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Вельмишановний читачу!
Одеський державний медичний університет розпочав видання нової

серії навчальної літератури — «Бібліотеки студента-медика».
Розбудовуючи незалежну Україну, дбаючи про майбутнє, слід тур-

буватися про збереження і примноження історичних, культурних і науко-
вих цінностей для нащадків. Найкращим засобом для цього слугує хо-
роша книжка. Є й інші причини, які спонукали нас до роботи.

По-перше, недостатня кількість і якість сучасних підручників, вида-
них державною мовою. Тому ми прагнули створити серію підручників
і навчальних посібників, яка б містила як класичні відомості з різних га-
лузей медицини, так і новітні досягнення та великий досвід наших про-
відних фахівців.

По-друге, останнім часом згідно з навчальними планами та типовими
програмами запроваджено цілу низку нових дисциплін і курсів, з яких
немає аніяких підручників. Це такі дисципліни, як клінічна імунологія
та клінічна фармакологія, медична генетика і перинатологія тощо.

По-третє, ми вважаємо, що саме Одеський медуніверситет, якому
2000-го року виповниться сто років, має всі підстави для створення серії
оригінальних підручників і навчальних посібників. Адже він є ядром, на-
вколо якого згуртувалося чимало медичних шкіл і напрямків, очолюва-
них відомими медиками, що мають неабиякий авторитет не лише в Ук-
раїні, але й у багатьох країнах світу.

Сподіваємося, що ця серія стане вагомим внеском у розвиток медици-
ни, підготовку медичних кадрів.

Валерій ЗАПОРОЖАН,
 головний редактор серії,

лауреат Державної премії України,
член-кореспондент АМН України
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ВІД АВТОРІВ 

Посібник з практичної перинатології складено відповідно до
завдань вищої медичної освіти та практичної охорони здоров’я.
Він містить найважливіші практичні рекомендації щодо практич-
ного ведення плода та новонародженого. Перинатологія — га-
лузь медицини, що інтенсивно розвивається. Вивчення її основ
давно увійшло до навчальних планів медичних вузів, проте лише
в останні роки почали створювати спеціальні кафедри перина-
тальної медицини. Необхідність навчальних посібників з пери-
натології не викликає сумнівів.
Визначальною рисою даного видання є концентрація уваги на

прикладних аспектах перинатальної медицини. Практичному
оволодінню маніпуляціями сприяють численні ілюстрації. Авто-
ри прагнули не заглиблюватись у фундаментальні проблеми нео-
натально-перинатальної медицини. Використаний стиль відпові-
дає сучасним тенденціям стислого та єдиного за формою викла-
дення практично значущого матеріалу. В додатках наведена ха-
рактеристика основних лікарських засобів, котрі використову-
ються у перинатологічній практиці, та відомості про основні
біохімічні показники.
Автори сподіваються, що посібник буде корисним як для сту-

дентів, так і для лікарів — акушерів і неонатологів, зацікавлених
питаннями перинатології. Наскільки вдалою виявилась спроба
створення першого в Україні сучасного посібника з практичної
перинатології, автори сподіваються з’ясувати з відгуків, котрі
будуть сприйняті зі вдячністю.
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РОЗДІЛ I
ПРЕДМЕТ І ЗАВДАННЯ
СУЧАСНОЇ ПЕРИНАТОЛОГІЇ 

Становлення перинатології як нової галузі медицини було
стверджено у 1978 р. на засіданні Американської колегії акушерів
і гінекологів та Американської академії педіатрії. Перший по-
сібник з перинатології «Guіdelіnes for Perіnatal Care» вийшов
у 1983 р., а його третє перероблене і доповнене видання — у 1992
р. В сучасному розумінні перинатологія — розділ акушерства і пе-
діатрії, що вивчає розвиток та охорону здоров’я плода і новона-
родженого у перинатальному періоді з метою зниження перина-
тальної смертності до так званого нескорочуваного мінімуму.
Організація перинатологічної допомоги здійснюється з ураху-

ванням економічних можливостей і рівня розвитку медицини у
даній країні і навіть в її окремому регіоні. Визнана провідна
організаційно-методична роль перинатального центру у системі
спеціалізованих медичних закладів, що мають різний рівень пе-
ринатологічної активності. Регіональному перинатальному цен-
тру доступні діагностика і терапія будь-якої перинатальної па-
тології. Центр узагальнює досвід ведення вагітних і новонарод-
жених високого ризику. У ньому проводяться науково-дослідні
розробки, навчання студентів-інтернів і післядипломне удоско-
налення лікарів. Співробітники перинатального центру відвіду-
ють перинатальні заклади, що мають нижчий рівень лікувально-
діагностичних можливостей і спеціалізації, оцінюють якість їх
роботи, цілодобово надають консультативну допомогу. Регіо-
нальний перинатальний центр відповідає за підготовку і реалі-
зацію програм перинатологічної лікарської, медсестринської ос-
віти, що включає організацію курсів, семінарів, конференцій, ви-
пуск аудіовізуальних матеріалів, клінічних практикумів, буклетів,
ротацію медичного персоналу поміж закладами різних рівнів.
Розподіл обов’язків між перинатологічними закладами прово-
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диться на основі регіональної міжлікарняної угоди або директив-
ним шляхом з урахуванням існуючої спеціалізації, кваліфікації
персоналу, рівня медиколабораторного обладнання, особливос-
тей структурно-функціональної організації відділень.
Необхідною ланкою перинатологічної служби є транспорт

вагітних та новонароджених. Мета внутрішньолікарняного тран-
спорту — створення найбільш сприятливих умов ведення пери-
натальної патології високого ризику. Транспортування між пери-
натальними закладами здійснюється бригадою спеціалістів із зак-
ладу, який приймає. Транспортування вагітних проводиться з ме-
тою більш спеціалізованого ведення, причому транспортування
плода «іn utero» в наступному сприяє поліпшенню результатів
ведення новонародженого. Транспортування новонародженого
для більш інтенсивного ведення здійснюється після оцінки і ста-
білізації стану. Зворотне транспортування передбачає повернен-
ня пацієнтів до закладу, з якого вони були переведені, або на-
правлення до місцевої лікарні для подальшого лікування. Звичай-
но використовується автомобільний транспорт, поскільки авіа-
ція більш дорога, потребує більше часу для приготування і неви-
гідна у разі невеликих відстаней. У новонароджених, яких пере-
возять у транспортних кувезах, моніторують частоту серцевих
скорочень і дихання, температуру, колір шкіри, активність, про-
водять необхідне лікування, включаючи штучну вентиляцію ле-
гень (ШВЛ) під відповідним контролем. Моніторному спостере-
женню підлягають також вагітні, яких транспортують.
Програма перинатального ведення включає медичну і соціаль-

но-психологічну підтримку жінок у анте-, інтра- і перинатально-
му періодах. Робота розпочинається ще до зачаття, коли збира-
ють родинний, генетичний і акушерський анамнез, відомості про
особливості навколишнього середовища, медикаментозної те-
рапії, а також про наркологічну залежність, харчування і фізич-
ну активність. Формується правильне ставлення до методів кон-
трацепції, до вагітності, подружнього життя, нагляду за дитиною,
здійснюються необхідні терапевтичні заходи. Так можна запобіг-
ти несприятливим впливам на плід у разі фенілкетонурії, якщо
спеціальна дієта призначається жінці ще до зачаття і продовжу-
ється протягом усієї вагітності. Дієтотерапія після зачаття вияв-
ляється недостатньо ефективною.
Допологове спостереження, котре слід починати у можливо

більш ранні строки, передбачає динамічне і клінічне обстеження
з метою оцінки стану вагітної, ступеня ризику. Інформативними
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є методи антенатальної оцінки благополуччя плода на основі біо-
фізичного тестування. Їх застосування є підставою для неагре-
сивного ведення вагітності високого ризику.
Антенатальне визначення строку гестації дає можливість пра-

вильно планувати проведення акушерських маніпуляцій (амніо-
центез, зовнішній поворот плода, кесарів розтин), своєчасно ви-
явити затримку внутрішньоутробного розвитку плода (ЗВРП),
обгрунтувати тактику ведення і прогноз невиношуваної та пере-
ношуваної вагітності, а також відповідного тлумачення резуль-
татів тестів.
Гестаційний вік можна визначити не лише на підставі анам-

нестичних даних, але і спеціальними методами. Лабораторні ме-
тоди оцінки гестаційного віку (рівень креатиніну, білірубіну, ос-
молярності, відсоток позитивно зафарблених на жир клітин у
амніотичній рідині), як і рентгенологічне визначення наявності
або відсутності центрів зкостеніння епіфізів, все більше заміню-
ються ультрасонографією. У І триместрі вагітності найбільш ін-
формативна довжина вінцевого шва, а у ІІ і ІІІ триместрах —
біпарієтальний діаметр і довжина стегна.
Антенатальна діагностика ЗВРП здійснюється на основі клі-

нічних даних, а також результатів серійних ультрасонографічних
вимірювань діаметра голівки і живота та ін. Виявлення ЗВРП орі-
єнтує перинатолога на пошук її причини, у тому числі природже-
них вад розвитку, спадкових захворювань, природжених інфек-
цій, а також на більш ретельну динамічну оцінку антенатально-
го благополуччя плода. Вагітній у подібній клінічній ситуації
показані інфузії глюкози, включення до дієти ліпідних добавок і
препарати, які поліпшують матково-плацентарний кровообіг.
Неонатолог повинен бути готовим до підвищеного ризику гіпо-
глікемії, гіпокальціємії, поліцитемії, легеневих геморагій. Є два
основні варіанти ЗВРП: асиметричний і симетричний.
У антенатальний період можливе тестування різноманітних

специфічних захворювань плода. Найбільш уражаючим є прена-
тальне генетичне сканування, котре дає можливість діагностува-
ти хромосомні захворювання, спадкові хвороби обміну речовин
і природжені вади розвитку.
У антенатальний період можливе виявлення внутрішньо-

утробного впливу токсичних речовин на плід. Окрім ретельного
збору психолого-соціального анамнезу проводиться токсикологі-
чне тестування сечі матері. У районах з високим рівнем спожи-
вання наркотиків і токсичних речовин доцільне токсикологічне
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скринінгування. У подальшому об’єктами дослідження стають
сеча і меконій новонародженого.
Запобігання передчасним пологам як одній із провідних при-

чин неонатальної смертності за відсутності протипоказань здійс-
нюється призначенням токолітиків у 34–37 тиж гестації. Вагітній
на тлі адекватної гідратації внутрішньом’язово уводяться суль-
фат магнію і β-адреноміметики (ритордин, тербуталін). Пер-
оральне застосування індометацину, якому притаманна антипро-
стагландинова активність, пов’язане з небезпекою закриття бо-
талової (артеріальної) протоки плода. Досліджуються ефектив-
ність і безпечність блокаторів кальцієвих каналів.
Кваліфіковане проведення пологів передбачає адекватний

вибір знеболювання, визначення правильної тактики із застосу-
ванням у необхідних випадках кесарева розтину, оперативного
вагінального розродження, накладення щипців. Індукція пологів
за допомогою окситоцину зменшує частоту асфіксії та синдрому
меконіальної аспірації, характерних для переношених новонарод-
жених. Народження дітей у теплу воду за обмеження світлових і
звукових подразників не має переваг порівняно з природним роз-
родженням.
Інтранатальна оцінка благополуччя плода здійснюється за

допомогою постійного електронного моніторування. Частота
серцевої діяльності може реєструватися шляхом ультрасоногра-
фії, а також за допомогою поверхневого електрода на животі ма-
тері або із застосуванням невеликого електрода, фіксованого на
шкірі передлеглої частини плода у разі розірваних навколоплід-
них оболонок. Одночасно проводиться реєстрація скоротливої
активності матки під час пологів. Інформацію одержують за до-
помогою фіксованого на животі матері токодинамометра або
з використанням катетера для вимірювання внутрішньоматко-
вого тиску, котрий уводять у порожнину матки після відходження
навколоплідних вод. Три типи децелерації, які виявляються, мо-
жуть свідчити про компресію голівки, порушення перфузії пло-
да на плацентарному рівні або ж бути наслідком стискання пу-
повини.
Інтранатальне визначення рН може здійснюватися шляхом

лабораторного дослідження крові, одержаної із розрізу шкіри
голівки плода, інший шлях — використання спеціального елект-
рода, фіксованого на передлежачій частині плода. Вивчається
інформативність транскутанного рО2, моніторування з поверхні
голівки плода.
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 Центральною проблемою перших хвилин післянатального
періоду, яка може визначати рівень здоров’я протягом усього
життя, є первинна реанімація новонароджених. Оцінка стану но-
вонародженого і прогноз повинні грунтуватися не лише на да-
них шкали Апгар і вираженості ознак органного ураження, але і
на результатах лабораторних досліджень. Визначення рівня мо-
лочної кислоти, рН, рСО2, рО2 у пуповинній крові або крові но-
вонародженого дозволяє відрізнити метаболічний ацидоз від
інших причин низької оцінки за шкалою Апгар і є підставою для
використання в терапії гідрокарбонату натрію. Проблема хроні-
чної гіпоксії та асфіксії пов’язана з генезом внутрішньошлуно-
чкових крововиливів і ДЦП.
Принципове значення має профілактика холодового стресу і

відновлення прохідності верхніх дихальних шляхів, у тому числі
у випадку синдрому аспірації меконію. Cучасні схеми первинної
реанімації новонароджених засновані на адекватній оксигенації
та підтриманні ефективної серцевої діяльності. Вони не передба-
чають рутинного застосування таких препаратів, як глюкокор-
тикоїди або кокарбоксилаза. За наявності показань у пупкову
вену або ендотрахеально вводиться адреналіну гідрохлорид. У
разі гіповолемії здійснюється внутрішньовенна інфузія колоїдних
препаратів. Наркотична депресія новонароджених є показанням
для призначення дитині, якій проводиться ШВЛ, налоксону гід-
рохлориду.
Особливо ретельне спостереження за новонародженою дити-

ною необхідне у перші 12 год, коли звичайно відбувається стабі-
лізація її стану. Якщо немає медичних проблем, бажано не ізо-
лювати новонародженого від матері і в якомога ранні строки
починати годування грудним молоком. Самостійними розділа-
ми перинатології є організація догляду за матір’ю та дитиною,
раціональна дієтетика, інфекційний контроль. За необхідності у
післянатальний період за шкалою Dubovіtz або Ballard уточню-
ється гестаційний вік новонародженого.
Скринінгуванню на поліцитемію у перші 6–12 год життя підля-

гають новонароджені, які народилися від матерів, хворих на діа-
бет, а також ті, що мають ознаки ЗВРП або перенесли перина-
тальну гіпоксію, близнята-реципієнти у разі фето-фетальної
трансфузії. Скринінгування на гіпоглікемію повинно проводитися
протягом першої доби у новонароджених із ознаками ЗВРП, а
також у тих, що перенесли перинатальну гіпоксію, народилися
від хворих на діабет матерів або мають ознаки тяжкої гемолітич-
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ної хвороби новонародженого (ГХН), поліцитемії, клінічну сим-
птоматику гіпоглікемії або обтяжений родинний анамнез по гіпо-
глікемії.
Надійних методів профілактики хламідійних кон’юнктивітів,

на відміну від профілактики бленореї, до цього часу не розробле-
но. Профілактика геморагічної хвороби новонароджених здійс-
нюється шляхом парентерального уведення вітаміну К протягом
першої години після народження. Менш ефективний перораль-
ний прийом вітаміну К вагітними жінками.
Пуповинна кров новонароджених від Rh(–) матерів підлягає

дослідженню на Rh-фактор і пробу Кумбса. Несенсибілізованим
Rh(–) жінкам, які народили Rh(+) дитину, протягом перших 72
год післяпологового періоду вводиться доза анти-Rh-D-імуно-
глобуліну, включаючи і тих, що одержали антенатальну профі-
лактику Rh ГХН. Додаткову кількість препарату одержують
жінки, у котрих за даними акушерського анамнезу і результатів
кислотовимиваючого тесту Kleіnhauer мала місце значна фето-
материнська трансфузія.
Жінкам, які не хворіли на червону висипку, в післяпологовий

період проводиться вакцинація, причому грудне годування не є
протипоказанням.
Скринінгова програма діагностики спадкових захворювань,

яка проводиться на сучасному рівні, повинна включати щонай-
менше виявлення постійної гіперфенілаланінемії (у тому числі фе-
нілкетонурії) і різноманітних варіантів природженого гіпотире-
озу. У багатьох країнах здійснюється скринінгування на муковіс-
цидоз і гемоглобінопатії, включаючи серповидноклітинну ане-
мію. Дослідження здійснюється до виписки (переводу) із полого-
вого закладу.
З метою профілактики або терапії діагностованого синдрому

дихального розладу (СДР) застосовується ендотрахеальне уведен-
ня сурфактантів. Препарати являють собою синтетичний, бича-
чий або людський сурфактант. Про ефективність лікування свід-
чить можливість зменшення концентрації кисню, який подаєть-
ся на вдих, та середнього тиску на вдиху і видоху у разі ШВЛ
протягом перших трьох днів життя. Знижується рівень леталь-
ності та частота спонтанного пневмотораксу протягом неона-
тального періоду, зменшується тяжкість СДР. Замісна терапія
сурфактантом потребує значного клінічного досвіду, наявності
сучасної апаратури та лабораторної техніки.
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Сучасна перинатологія постійно удосконалює принципи до-
гляду за новонародженим і тактику його ведення.
Найбільш адекватним методом ідентифікації новонароджених

у пологових закладах залишається фіксація браслетів. Викорис-
тання з цією метою дактилоскопії не виправдало себе, незважа-
ючи на додаткові витрати. Строки виписки новонароджених виз-
начаються індивідуально. Іноді за особливо жорсткими критері-
ями проводиться рання (через 48 год) і дуже рання (через 12 год)
виписка, однак в такому разі зростає частота повторної госпіта-
лізації.
Розвиток перинатології в Україні є об’єктивною реальністю.

Однак темпи поступального руху в напрямку досягнення світо-
вих стандартів перинатологічної допомоги недостатньо високі
внаслідок деяких об’єктивних і суб’єктивних причин. Однією з
них є недостатнє інформаційне забезпечення.
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РОЗДІЛ II
ПРЕНАТАЛЬНЕ ТЕСТУВАННЯ 

Допологове спостереження і обстеження починається у яко-
мога ранні строки, причому частота і характер клініко-пара-
клінічного тестування визначаються з урахуванням ступеня ри-
зику вагітності та стану вагітної. Оцінка ступеня ризику представ-
ляє собою спробу виявити ті 20 % вагітностей, що визначають
більше 60 % перинатальної захворюваності і летальності. З до-
помогою різноманітних шкал ризик оцінюється за першого від-
відування, у II–IІІ триместрах і безпосередньо при пологах.

Передпологове фізикальне обстеження 

Під час кожного відвідування проводиться загальне обстежен-
ня і дається оцінка ряду параметрів, пов’язаних із можливими
ускладненнями.
Маса тіла матері. Реєструється під час кожного відвідування.

Динаміка дає змогу контролювати адекватність харчування ва-
гітної. Для жінок з нормальною масою бажане збільшення маси
тіла за період вагітності становить 11–16 кг. Його досягають при-
значенням збалансованої дієти: 60–80 г білка, 2300 і більше ккал,
невелика кількість цукру і жирів, високий вміст клітковини, не
менше 3 стаканів молока. Якщо маса до вагітності була меншою
від норми, то ризик порушень внутрішньоутробного розвитку
підвищений. Бажане збільшення маси становить 13–18 кг. Ожи-
ріння (маса більше 90 кг), яке передувало вагітності, пов’язане з
ризиком макросомії плода, необхідністю кесаревого розтину і
небезпекою пологової травми. Збільшення маси, що рекомен-
дується за помірного ожиріння (120–130 % від норми), становить
7–11 кг, а за вираженого ожиріння (більше 135 % від норми) — 7
кг.
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Висота стояння дна матки. Вимірювання проводяться під час
кожного відвідування після 12 тиж гестації. Відстань у сантимет-
рах від верхньої частини симфізу до вершини дна матки приблиз-
но відповідає числу тижнів гестації. Так, у 28 тиж висота стоян-
ня дна матки повинна складати 28 см. Необхідно дотримуватися
стандартної методики вимірювання. Варіації перебувають у ме-
жах 1–3 см. Якщо розбіжність перевищує 3 см, необхідне поглиб-
лене обстеження для виключення помилки у визначенні строку
гестації або ж діагностики затримки внутрішньоутробного роз-
витку плода.
Артеріальний тиск. Вимірювання проводиться під час кожно-

го відвідування на одній і тій же руці в однаковій позиції. Діа-
столічний тиск у нормі зростає на 7–10 мм рт. ст. у І і ІІ тримест-
рах. У ІІІ триместрі відбувається повернення до базового рівня.
Підвищення діастолічного тиску на 15 мм рт. ст. і більше порівня-
но з базовим рівнем може відображати гіпертензивну патологію
вагітності і є підставою для ретельного аналізу можливих при-
чин.
Фізіологічні і патологічні набряки. Проводиться дослідження

ніг з метою виявлення набряків. Уточнюється характер набряків,
у тому числі на обличчі. Патологічні набряки не зменшуються
після відпочинку, вони можуть бути пов’язаними з гіпертензив-
ними розладами і кардіоваскулярними порушеннями.
Сеча. Проводиться аналіз на вміст глюкози, білка, формених

елементів, кетонових тіл. Це дозволяє скринінгувати діабет, па-
тологію нирок, гіпертензивні розлади вагітних.
Частота серцевих скорочень плода. Найбільш точні результа-

ти досягаються у разі використання методу Doppler. Підрахунок
починається з 10–12 тиж вагітності і проводиться під час кожно-
го відвідування лікаря жіночої консультації. Техніка передбачає
реєстрацію частоти серцевих скорочень плода за 60 с. Частота
серцевих скорочень звичайно може бути визначена з допомогою
стетоскопа до 16–18 тиж гестації. Реєстрація серцевих скорочень
інформативна для визначення строку гестації, а також для під-
твердження факту живого плода.
Оцінка вагітності високого ризику. Вагітність високого ризи-

ку визначається по-різному. Як найчастіший чинник розглядаєть-
ся вік понад 35 і менше 17 років, переношуваність, недавні поло-
ги, багатоплідна вагітність, соціально-економічні проблеми, су-
путні захворювання і ускладнення. Діагностична оцінка ризику
вагітності може вимагати додаткових клініко-параклінічних спо-
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стережень: виявлення можливих ознак передчасної пологової ак-
тивності, дослідження серця, легенів, нирок, кислотно-лужного
стану (КЛС), коагулограм, глюкози і α-фетопротеїну плазми
та ін.
Гарячка. Лихоманка у вагітної жінки викликає підозру щодо

наявності таких патологічних станів: пієлонефрит; вірусна інфек-
ція; хоріонамніоніт.
У разі хоріонамніониту лихоманка може комбінуватися з лей-

коцитозом, тахікардією матері і плода, гнійними виділеннями із
піхви, передчасним розривом навколоплідних оболонок. Під час
забарвлення за Грамом можлива ідентифікація мікроорганізмів.
Інформативним є позитивний тест на лейкоцитарну естеразу.
Передчасні пологи (достроковий розрив навколоплідних обо-

лонок). Передчасні пологи діагностуються за поєднання регуляр-
них скорочень зі змінами шийки матки. Зміни шийки матки без
маткових скорочень позначаються як «цервікальна недостат-
ність» і звичайно виникають до 20 тиж гестації. Невиношуваність
є провідною причиною захворюваності та летальності. Терапія
передчасних пологів звичайно проводиться активно із застосу-
ванням β−адреноміметиків, сульфату магнію та індометацину.
Потенційний сторонній ефект β-адреноміметиків — тахікардія
плода. Індометацин може бути причиною передчасного закрит-
тя артеріальної протоки у плода. Сульфат магнію не спричиняє
несприятливої дії на плід.
Ведення передчасного розриву навколоплідних оболонок здій-

снюється по-різному: часто проводиться госпіталізація до настан-
ня пологів; окремі вагітні виписуються додому, якщо ризик вис-
хідної інфекції уявляється незначним. Естероїди з метою приско-
рення дозрівання сурфактанту звичайно не застосовуються, анти-
біотики використовуються лише за клінічних ознак інфекції; пе-
редчасні пологи і передчасний розрив навколоплідних оболонок,
що не супроводжуються хоріонамніонитом, можна вести з вико-
ристанням токолітиків та інших препаратів. Доцільним є посів з
метою виявлення патогенної мікрофлори. Слід виключити на-
явність інфекції стрептококом групи В і Neіsserіa gonorrhoeae.

Пренатальне лабораторне тестування 
Стандартний пренатальний профіль включає такі лабораторні

дослідження.
Розгорнутий загальний аналіз крові. Зниження числа тромбо-

цитів і гематокриту, лейкоцитоз, зсув лейкоцитарної формули
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вліво свідчать про наявність інфекційного процесу. Зниження
числа еритроцитів або рівня гемоглобіну і гематокриту можливі
за наявності анемії, яку можливо усунути добавками заліза і ко-
рекцією раціону. Додаткове скринінгування на серповидноклі-
тинну анемію і таласемію показане у осіб негроїдної раси та се-
редземноморської популяції. У всіх жінок доцільно повторно ви-
значити рівень гемоглобіну і гематокриту впродовж 28–33 тиж
гестації.
Загальний аналіз сечі. Він дає цінну скринінгову інформацію

стосовно функції нирок і можливої інфекції сечовидільних шляхів.
За показаннями проводиться посів сечі та визначення чутливості
мікроорганізмів. Своєчасна антибактеріальна терапія запобігає
погіршенню функції нирок або наростанню передчасних пологів.
Група крові, Rh-фактор. Інформація про групову і Rh-належ-

ність важлива для профілактики, діагностики і лікування гемолі-
тичної хвороби плода і новонародженого.
Скринінгування на антитіла. Дослідження проводиться неза-

лежно від Rh-належності, оскільки можлива несумісність за інши-
ми антигенами. У 28 тиж гестації всіх Rh(–) вагітних доцільно
повторно обстежити на титр антитіл для визначення показань до
застосування антенатальної профілактики Rh(–) ГХПН. Анти-
Rh–D-імуноглобулін уводиться за відсутності специфічних анти-
резусних антитіл і якщо батько не є Rh(–). Препарат повинні та-
кож одержати всі несенсибілізовані Rh(–) жінки у разі позамат-
кової вагітності, після спонтанного або штучного аборту, а та-
кож у випадку ймовірності фетоматеринської трансфузії (наприк-
лад, внаслідок відшарування плаценти).
Серологічне тестування на сифіліс повинно проводитися всім

вагітним жінкам. У разі діагностування захворювання признача-
ють антибіотикотерапію з подальшим серологічним контролем.
Скринінгування на вірус гепатиту В показане всім вагітним

жінкам. Пошук антигену HbsAg доцільно здійснювати під час
першого антенатального візиту.
Скринінгування на діабет вагітних. Строки проведення — 24–

28 тиж. Визначається рівень глюкози у плазмі крові через 1 год
після прийому 50 г глюкози. Рівень, що становить 1,4 г/л і більше,
є підставою для повторного дослідження плазми через 3 год після
прийому 100 г глюкози. Тест на визначення толерантності до глю-
кози виконується двічі (під час першого антенатального візиту і
між 24–28 тиж гестації) у жінок з обтяженим за діабетом сімей-
ним анамнезом, у вагітних з ожирінням, за надмірного збільшен-
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ня маси тіла за період попередньої вагітності, у разі повторних
спонтанних абортів, у випадку попереднього мертвонародження.
Скринінгування на червону висипку. Дослідження дає змогу

визначити напруженість імунітету відносно даного захворюван-
ня. Титр, менший ніж 1:16, свідчить про недостатній імунітет ва-
гітних до червоної висипки. Жінку не можна імунізувати під час
вагітності, оскільки живий вірус вакцини може бути причиною
фетальних аномалій. Однак слід інформувати її про необхідність
уникати контактів із тими, хто потенційно спроможний бути дже-
релом інфікування червоною висипкою.
Оцінка функції нирок. Показана за наявності колагенозів, хро-

нічної гіпертензії, діабету, змін у загальному аналізі сечі. У плазмі
та добовому об’ємі сечі визначають рівні вмісту креатиніну, се-
чової кислоти, загального білка.
Рівень прогестерону в плазмі. Серійне щоденне визначення

прогестерону плазми упродовж перших 16 тиж вагітності прово-
диться у жінок з частими спонтанними абортами у І триместрі
вагітності. Якщо рівень прогестерону знижений або знижується
в динаміці спостереження, показане призначення вагінальних су-
позиторіїв із прогестероном. Замісна терапія сприяє збереженню
вагітності до встановлення гормональної продукції плаценти.
З урахуванням клінічних даних можуть виникати підстави для

обстеження вагітної на туберкульоз, спадкові захворювання та
хвороби, що передаються статевим шляхом. Серологічне скри-
нінгування вагітних на TORCH-інфекцію (токсоплазмоз, інші
віруси, червону висипку, цитомегаловірус, герпес) виправдане за
обгрунтованої підозри на наявність цієї патології і не повинно
здійснюватися рутинно в усіх випадках.
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РОЗДІЛ IІІ
ПРЕНАТАЛЬНЕ
МОНІТОРУВАННЯ 

Сучасні медичні технології дозволяють оцінити внутрішньо-
утробний стан плода з мінімальним ризиком для нього або ж вза-
галі без усякого ризику. Найбільше значення має оцінка геста-
ційного віку, внутрішньоутробного розвитку плода, антенаталь-
ного та інтранатального благополуччя, функціональної зрілості
і виявлення специфічних захворювань.

Ультрасонографія 

Більшість вагітних тестуються одноразово або повторно. Уль-
трасонографія проводиться за такими показаннями.

1. Визначення гестаційного віку. Найбільш точні дані можна
одержати під час дослідження упродовж перших 12 тиж гестації.
Об’єктами вимірювань є біпарієтальний діаметр, довжина він-
цевого шва, довжина стегна, окружність живота. Ультрасоно-
графічна діагностика гестаційного віку доповнює клінічну оцінку
(дата останньої менструації, дата першого аускультативного ви-
значення серцевої діяльності) і особливо важлива за відсутності
згаданої клінічної інформації.
Точне визначення гестаційного віку дозволяє:
а) обгрунтувати своєчасність акушерських втручань (наприк-

лад, амніоцентезу для діагностики природженої і спадкової па-
тології або кесарева розтину);
б) обгрунтувати тактику перинатального ведення жінки, що

має загрозу передчасних пологів;
в) провести діагностику затримки внутрішньоутробного роз-

витку плода (ЗВРП);
г) правильно інтерпретувати показники тестів благополуччя

плода і його функціональної зрілості.
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2. Діагностика затримки внутрішньоутробного розвитку плода
здійснюється шляхом ультрасонографічних досліджень вагітних,
у яких ЗВРП підозрюється за наявністю клінічних ознак або фак-
торів ризику. Найбільшу чутливість має не який-небудь один ви-
мірювальний показник, а їх комплекс і співвідношення (діаметр
і окружність голівки і живота, маса плода).
Критерії ЗВРП різні: маса менша понад 2 стандартних відхи-

лень від середньої величини; маса нижча третьої перцентилі; маса
нижча десятої перцентилі (найкраще визначення).
За допомогою ультрасонографії можливо пренатально діаг-

ностувати два варіанти ЗВРП: ранній, або симетричний, що ви-
никає до 28 тиж вагітності, характеризується пропорційними роз-
мірами голівки і тіла та нормальним співвідношенням маси і ро-
сту; пізній, або асиметричний, що виникає після 28 тиж вагітності
і характерний відносним збільшенням маси тіла і низьким спів-
відношенням маси до росту.

3. Оцінка антенатального та інтранатального благополуччя
плода.

4. Контроль фетальної серцевої діяльності (з 7–8 тиж), рухової
активності, дихальних рухів і оцінка функціональної зрілості пло-
да.

5. Діагностика природжених і спадкових аномалій плода і ви-
значення ведення вагітності (переривання, антенатальне хірургі-
чне втручання, кесарів розтин та ін.).

6. Визначення статі, багатоплідної вагітності і передлежання
плода.

7. Діагностика олігогідроамніона і полігідроамніона.
8. Визначення смерті плода. Ультрасонографічними критері-

ями є відсутність серцевих скорочень, набряк м’яких тканин че-
репа, заходження однієї за одну кісток черепа.

9. Як складовий елемент технології амніоцентезу, внутрішнь-
оутробних гемотрансфузій та інших внутрішньоматкових мані-
пуляцій.

10. Діагностика позаматкової вагітності.
11. Діагностика пухлин та іншої патології черевних і тазових

органів.

Допплера ультрасонографія 
Це дослідження дозволяє визначити швидкість кровоплину як

в абсолютних одиницях, так і у відносних величинах (наприклад‚
співвідношення систолічної та діастолічної швидкості).
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Показання. Оцінка плацентарної функції і матково-плацентар-
ного кровоплину‚ особливо у клінічних випадках‚ пов’язаних з
гіпертензією та ЗВРП. Допплера ультрасонографія повинна за-
стосовуватись у згаданих випадках вагітності високого ризику
як додатковий метод. Не слід використовувати методику ульт-
расонографії як рутинну технологію.

 Техніка проведення. Ультрасонографія Допплера дозволяє оці-
нити кровоплин у різних судинах плода‚ включаючи пупкову ар-
терію‚ аорту‚ сонні артерії‚ серединну мозкову артерію.
Інтерпретація результатів. У теперішній час найбільш зна-

чиме використання методу для оцінки кровоплину пупкової ар-
терії після 24–26 тиж вагітності. Систоло-діастолічне співвідно-
шення (С/Д)=3 і більше свідчить про плацентарну недостатність‚
що пов’язана з перинатальною захворюваністю.
Допплера ультрасонографія дає можливість діагностувати

патологію серцево-судинної системи плода та ідентифікувати
положення петель пуповини‚ щоб уникнути їх травмування під
час проведення амніоцентезу.
Поскільки Допплера ультрасонографія не є рутинним мето-

дом дослідження‚ антенатальна оцінка благополуччя плода грун-
тується‚ насамперед‚ на інтерпретації рухової активності плода‚
результатів стресового і нестресового тестів‚ а також даних біо-
фізичного профілю.

Рухова активність плода 

Оцінка може починатися з 18 тиж гестації. З 24–26 тиж резуль-
тати щоденного підрахунку числа рухів є важливим індикатором
внутрішньоутробного стану плода за вагітності високого ризи-
ку. Виражене зменшення рухової активності або повна відсутність
її упродовж 24 год є сигналом для поглибленого обстеження ва-
гітної і плода.

Нестресовий тест 

За використання нестресового тесту внутрішньоутробне бла-
гополуччя підтверджується фактом збільшення частоти серцевих
скорочень у відповідь на рухову активність плода.
Показання. Тестування здійснюється в тих випадках‚ коли пе-

редбачається можливе активне втручання за виразно аномальних
результатів. Загально прийняті показання відображені в табл. 1.
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Техніка проведення. Моніторування частоти серцевої діяльно-
сті плода здійснюється за допомогою ультрасонографічної мето-
дики Допплера або за допомогою електродів, які розміщують на
животі матері. Активність плода реєструється за допомогою то-
кодинамометра або пальпаторно достатньо досвідченим персо-
налом, або за свідченням самої вагітної про рухи. Звичайно до-
слідження проводиться 1 раз на тиждень. Тривалість досліджен-
ня складає 20 хв.
Інтерпретація результатів. Результати дають підставу оціни-

ти тест як реактивний, ареактивний і невизначений.
Реактивний тест має такі критерії:
а) частота серцевої діяльності 120–160 за 1 хв;
б) різниця в частоті серцевої діяльності за кожну хвилину не

перевищує 5 скорочень;
в) наявність 4 прискорень частоти серцевої діяльності (щонай-

менше на 15 скорочень за хвилину і тривалістю не менше 15 с
кожне) у зв’язку з рухами плода.
Даний результат свідчить про нормальний стан плода.
Ареактивний (позитивний) тест характеризується відсутністю

рухів плода протягом 20-хвилинного періоду або прискорення

Таблиця 1. ПОКАЗАННЯ
ДО НЕСТРЕСОВОГО ТЕСТУВАННЯ

Показання Коли слід починати
тестування

Прееклампсія або еклампсія Після діагностики‚
пізніше 26 тиж

Хронічна гіпертензія 34 тиж
Колагенози 34 тиж
Цукровий діабет 26, 32, 34, 36, 40 тиж
Тяжка анемія або гемоглобінопатія 34 тиж
Тяжка Rh-ізоімунізація 34 тиж
Гіпертензія 34 тиж
Гіпертиреоїдизм 34 тиж
Ціанотичні вади серця 34 тиж
Переношена вагітність 41–42 тиж
Попередні мертвонародження 34 тиж
Підозра на ЗВРП 26 тиж або коли запідозрена
Вік матері понад 35 років Якщо запідозрена ЗВРП
Зменшення рухової активності плода 26 тиж або коли запідозрено
Близнята Коли діагностовано
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частоти серцевої діяльності у відповідь на рухову активність. Ре-
зультат свідчить про можливість негативних наслідків.
Невизначений тест характеризується меншим ніж 4 числом

фетальних рухів і пов’язаних з ними прискорень серцевої діяль-
ності або меншим ніж 10 за 1 хв прискорень числа серцевих ско-
рочень у відповідь на рухи плода. У разі невизначеності резуль-
татів тест слід повторити або провести стресовий тест.
Ризик загибелі плода за заспокійливих результатів протягом

найближчого тижня складає приблизно 3 на 1000. Повторне тес-
тування (2–3 на тиждень) дозволяє зменшити частоту псевдоне-
гативних результатів.
Два послідовних ареактивних тести є підставою для постанов-

ки питання про розродження в інтересах плода. Якщо негайне
розродження небажане із-за недоношеності або індукція пологів
імовірно буде невдалою у зв’язку зі станом шийки матки, то ба-
жана додаткова оцінка внутрішньоутробного благополуччя пло-
да за допомогою стресового тесту або біофізичного профілю.
Протипоказання: відсутні. Позитивними якостями нестресо-

вого тесту є простота і швидкість, а також відсутність диском-
форту вагітної під час тестування.

Скоротливий стресовий тест 

Під час використання тесту відсутність матково-плацентарної
недостатності підтверджується фактом збільшення частоти сер-
цевих скорочень плода у відповідь на початок скорочень матки і
відсутністю сповільнення частоти серцевої діяльності через 15–
30 с.
Показання до постановки скоротливого стресового тесту такі

ж, як для проведення нестресового тестування.
Техніка проведення. За допомогою фетального монітора здій-

снюється реєстрація частоти серцевих скорочень плода і скоро-
чень матки. Тест адекватний для інтерпретації результатів, якщо
за 10-хвилинний інтервал виникає 3 і більше епізодів маткових
скорочень тривалістю 30–40 с кожний. За відсутності спонтан-
них скорочень матки їх викликають внутрішньовенним уведен-
ням окситоцину зі швидкістю 0,5 МЕ/хв. Іншим способом індукції
скоротливої активності є мануальна стимуляція сосків молочної
залози.
Інтерпретація результатів. Результати є основою для оцінки

тесту: негативний, позитивний і сумнівний.
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Негативний (нормальний) тест характеризується відсутністю
пізньої децелерації (тобто сповільнення частоти серцевої діяль-
ності плода через 15–30 с після початку скорочень матки), а та-
кож адекватною частотою і тривалістю маткових скорочень. Ре-
зультат свідчить про благополуччя плода. Повторне тестування
звичайно проводиться через тиждень.
Позитивний (аномальний) тест характеризується виникнен-

ням пізніх децелерацій під час адекватних скорочень матки. Ре-
зультат свідчить про внутрішньоутробне неблагополуччя плода.
Ймовірність внутрішньоутробної загибелі плода упродовж 1 тиж
від моменту тестування із заспокійливими результатами оціню-
ється як 0,6:1000.
Позитивний тест свідчить про ймовірність меконіальної аспі-

рації та респіраторного дистресу у новонародженого. За позитив-
ного тесту звичайно рекомендується розродження. Під час ви-
значення індивідуальної тактики ведення вагітності необхідно
враховувати ймовірність хибнопозитивних результатів.
Сумнівний тест характеризується непостійними, переміжни-

ми пізніми децелераціями у відповідь на адекватні скорочення
матки. Про сумнівність результатів свідчить також гіперстиму-
ляція — децелерація, що пов’язана з надмірною матковою актив-
ністю (більше 5 скорочень за 10 хв або скороченням тривалістю
понад 90 с). За сумнівного тесту дослідження необхідно повто-
рити протягом найближчої доби. У більшості випадків резуль-
тати повторного тестування бувають негативними.
Протипоказання пов’язані з можливим ризиком введення ок-

ситоцину і подальшими скороченнями матки.
Відносні протипоказання охоплюють випадки ризику передчас-

них пологів, обтяженість акушерського анамнезу випадками пе-
редчасних пологів, стмікоцервікальну недостатність, багатоплід-
ну вагітність.
Абсолютними протипоказаннями для проведення стресового

тестування є: передчасний розрив навколоплідних оболонок; по-
передній класичний кесарів розтин; передлежання плаценти.

Біофізичний профіль 

Біофізичний профіль є найбільш досконалим біофізичним те-
стом оцінки внутрішньоутробного благополуччя плода. Профіль
дає комбіновану оцінку дихання, тонусу, рухів тіла плода, об’єму
амніотичної рідини і результатів нестресового тестування.
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Показання. Оцінка внутрішньоутробного благополуччя пло-
да для визначення тактики ведення вагітності високого ризику.
Техніка проведення. Біофізичний профіль включає до себе не-

стресовий тест, а також ультрасонографічну оцінку рухової ак-
тивності, тонусу плода і об’єму амніотичної рідини. За кожним
із 5 перелічених показників виставляється оцінка 2 (норма) або 0
(патологія):
а) реактивний нестресовий тест — 2 бали;
б) дихання плода: 30-секундні стійкі дихальні рухи упродовж

30 хв спостереження — 2 бали;
в) тонус плода: один епізод значного розгинання з повернен-

ням до спінального положення (наприклад, розкриття і стискан-
ня кулачка) — 2 бали;
г) високоамплітудні рухи тіла плода: три епізоди рухів тіла

(наприклад, тулуба або кінцівок) упродовж 30 хв спостереження
— 2 бали;
д) об’єм амніотичної рідини: щонайменше один карман ріди-

ни глибиною понад 2 см — 2 бали.
Звичайно тестування проводиться щотижнево або частіше.
Інтерпретація результатів заснована на підрахунку загальної

суми балів, причому 8–10 балів свідчать про сприятливе закін-
чення вагітності (табл 2). Прогностична цінність біофізичного
профілю становить 80 %. Частота загибелі плода упродовж 1 тиж
від моменту одержання заспокійливих результатів тестування ста-
новить 0,5:1000.
Протипоказання: відсутні з огляду на фізіологічність тестуван-

ня.

Визначення функціональної зрілості 
Дане обстеження є найважливішим елементом оцінки стану

плода. У практичному відношенні найбільш важливо визначити
зрілість легеневої тканини.
Показання. Визначення тактики ведення вагітності високого

ризику, прогностична оцінка благополуччя раннього неонаталь-
ного періоду та імовірність розвитку респіраторного дистрес-син-
дрому.
Техніка проведення. Полягає у дослідженні фосфоліпідного

спектра фетального матеріалу. Об’єктом для дослідження є ріди-
на, одержана під час вагінального обстеження вагітної з перед-
часним розривом навколоплідних оболонок; аспірації шлунко-
вого вмісту новонародженого.
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Зібраний матеріал досліджується на вміст лецитину, сфінго-
мієліну чи фосфатидилгліцеролу методом тонкошарової хрома-
тографії. Фосфоліпід лецитин (Л) виявляється основним компо-
нентом легеневого сурфактанту і виробляється альвеолярними
клітинами 2 типу. Сфінгомієлін (С) являє собою фосфоліпід, кот-
рий виявляється не лише в легеневих тканинах організму. Спів-
відношення Л/С співставляє рівень лецитину, котрий зростає в
пізні терміни гестації, з рівнем сфінгомієліну, котрий залишаєть-
ся постійним. «Пінний» тест є задовільною альтернативою хро-
матографічному аналізу.  Він має майже такі ж самі чутливість і
специфічність за значно більшої швидкості постановки. Об’єктом
дослідження є ті ж самі матеріали.
Інтерпретація результатів. Звичайно співвідношення Л/С до

31–32 тиж гестації складає 1:1‚ а до 35 тиж 2:1. Якщо співвідно-
шення Л/С 2:1 чи вище‚ то у 98 % випадків легені зрілі‚ лише тіль-
ки у 2 % можливий розвиток респіраторного дистрес-синдрому.

Таблиця 2. ТАКТИКА ВЕДЕННЯ ВАГІТНОСТІ
ЗАЛЕЖНО ВІД РЕЗУЛЬТАТІВ БІОФІЗИЧНОГО ПРОФІЛЮ

Бали Інтерпретація Рекомендоване ведення

Нормальний плід,
низький ризик хро-
нічної гіпоксії
Нормальний плід,
низький ризик хро-
нічної гіпоксії

Підозрілий у відно-
шенні хронічної
гіпоксії

Підозрілий у відно-
шенні хронічної
гіпоксії

Серйозна підозра
у відношенні хро-
нічної гіпоксії

Повторне тестування через тижневі інтер-
вали або двічі на тиждень у разі діабету
та вагітності понад 42 тиж
Повторне тестування через тижневі інтер-
вали або двічі на тиждень у разі діабету
та вагітності понад 42 тиж; показання до
розродження — олігогідрамніон
Повторне тестування протягом 24 год, у
випадку, якщо результат повторного тес-
тування 6 балів і нижче або за наявності
олігогідрамніону — розродження
Розродження у випадку вагітності понад
36 тиж і згладженості шийки; якщо менше
36 тиж і співвідношення лецитин/сфінго-
мієлін менше 2:1, повторне тестування
протягом 24 год; показання до розрод-
ження: повторна оцінка — менша або
дорівнює 6 балам або олігогідрамніон
Продовжити період тестування до 120 хв;
показання до розродження — персистую-
ча оцінка менша або дорівнює 4 балам,
незалежно від гестаційного віку
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У разі Л/С 1‚5–1‚9:1 імовірність респіраторного дистрес-синдро-
му складає 50 %. У випадках‚ коли співвідношення Л/С менше
ніж 1‚5:1‚ імовірність респіраторного дистрес-синдрому складає
73 %. Подібна інтерпретація результатів правомірна за відсут-
ності забруднення досліджуваного матеріалу кров’ю‚ меконієм
чи змазкою‚ які містять як лецитин‚ так і сфінгомієлін. У забруд-
нених зразках співвідношення Л/С ніколи не перевершує 2:1.
Кров‚ меконій сприяють підвищенню Л/С за незрілості (тобто
коли очікувана величина менша ніж 2:1) і знижують Л/С за
зрілості легеневих тканин ( тобто коли очікувана величина більша
ніж 2:1). Тому у разі забруднення зразків можлива така клінічна
трактовка: якщо Л/С перевершує 2:1‚ легенева тканина імовірно
зріла‚ а якщо Л/С нижче 2:1 — імовірно незріла. Ступінь не-
зрілості залишається нез’ясованим.
Винятками у клінічній трактовці отриманих результатів є цук-

ровий діабет і гемолітична хвороба на основі Rh-несумісності. У
цих випадках дозрівання легенів затримується. Про функціональ-
ну спроможність легенів свідчить більш високе співвідношення
Л/С (3:1).
Прискорення дозрівання легеневої тканини відмічається за

наявності серповидноклітинної анемії‚ наркоманії, затримки роз-
риву навколоплідних оболонок‚ хронічній материнській гіпер-
тензії‚ ЗВПР‚ плацентарній патології.
Якщо в амніотичній рідині виявляється фосфатидилгліцерол‚

то ризик респіраторного дистрес-синдрому є дуже незначним.
Іншими словами‚ дана речовина є маркером легеневої зрілості‚
оскільки з’являється в амніотичній рідині приблизно у 35 тиж ге-
стації.
Протипоказання: відсутні.

Постійне електронне фетальне моніторування
та дослідження крові плода 

Показання.Оцінка інтранатального благополуччя плода для
корекції тактики ведення пологів.
Техніка проведення.
1. Постійне електронне фетальне моніторування реєструє час-

тоту серцевої діяльності плода і скорочення матки. Моніторуван-
ня частоти серцевих скорочень може здійснюватися трьома шля-
хами: ультрасонографія; поверхневі електроди, розташовані на
животі вагітної; невеликий стандартний спіральний електрод роз-
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ташований безпосередньо в шкірі передлеглої частини плода на
глибині до 2 мм і забезпечуючій найбільшу точність і надійність
реєстрації. Пряме накладання електрода можливе лише під час
розриву навколоплідних оболонок, що відбулося. Ускладнення
відмічаються в 4 % випадків у вигляді помірної інфекції в місці
накладення, котра дуже рідко потребує специфічної терапії і зас-
тосування антибіотиків. Реєстрація маткових скорочень можлива
або зі сторони черевної стінки, або зі сторони порожнини матки.
Токодинамометр накладається на черевну стінку і фіксує час,

тривалість та інтенсивність маткових скорочень. Недоліком є
можливість артефактів під час рухів матері, плода, ожиріння, а
також неможливість реєстрації внутрішньоматкового тиску. Ка-
тетер для вимірювання внутрішньоматкового тиску під час кож-
ного скорочення вводиться в порожнину матки після розриву
навколоплідних оболонок. Подібна інформація вкрай важлива у
разі затяжних чи тяжких пологів, особливо у ожирілих вагітних.
Технологія не повинна застосовуватися рутинно у всіх випадках,
оскільки підвищує число хоріонамніонітів і післяпологових
інфекцій.

2. Дослідження крові плода застосовується для визначення
КЛС. Методика має бути здійснена тільки після розриву навко-
лоплідних оболонок. Зразок крові одержується з передлеглої ча-
стини плода (звичайно шкіра голівки, рідше — сідниць). Прове-
дення досліджень доцільне у випадках дистресу плода за даними
постійного електронного фетального моніторування і дозволяє
підтвердити або спростувати діагноз.
Техніка передбачає проведення ендоскопа крізь шийку матки

для візуалізації передлеглої частини. Спеціальним ланцетом ро-
биться надсічка шкіри передлеглої частини глибиною 2 мм. Кров
для дослідження на мікроаналізаторі збирається у довгу гепари-
нізовану капілярну трубку.
Альтернативна методика визначення КЛС крові плода поля-

гає у фіксації до шкіри черепа електродів рН і О2 для постійного
моніторування. Широкому впровадженню даної технології пере-
шкоджають труднощі під час накладання електродів на волося-
ну частину голівки та їх надійної тривалої фіксації.
Інтерпретація результатів.
1. Під час постійного електронного фетального моніторуван-

ня вимірюються і аналізуються такі показники: базова частота
серцевих скорочень, варіабельність частоти серцевих скорочень,
періодична частота серцевих скорочень.
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Базова частота серцевих скорочень являє собою частоту, яка
підтримується поза періодичними змінами, зумовленими скоро-
ченнями матки. Нормальний фетальний рівень — 120–160 ско-
рочень за 1 хв, фетальна тахікардія виникає у разі інфекційних
захворювань матері плода, гіпоксії плода, тиреотоксикозі, а та-
кож під час застосування матір’ю певних препаратів (М-холіно-
літиків, адреноміметиків). Основними причинами брадикардії (в
тому числі вираженої — менше 100 скорочень за 1 хв) є гіпоксія,
гіпотермія, повна атріовентрикулярна блокада, прийняття маті-
р’ю препаратів (наприклад, β-адренолітиків).
Варіабельність частоти серцевих скорочень плода у нормі

складає 5–10 за 1 хв. Зменшення варіабельності може відобража-
ти пригнічення ЦНС на основі гіпоксії, аненцефалії, незрілості
плода. Воно може свідчити про перебування плода в стані сну,
наявність повної атріовентрикулярної блокади, приймання ма-
тір’ю сульфату магнію, седативних або наркотичних засобів.
Періодична частота серцевих скорочень реєструється під час

маткових скорочень. Прискорення частоти серцевої діяльності
свідчить про інтранатальне благополуччя плода. У випадку спо-
вільнення серцевої діяльності висновок грунтується на розпізна-
ванні типу децелерації (мал. 1).
Ранні децелерації (І тип) є наслідком компресії голівки кістка-

ми таза і тканинами піхви. Епізод гіпоксії є мінімальним, тран-
зиторним і не відображає дистресу плода. Механізм виникнення
ранніх децелерацій пов’язаний з рефлекторною активацією то-
нусу блукаючого нерва.
Пізні децелерації (ІІ тип) свідчать про матково-плацентарну

недостатність. Вони є індикатором гіпоксії плода. Сповільнення
частоти серцевої діяльності мультифакторіально і пов’язане як з
гіпоксичним пригніченням ЦНС, так і з прямим гіпоксичним по-
шкодженням міокарда. Пізня децелерація завжди повинна роз-
цінюватись як потенційно небезпечний процес. Наявність супут-
ньої фетальної тахікардії, втрата варіабельності частоти серце-
вих скорочень і скорочення латентного періоду між початком
маткових скорочень і початком сповільнення частоти серцевих
скорочень корелюють з прогресуванням ацидозу і депресії плода.
Мінливі децелерації (ІІІ тип) мають вагальне походження і

найчастіше пов’язані з компресією пупкової вени, особливо під
час її обвиття навколо шиї і стисканні петлі між передлеглою ча-
стиною і шийкою матки. Даний тип децелерації відображає най-
більшу загрозу інтранатальному благополуччю плода. Виникнен-
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Мал. 1. Варіанти серцевого ритму плода.
ЧСС — частота серцевих скорочень; СМ — скорочення матки
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ня мінливих децелерацій малоймовірне за відсутності розриву
навколоплідних оболонок або олігогідроамніона .

2. Дослідження крові плода дає можливість підтвердження
дистресу плода шляхом визначення КЛС. Значення показників
звичайно перебувають між величинами, характерними для пуп-
кової артерії і пупкової вени. Встановлено, що якщо рН 7,25
і вище, імовірність оцінки новонародженого за шкалою Апгар 7
і більше становить 92 %. Якщо рН нижче 7,15, то у 80 % випадків
оцінка за шкалою Апгар буде менше 6. У стандартних протоко-
лах ведення пологів звичайно дотримуються такої трактовки ве-
личин рН:
рН>7,25 — нормальний результат, імовірно, плід благополуч-

ний.
рН<7,20 — аномальний результат, має місце ацидоз плода.

Якщо немає ацидозу у матері, показане розродження.
рН 7,20–7,25 — тест необхідно повторити, рішення про розв’-

язання пологів залежить від клінічної ситуації.
Значення інших показників КЛС у крові плода наведені

в табл. 3.

Таблиця 3. КИСЛОТНО-ЛУЖНИЙ СТАН ПЛОДА
ПІД ЧАС ДОСЛІДЖЕННЯ КРОВІ

Нормальні Значення     Значення
КЛС значення за метаболічного за респіраторного

ацидозу     ацидозу

РН 7‚25–7‚35 <7‚25 <7‚25
рСО2 40–50 мм Нg 45–55 мм Нg >50 мм Нg
рО2 20–30 мм Нg <20 мм Нg Мінливі
ВЕ <10 мекв/л >10 мекв/л <10 мекв/л
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РОЗДІЛ IV
ПРЕНАТАЛЬНА ДІАГНОСТИКА
ГЕНЕТИЧНИХ ЗАХВОРЮВАНЬ
І ПРИРОДЖЕНИХ ВАД РОЗВИТКУ 

Метою пренатальної діагностики є виявлення генетичних зах-
ворювань і природжених вад розвитку в максимально ранні стро-
ки вагітності. Це дозволяє своєчасно перервати вагітність, а у
випадку відмови батьків від даної операції дає їм додатковий час
для емоційної адаптації до майбутніх проблем. Раннє визначен-
ня патології впливає на тактику подальшого ведення вагітності,
пологів, раннього неонатального періоду.
Неінвазивними методами пренатальної діагностики є визна-

чення рівня α-фетопротеїну в сироватці крові вагітної та ультра-
сонографія. До інвазивних методів відносяться дослідження вор-
синок хоріона, амніотичної рідини, дослідження пуповинної крові
плода. Отриманий матеріал аналізується цитогенетичним, біохі-
мічним і молекулярно-генетичним методами.
Показання до генетичного скринінгу. Згідно Указу МОЗ Украї-

ни від 14.04.93 р. № 77, жіночі консультації та гінекологічні ста-
ціонари повинні направляти для медико-генетичного консульту-
вання і пренатальної діагностики такий контингент населення:
жінки з первинною аменореєю; сім’ї з безпліддям; вагітність, яка
не виношується; сім’ї, у котрих серед родичів спостерігається
спадкова патологія; сім’ї, у котрих є діти з відставанням у психі-
чному і соматичному розвитку; вагітні жінки старші 35 років;
вагітні, котрі до або під час вагітності мали контакт з мутаген-
ними і тератогенними факторами (або подібний контакт до за-
чаття мали партнери); всі вагітні з групи ризику у термін гестації
14–16 тиж.
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Дослідження рівня ααααα-фетопротеїну
крові матері 

 Показання. Масовий скринінг вагітних на наявність дефектів
невральної трубки плода, інших вад розвитку, деяких хромосом-
них аномалій. Вперше метод запроваджено як скринінгуючий у
Великобританії в 1973 р., він одержав широке визнання внаслі-
док його швидкого виконання, дешевини і високої інформатив-
ності.
Техніка виконання. Кров для визначення рівня α-фетопротеї-

ну беруть під час ІІ триместру вагітності (оптимальні строки дос-
лідження 16–18 тиж гестації). Необхідні якомога точні дані про
строк вагітності, оскільки в процесі онтогенетичного розвитку
плода відбуваються зміни рівня α-фетопротеїну в крові матері.
Принцип дослідження рівня α-фетопротеїну як скринінгуючого
тесту на наявність відкритих дефектів невральної трубки такий.
У період ембріогенезу α-фетопротеїн синтезується в печінці пло-
да і є важливим протеїном сироватки, а також бере участь у роз-
витку нервової тканини, м’язів, шкіри, легенів і нирок. У разі
відкритої Spіna bіfіda, аненцефалії α-фетопротеїн потрапляє до
амніотичної рідини, а потім через плодові оболонки і плаценту
— до крові матері, де і накопичується у надзвичайно високій кон-
центрації. Значення скринінгування пов’язане з тим, що у 95 %
випадків народження дітей з дефектами невральної трубки у
батьків відсутні будь-які фактори ризику.
Відомо, що частота дефектів невральної трубки становить

близько 1–2 на 1000 дітей, що народилися живими. За одноразо-
вого проведення тестування підвищення рівня α-фетопротеїну в
24 рази і більше визначається в середньому у 50 на 1000 вагітних.
У разі повторного тестування певної групи жінок підвищений
рівень α-фетопротеїну зберігається у 30 з 50. Поскільки у 20 вагі-
тних підвищення рівня α-фетопротеїну було транзиторним, прак-
тично недоцільно додаткове визначення рівня α-фетопротеїну
через 1–2 тиж після першого аналізу, що виявив відхилення від
норми у бік підвищення.
Інтерпретація результатів. Підвищення або зменшення рівня

α-фетопротеїну в сироватці має не діагностичне, а скринінгуюче
значення як індикатор ризику ураження плода. Виявлення ано-
малії рівня α-фетопротеїну є підставою для проведення додатко-
вих досліджень — ультрасонографії або амніоцентезу для вста-
новлення точного діагнозу. Нормальний рівень α-фетопротеїну
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в сироватці крові вагітної свідчить про низьку ймовірність ряду
захворювань, але не є гарантією повного благополуччя плода.
Підвищення рівня α-фетопротеїну є підставою для викорис-

тання ультрасонографії у цілеспрямованому пошуку відкритих
Spіna bіfіda і аненцефалії. Приблизно у 1/3 з числа вагітних, що
мають підвищений рівень α-фетопротеїну, ультрасонографія не
виявляє патології нервової системи. У такому разі для діагнос-
тики дефектів невральної трубки показане проведення амніоцен-
тезу для визначення в амніотичній рідині рівня α-фетопротеїну і
наявності або відсутності ацетилхолінестерази. Необхідно також
ураховувати можливість взаємозв’язку підвищеного рівня α-фе-
топротеїну в сироватці з такою патологією, як дефект передньої
черевної стінки (омфалоцеле), природжений нефроз, синдром
Terner, обструкція кишечника, тератома, кровотеча у плода, ма-
лий для терміну гестації плід.

 За всіх перелічених станів відсутнє, на відміну від дефекту не-
вральної трубки, підвищення ацетилхолінестерази в амніотичній
рідині. Крім того, підвищення рівня α-фетопротеїну спостері-
гається за багатоплідної вагітності, що легко пояснюється сума-
цією продукції α-фетопротеїну декількома плодами, що розви-
ваються. У першій половині вагітності середній рівень α-фетопро-
теїну у разі вагітності двійнею приблизно вдвічі вищий, ніж за
звичайної вагітності. Поскільки ультрасонографія у ІІ триместрі
вагітності легко виявляє багатопліддя, підвищений рівень α-фе-
топротеїну не є абсолютним показанням для проведення подаль-
ших інвазивних діагностичних процедур. Незважаючи на це, іноді
можлива і така ситуація, коли у одного з близнят має мiсце
вiдкритий дефект невральної трубки, котрий не виявлено під час
ультрасонографiї. У цьому зв’язку питання про визначення α-фе-
топротеїну в амнiотичнiй рiдинi необхiдно розв’язувати iндивi-
дуально з урахуванням обтяженостi родинного анамнезу.
Цiлком природно, що перинатологи неохоче йдуть на амнiо-

центез як в силу пiдвищеного ризику спонтанного аборту, так i
внаслiдок iснування складної проблеми вiдносно технiки вико-
нання у випадках, коли один iз плодiв нормальний‚ а другий має
дефект невральної трубки (проведення селективного аборту).
Рiзко пiдвищений рiвень α-фетопротеїну в сироватцi кровi

вагiтної у ІІ i ІІІ триместрах вiдмiчається приблизно у 60 %
випадкiв внутрiшньоутробної загибелi плода. Привертає увагу,
що у вагiтних з пiдвищеним рiвнем α-фетопротеїну в ІІ триместрi
вагiтностi ризик спонтанного аборту пiдвищується у 6 разiв
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порiвняно з контрольною групою. Майже у всiх випадках, коли
клiнiчно запідозрена загроза спонтанного аборту, рiвень α-фе-
топротеїну виявляється пiдвищеним до або протягом декiлькох
днiв пiсля клiнiчно розпiзнаної ситуацiї.
Дворазове зменшення рiвня α-фетопротеїну в сироватцi кровi

вагiтної спостерiгається за наявності хромосомних захворювань,
зокрема у разі трисомiї-21 (хвороба Дауна) та X-моносомiї (хво-
роба Шерешевського—Тернера). Пiдтвердження дiагнозу здiй-
снюється з урахуванням вiку матерi та результатiв карiотипування
клiтин амнiотичної рiдини. На користь хвороби Дауна свiдчить
пiдвишення в сироватцi матерi рiвнiв хорiонального гонадо-
тропiну людини та некон’югованого естрiолу. Для правильної
iнтерпретацiї результатiв слiд враховувати, що однiєю з причин
зниженого рiвня α-фетопротеїну в сироватцi є помилка у визна-
ченнi гестацiйного вiку плода у бiк його завищення.

Ультрасонографiя
в пренатальному генетичному скринінгуваннi 

Показання. Масовий скринiнг i обстеження вагiтних з метою
виявлення генетичних захворювань i природжених вад розвит-
ку.
Ультрасонографiя 1-го рiвня доступна бiльшостi акушерських

вiддiлень i може використовуватися в скринінгуючому методi для
визначення структурних аномалiй плода, дослiдження здiйсню-
ються тiльки у 16–18 тиж гестацiї.
Ультрасонографiя 2-го рiвня проводиться у центрах, котрi

спецiалiзуються з ведення вагiтних високого ризику i патологiї
плода. До цетрiв направляються жiнки, у котрих запiдозренi
структурнi аномалiї плода за даними ультрасонографiї 1-го рiвня,
або у сироватцi визначено високий рiвень α-фетопротеїну. Уль-
трасонографiчному обстеженню пiдлягають жiнки з олiгогiдро-
амнiоном i полiгiдроамнiоном, а також вагiтнi високого ризику
з обтяженим акушерським i родинним анамнезом вiдносно при-
роджених вад розвитку i генетичних захворювань.
Ультрасографiя 2-го рiвня часто поєднується з амнiоцентезом,

дослiдженням ворсинок хорiону, фетоскопiєю, взяттям зразкiв
тканин плода, внутрiшньоутробною трансфузiєю.
Технiка проведення. Ультрасонографiчне зображення одер-

жується за допомогою комбiнованого джерела приймача звуку
— трансдюсера i електронного процесора. Здiйснюється пiдси-
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лення високочастотного iмпульсу ультразвуку (звичайно в межах
2–8 МГц), а потiм розрахунок часу мiж генерацiєю i повернен-
ням iмпульсу. Поскiльки вiдома середня швидкiсть поширення
звуку в тканинах людини (1540 м/с), затримка повернення сигна-
лу показує глибину залягання структури, вiд якої відбито iмпульс;
iнтенсивнiсть вiдбитого iмпульсу залежить вiд щiльностi об’єкта
i може бути вiдображена на екранi рiзною насиченiстю зображен-
ня у межах сiрої шкали. Метод неінвазивний, дає добре вiд-
творювані результати, не потребує спеціальної підготовки дослі-
джуваної особи. Подальший прогрес пов’язаний з Допплера
ультрасонографією, що дозволяє вимірювати швидкість крово-
плину в судинах. Точність ультрасонографії 2-го рівня у випад-
ку підозри на наявність структурних аномалій плода або їх висо-
кого ризику досягає 85–100 %. Кваліфіковані спеціалісти за до-
помогою ультразвукової діагностики досліджують всі органи і
тканини плода, а потім особливо ретельно ті відділи, котрі вик-
ликали підозру під час ультрасонографії 1–го рівня або були ура-
жені в попередніх вагітностях. Результати досліджень залежать
від правильного визначення терміну проведення ультрасоног-
рафії. Більшість вад ЦНС звичайно визначається у 16–18 тиж ге-
стації, в той час як структуру серця ліпше всього оцінювати на
22-му тиж вагітності.
Інтерпретація результатів. У табл. 4 перелічені аномалії пло-

да, котрі можна діагностувати за допомогою ультрасонографії.
Як уже згадувалося, діагностичне значення ультрасонографії зро-
стає за умови скринінгового визначення рівня α-фетопротеїну в
сироватці вагітної жінки. Більшість природжених вад розвитку,
котрі призводять до підвищення рівня α-фетопротеїну, локалізо-
вані у краніоспінальному відділі (90 %).
Серед інших вад, котрі призводять до підвищення рівня α-фе-

топротеїну, найчастіше зустрічається дефект черевної стінки, кот-
рий також доступний для ультрасонографічної діагностики. Не-
гативні результати ультрасонографічного дослідження плода у
разі підвищеного рівня α-фетопротеїну сироватки не виключає
можливості невеликих дефектів невральної трубки (ризик скла-
дає 5–10 %).
Ультрасонографічне визначення аномалій об’єму амніотичної

рідини є індикатором структурних аномалій сечовидільної сис-
теми, шлунково-кишкового тракту, ЦНС. Полігідрамніон часто
асоціюється з відкритим дефектом невральної трубки, екстрофією
сечового міхура, атрезією стравоходу, трахеостравохідною нори-
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цею, атрезією дванадцятипалої кишки, діабетичною фетопатією,
водянкою плода, багатоплідною вагітністю. За вираженого гідро-
амніону підвищується ризик хромосомних аномалій. Олігогідрам-
ніон, якщо він не пов’язаний із пошкодженням навколоплідних
оболонок, обмежує рухомість плода і призводить до лицевих ано-
малій, контрактур кінцівок, легеневої гіпоплазії. Олігогідрамні-
он асоціюється з агенезією нирок, тяжкою патологією серця, хіло-
тораксом.
Ультрасонографічне обстеження повинно підтвердити на-

явність у пуповині трьох судин — двох артерій і вени. Приблиз-
но в 1 % всіх випадків вагітності виявляється одна пупкова арте-
рія. У 20–50 % народжених живими з однією пупковою артерією
визначаються аномалії розвитку. Одна пупкова артерія непропор-

Таблиця 4. ПРИРОДЖЕНІ СТРУКТУРНІ АНОМАЛІЇ,
ЩО ДІАГНОСТУЮТЬСЯ ПРЕНАТАЛЬНО

МЕТОДОМ УЛЬТРАСОНОГРАФІЇ

Система органів Природжені структурні аномалії

Аненцефалія, spina bifida, encefalocele, мікроцефа-
лія, гідроцефалія, поренцефалія, гіпоплазія (апла-
зія) мозочка, внутрішньочерепний крововилив,
агенезія мозолистого тіла, синдром Патау

Дефект передньої черевної стінки, атрезія стра-
воходу, атрезія пілоричного відділу, дуоденаль-
на атрезія, атрезія кишечника, ануса; меконіаль-
ний перитоніт

Обструктивні уропатії, агенезія нирок, полікістоз
нирок, синдром Meccel, кіста яєчників
Діафрагмальна кила, плевральний випіт, інтрато-
ракальні ураження (кісти, секвестрація)

Тетрада Фалло, кардіоміопатії, гіпоплазія лівого
шлуночка, коарктація аорти, атрезія мітрально-
го або тристулкового клапана, дефект міжшлу-
ночкової перетинки, транспозиція великих судин,
спільний артеріальний стовбур, пухлина серця

Природжений незавершений остеогенез, ахондро-
генезія, ахондроплазія, амелія, гіпомелія, фокоме-
лія
Тератома, нефрома

Водянка плода, аномалії обличчя

Центральна
нервова система

Шлунково-
кишковий тракт

Сечовидільна
система

Органи дихання

Серцево-
судинна система

Аномалії скелета

Пухлини плода
Інші
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ційно часто виявляється у випадках внутрішньоутробної загибелі
плода.Природжені аномалії плода часто бувають множинними і
можуть асоціюватися з хромосомною патологією. Тому під час
виявлення вади розвитку показане проведення каріотипування
клітин плода. Ультрасонографія не є надійним методом діагнос-
тики хромосомних хвороб, проте може підтверджувати їх на-
явність. Симетрична затримка внутрішньоутробного розвитку
спостерігається за наявності трисомій 13 і 18. Декотрі структурні
аномалії часто пов’язані з хромосомною патологією, наприклад,
дуоденальна атрезія — з хворобою Дауна. Співвідношення біпа-
рієтального діаметра, а також товщина шкіри на задній поверхні
шиї плода у разі хвороби Дауна у деяких випадках відрізняють-
ся від нормальних показників, однак не можуть бути критеріями
діагностики.
Протипоказання. Багаторічний досвід використання ультра-

сонографії дозволив Американському інституту ультразвуку в
медицині у 1983 році заявити, що «ніяких сторонніх біологічних
ефектів на пацієнтів, пов’язаних із експозицією та інтенсивністю
випромінювання, не виявлено». Хоча не виключено, що такі сто-
ронні ефекти будуть ідентифіковані у майбутньому. Результати
показують перевагу ультрасонографічної діагностики порівняно
з потенційним ризиком. В останні роки обговорюється ймо-
вірність віддалених наслідків біологічної дії ультразвукового оп-
ромінення за рахунок нагрівання і кавітації тканин плода. Пев-
но, використання навіть найдосконаліших апаратів ультразвуко-
вої діагностики повинно здійснюватися з урахуванням специфі-
чних клінічних показань. У декотрих зарубіжних центрах ульт-
расонографія не використовується як рутинне дослідження всіх
без винятку вагітних.

Амніоцентез 
Дана методика являє собою трансабдомінальну аспірацію за

допомогою голки 10–20 мл амніотичної рідини для проведення
лабораторних досліджень.
Показання. Амніоцентез використовується з метою хромосом-

ного аналізу; підтвердження підвищеного рівня α-фетопротеїну
в сироватці вагітної; дослідження клітин або клітинної фази біо-
логічними або молекулярно-генетичними методами; визначення
статі плода.
Звичайно амніоцентез пропонується вагітним‚ у котрих ризик

народження дитини з природженими вадами розвитку і генетич-
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ними хворобами більший від ризику, пов’язаного з виконанням
даної маніпуляції.
До цієї групи відносяться:
а) жінки 35 років і старші у зв’язку з підвищеним ризиком три-

сомії у плода;
б) вагітні з підвищеним рівнем α-фетопротеїну в сироватці;
в) вагітні‚ у котрих знижений рівень α-фетопротеїну в сиро-

ватці;
г) вагітні‚ котрі вже народжували дітей з хромосомними хво-

робами‚ особливо з трисоміями;
д) сім’ї‚ в яких мати або батько є носіями збалансованих хро-

мосомних транслокацій;
е) сім’ї‚ в яких обоє батьків є носіями моногенних захворю-

вань (переважно аутосомно-рецесивних хвороб обміну речовин)
або така патологія має місце у сибсів;
є) вагітні‚ котрі є носіями Х-зчеплених захворювань, у відно-

шенні до яких невідома специфічна антенатальна діагностика; для
визначення статі плода показане проведення амніоцентезу або
біопсія ворсинок хоріона;
ж) сім’ї з обтяженим анамнезом відносно мультифакторіаль-

них захворювань (наприклад‚ дефект невральної трубки) у ро-
дичів першого ступеня;
з) вагітні‚ що страждають на діабет, у зв’язку з 10-разовим

збільшенням ризику народження дитини з дефектом невральної
трубки;
и) вагітні з частими (три і більше) спонтанними абортами; у

половині випадків вони пов’язані з наявністю хромосомної па-
тології.
Крім вище згаданих показань, амніотична рідина в перинато-

логічній практиці досліджується для визначення тактики веден-
ня Rh-ізосенсибілізованої вагітності та оцінки зрілості легенів.
Техніка виконання.Амніоцентез звичайно проводять в строки

гестації 14–16 тиж. Оптимальний час обирають з урахуванням
ряду обставин. Амніоцентез бажано проводити в максимально
ранні строки вагітності, щоб була можливість її безпечного пе-
реривання. Час культивації клітин від моменту проведення пун-
кції складає 2–3 тиж для хромосомних і 4 тиж для біохімічних
досліджень. Необхідно 12 тиж гестації, щоб матка досягла розмі-
рів‚ коли амніоцентез стає технічно можливим. Слід ураховува-
ти динаміку накопичення амніотичної рідини — 180 мл у 16 тиж,
220 мл у 17 тиж, 360 мл у 18 тиж. Приблизно об’єм амніотичної



41

рідини може бути визначений за допомогою клінічного і ультра-
сонографічного обстежень. Прогресування вагітності збільшує
кількість клітин в амніотичній рідині, проте зменшується їх жит-
тєздатність. Оптимальне співвідношення між кількістю і життє-
здатністю настає до 16 тиж гестації і проявляється швидкістю зро-
стання їх in virto і більшою частотою вдалого їх культивування.
Амніоцентез проводиться підготовленим спеціалістом транс-

абдомінально під контролем ультросонографії. Трансвагінальний
доступ пов’язаний з більшим ризиком спонтанного аборту та
інфекційними ускладненнями.
Використовується пластиковий 20 мл шприц і голка з манд-

реном. Після одержання декількох мілілітрів рідини шприц замі-
нюють, оскільки рідина може вміщувати клітини черевної стінки
або матки. Перша порція культивується окремо або взагалі не
аналізується. Друга порція 15–20 мл переноситься до пробірки і
направляється для вирощування культури клітин.
Інтерпретація результатів. Аналізується не лише клітинне,

але і рідинне середовище, котре вміщує білки, ферменти, жовчні
пігменти та інші фракції. За різних природжених аномалій в ам-
ніотичній рідині визначається підвищений рівень α-фетопротеї-
ну, причому ці дослідження звичайно розглядаються у комбінації
з ультрасонографією як наступний етап скринінгової програми,
котра грунтується на виявленні цього глікопротеїду у сироватці
вагітної. У разі відкритих дефектів невральної трубки і омфало-
целе в амніотичній рідині підвищена активність ацетилхолінес-
терази і визначаються ізомери цього ферменту, які у нормі
відсутні. Результати спектрофотометричного дослідження оптич-
ної щільності білірубіну амніотичної рідини за довжини хвилі 450
нм дозволяють визначити показання для внутрішньоутробної
трансфузії та з точністю до 95 % визначити показання стосовно
дострокових пологів. Співвідношення лецитину і сфінгомієліну
та оцінка декотрих індивідуальних фосфоліпідів (фосфатидил
гліцеролу) відображає зрілість сурфактантної системи легенів.
Клітинні елементи амніотичної рідини, котрі підлягають куль-

тивуванню, десквамуються від різних поверхонь плода, амніотич-
них оболонок шкіри, трахео-бронхіального дерева. Найбільш
часто культура клітин використовується для каріотипування і
пренатальної діагностики хромосомних захворювань, насампе-
ред хвороби Дауна та інших трисомій. Імовірність хромосомних
хвороб збільшується з віком матері. Так, ризик народження ди-
тини з хворобою Дауна у 20 років становить 1:2000 пологів, у 35
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років — 1:350, у 40 років — 1:100, у 45 років — 1:40. Каріотипу-
вання достовірно діагностує стать плода у ранні строки вагіт-
ності, що особливо важливо у медико-генетичному консульту-
ванні сімей з обтяженим за Х-зчепленими хворобами анамнезом,
наприклад, гіперарамоніємія, гемофілія А. У плода чоловічої
статі ризик ураження становить 50 %, плоди жіночої статі не бу-
дуть уражені, однак можуть бути носіями мутантного гена. У цьо-
му зв’язку під час встановлення статі показане дослідження біоп-
сійного матеріалу, одержаного від плода (наприклад, крові). Зна-
чення діагностики статі особливо збільшується за відсутності
методу специфічної пренатальної діагностики (наприклад, Х-
зчеплена гідроцефалія, м’язова дистрофія Дюшена).
Біохімічні (ензимологічні) дослідження культури клітин доз-

воляють антенатально визначити різноманітні спадкові хвороби
обміну речовин (ензимопатії). Визначення недостатності специ-
фічних ферментів дає підставу для діагностики сфінголіпідозів,
глікогенозів, мукополісахаридозів, синдрому Lesch-Nyhan, різних
біохімічних відхилень у разі аміноацедурій, порфирії, хвороби
Тей-Сакса, хвороби Menkes, метахроматичної лейкодистрофії.
В останні роки біохімічні та ензимологічні технології успіш-

но замінюються методами аналізу ДНК. Перевага полягає в тому,
що для аналізу ДНК придатні будь-які клітини плода, а не лише
певна специфічна тканина. Крім того, прямий аналіз ДНК не пе-
редбачає обов’язкової інформованості стосовно точної суті біо-
хімічної основи конкретного захворювання.
Ускладнення і протипоказання. Частота спонтанних абортів

зменшилась після оволодіння сучасною технологією операції з ви-
користанням ультрасонографічного контролю та голок малого
діаметра і становить у перинатологічних закладах, що мають не-
обхідний досвід, 1:200... 1:350; Інші ускладнення: витікання амні-
отичної рідини, що призводить до олігогідроамніона; пункційне
ушкодження плода (рідко); інфекція, котра виникає у разі пору-
шення принципів асептики.
Ураховуючи можливість перелікованих ускладнень, доцільно

одержати письмову згоду обох батьків на проведення амніоцен-
тезу.

Фетоскопія 
Фетоскопія — це найновіший метод візуалізації плода in utero.

З цією метою під контролем ультрасонографії через передню че-
ревну стінку вагітної до амніотичної порожнини вводиться фе-
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тоскоп — ендоскопічний пристрій з фіброоптичним джерелом
світла, системою лінз і операційним каналом.
Показання. Метод дає змогу провести безпосередній огляд і

оцінку плода‚ здійснити біопсію шкіри та одержати зразки крові
з пупкових судин.

Техніка виконання. Оптимальні строки оцінки анатомічної
структури плода 15–18 тиж гестації, оскільки в цей час амніотич-
на рідина звичайно прозора, а відносно невеликі розміри плода
поліпшують орієнтацію. Зразки крові краще спробувати отрима-
ти у 18–20 тиж, тому що в ці строки об’єм циркулюючої крові
плода зростає, а кровотеча з пупкової вени після пункції наймен-
ша. Після 20 тиж амніотична рідина прогресивно втрачає свою
прозорість, ускладнюючи тим проведення фетоскопії. Маніпуля-
ція виконується під місцевою анестезією. Седація сприяє зменшен-
ню рухів матері та плода. Ультрасонографія дозволяє уникнути
травматизації плаценти і плода, а також забезпечити доступ до
структур, які необхідні для діагностики. Передня плацента не є
протипоказанням для фетоскопії, поскільки ретельне ультразву-
кове дослідження звичайно допомагає знайти місце, вільне від
плаценти.

Інтерпретація результатів. Візуальний огляд плода дає мож-
ливість діагностувати захворювання, що проявляються анома-
лією поверхневої морфології, наприклад, синдром Meckel — ауто-
сомно-рецесивна патологія з полідактилією і потиличною енце-
фалоцелє. Отримані зразки крові використовуються для каріо-
логічних, біохімічних, імунологічних і мікробіологічних дослі-
джень (див. розділ «Дослідження зразків крові»). Біопсія шкіри
дає можливість пренатальної діагностики генетично детерміно-
ваних захворювань шкіри (наприклад, іхтіозу).

Ускладнення і протипоказання. Діагностична фетоскопія не
супроводжується випадками материнської смертності або істот-
ним підвищенням захворюваності вагітних. Разом з тим існує ре-
альна небезпека спонтанного аборту в найближчі або віддалені
строки, причому його ризик у 10 разів перевищує аналогічну заг-
розу у разі амніоцентезу. У 5 % випадків виникають кровотечі,
інфікування, хронічне витікання навколоплідних вод. Однак у
неонатальному періоді не спостерігаються ортопедичні або рес-
піраторні порушення, пов’язані з останніми ускладненнями.
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Дослідження зразків крові 

Показання. Аналіз зразків крові‚ одержаних у ІІ триместрі ва-
гітності‚ дає можливість здійснити пренатальну діагностику ве-
ликої кількості різних спадкових захворювань.
Техніка виконання. Зразки крові одержують за допомогою

пункції пупкової вени (кордоцентез). Ця методика дає кращі ре-
зультати порівняно з пункцією судин хоріона (плацентез) або сер-
ця (кардіоцентез). Голку вводять під контролем фетоскопії або
ультрасонографії. Ультрасонографічний контроль дозволяє виб-
рати місце пункції та напрямок пупкової вени у місці входження
її до плаценти.
Інтерпретація результатів. Дослідження зразків крові плода

достатньо інформативне за різноманітних клінічних ситуацій.
Аналіз зразків крові, одержаних у ІІ триместрі вагітності, дає
можливість здійснити пренатальну діагностику спадкових захво-
рювань крові — гемоглобінопатій, гемофілій А і В, тромбоцито-
пеній, тромбастеній. Метод дозволяє пренатально діагностува-
ти декотрі Х-зчеплені або аутосомно-рецесивні ураження імун-
ної системи, кінець яких без трансплантації кісткового мозку фа-
тальний (тяжкі комбіновані імунодефіцити, хронічний грануле-
матоз, природжений дефіцит С3). На сьогодні відомі первинні
біохімічні дефекти у разі понад 200 спадкових хвороб обміну ре-
човин, що дає можливість їх точного біохімічного виявлення.
Можлива пренатальна діагностика понад 100 таких захворювань.
Хоча багато з них можна діагностувати на основі дослідження
амніотичної рідини або біопсії ворсинок хоріона, існує ряд захво-
рювань, для виявлення котрих необхідно дослідження лише спе-
цифічної тканини (крові плода) — тяжкі гемолітичні анемії, гра-
нулематоз.
Крім того, дослідження зразків крові дає можливість одержа-

ти відповідь упродовж декількох годин. Швидкість діагностики
важлива для своєчасного прийняття рішення відносно перериван-
ня вагітності.
Метод дослідження зразків крові плода може використовува-

тися з метою каріотипування. Каріотипування фетальних лімфо-
цитів проводять протягом трьох днів після одержання зразка
крові, порівняно з 2–4 тиж обробки зразків амніотичної рідини.
Скорочення терміну дослідження зменшує психологічне наван-
таження на батьків і стає дуже важливим у разі пізнього звернен-
ня з приводу амніоцентезу або ж під час невдалої спроби виро-
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щування клітин амніотичної рідини. Альтернативою є каріоти-
пування біоптату ворсинок хоріона.
Каріотипування фетальних лімфоцитів є найбільш достовір-

ним способом розмежування істинного мозаїцизму від несправ-
жнього. Більшість випадків мозаїцизму за даними каріологічно-
го дослідження клітин амніотичної рідини виявляються несправ-
жніми, і такі вагітності не пов’язані з підвищеним ризиком фізич-
них або психічних порушень у майбутньої дитини.
Каріотипування лімфоцитів плода є одним із методів швид-

кої діагностики хромосомних захворювань плода. Показання
виникають після проведення ультрасонографії, поскільки природ-
жені вади розвитку часто поєднуються з хромосомною патоло-
гією. Так, аномальні результати каріотипування спостерігають-
ся в 17 % випадків обструктивних уропатій, полікистозу нирок і
гідронефрозу. Ультрасонографічне виявлення водянки плода пе-
редбачає також урахування можливої хромосомної патології.
Інші причини водянки — гемолітична хвороба, цитомегалія,
еритролейкемія, таласемія.
На підставі аналізу газів крові та кислотно-лужного стану

можна оцінити внутрішньоутробне благополуччя плода або діаг-
ностувати хронічну гіпоксію.

Дослідження ворсинок хоріона 

Показання. Метод використовується для пренатальної діагно-
стики хромосомних захворювань і спадкових хвороб обміну ре-
човин шляхом каріотипування, біохімічного (ензимологічного)
дослідження і аналізу ДНК. Аспірація ворсинок хоріона
здійснюється у І або ІІ триместрі вагітності під час трансабдомі-
нального доступу, та у 6–11 тиж під час трансцервікального дос-
тупу.
Техніка виконання. Одержання ворсинок хоріона не потребує

передопераційної підготовки і післяопераційного спостереження.
Вся маніпуляція триває декілька хвилин. Для взяття матеріалу з
ділянки плаценти, що розвивається, використовують спеціальний
катетер або біопсійні щипці. В отриманих зразках плацентарної
тканини материнська decidua механічно відділяється від феталь-
ного хоріона. Використовуються два доступи: трансцервікальний
і трансабдомінальний. Найчастіше (у 83 % випадків) маніпуля-
ція здійснюється трансвагінально під контролем ультрасоногра-
фії з аспірацією матеріалу через катетер до шприца. Біопсія вор-
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синок хоріона під ендоскопічним контролем витискується з пе-
ринатологічної практики у зв’язку з інвазивністю методу. Аспі-
рація «наосліп» використовується лише у Китаї.
Ультрасонографічний контроль дозволяє, з одного боку,

підтвердити життєздатність плода, визначити гестаційний вік, а
з іншого боку — забезпечити успішне і безпечне отримання ма-
теріалу. Ультразвукове дослідження дає можливість ідентифіку-
вати хоріон за розташуванням входу пупкової вени до плаценти
і контролювати місце знаходження катетера.
Незалежно від вибраного доступу слід враховувати потенцій-

но загрозливий вплив маніпуляції на ворсини хоріона, який може
призводити до фетоматеринської трансфузії. Після взяття зразків
ворсин хоріона вагітним, котрі не були ізоімунізовані, вводять
антиRhD-імуноглобулін. Трансцервікальний і трансабдоміналь-
ний доступ взаємодоповнюють один одного у разі проведення
пренатальної діагностики. Диференційоване використання їх з
урахуванням індивідуальних клінічних та анатомічних особли-
востей вагітних дозволяє забезпечити достатній рівень безпеки і
отримати зразки ворсин хоріона майже у 100 % випадків.
Інтерпретація результатів.Основною перевагою досліджен-

ня ворсин хоріона є можливість встановлення діагнозу у І три-
местрі вагітності (у 8–11 тиж). Амніоцентез, аналіз зразків крові
та ультрасонографія, які дозволяють виявити велику кількість
аномалій плода, хоча і мають достатній ступінь точності і безпе-
ки, в той же час мають істотний недолік — вони використову-
ються у ІІ триместрі вагітності. Пізнє переривання вагітності по-
в’язане з вираженим психологічним стресом, оперативними уск-
ладненнями, виникненням юридичних і релігійних обмежень.
Можливість отримання і дослідження ворсин хоріона у І три-
местрі вагітності є в цьому зв’язку істотним прогресом у перина-
тологічній практиці. Використання методу викликає менше за-
непокоєння у сім’ї, оскільки плід ще не сформувався і його рухи
не відчуваються.
Найважливішою перевагою методу є можливість прямого дос-

лідження, що виключає попереднє тривале культивування клітин.
Спонтанна мітотична активність клітин дає змогу використати
методику швидкого прямого каріотипування. Як правило, отри-
мана кількість матеріалу є достатньою для прямого біохімічно-
го (ензимологічного) аналізу. Його обсяг і діагностичні можли-
вості не поступаються за інформативністю дослідженням куль-
тури клітин амніотичної рідини. Більше того, ворсини хоріона
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виявились матеріалом, придатним для найновіших молекулярних
технологій, включаючи аналіз ДНК (наприклад, у разі підозри
на гемоглобінопатію).

 Протипоказання до використання. Протипоказання до вико-
ристання методу існують як за трансцервікального, так і за
трансабдомінального доступу (табл. 5).

Таблиця 5. ПРОТИПОКАЗАННЯ ДО ТРАНСЦЕРВІКАЛЬНОЇ
І ТРАНСАБДОМІНАЛЬНОЇ АСПІРАЦІЇ ХОРІОНА

  Трансцервікальний доступ Трансабдомінальний доступ

Віддалене від черевної стінки
місце взяття зразка

Неможливість обходу кишечника
або міом
Попередні операції у черевній
порожнині

Аномальна активність матки

Вагінальна кровотеча

Rh-ізоімунізація

Вагінізм

Вагініти

Недоступність цервікального
каналу

Кут між напрямком шийки
і тіла матки  менше 130°

Термін гестації 12 міс
і більше

Вагінальна кровотеча
Попередні невдачі трансцерві-
кального отримання ворсин
хоріона

Rh-ізоімунізація
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РОЗДІЛ V
ОЦІНКА НОВОНАРОДЖЕНОГО
ЗА ШКАЛОЮ АПГАР 

Показання. Об’єктивна оцінка благополуччя стану новонарод-
женого; ідентифікація тих, що потребують первинної реанімації;
визначення прогнозу.

 Техніка проведення: оцінка за шкалою Апгар проводиться на
1 і 5 хв, а в разі продовження пригнічення новонародженого —
кожних 5 хв після народження. Кожна з 5 об’єктивних ознак оці-
нюється у балах: 0,1 або 2 (табл. 6).
Сума набраних балів дає індивідуальну характеристику окси-

генації, вентиляції, ступеня асфіксії новонародженого і має про-
гностичне значення.
Інтерпретація результатів. Оцінка на 1-й хвилині дає мож-

ливість об’єктивно оцінити ступінь асфіксії та визначити пока-
зання до проведення первинної реанімації новонароджених.
Сума балів 8, 9 або 10 свідчить про відсутність асфіксії, відоб-

ражає добру оксигенацію і вентиляцію. Показання до проведен-
ня первинної реанімації відсутні..
Сума балів 5, 6 або 7 свідчить про наявність легкої асфіксії.

Дитина потребує стимуляції та оксигенації.
Сума балів 3 і 4 відображає помірну асфіксію, а 0, 1 або 2 —

тяжку асфіксію. Новонароджений потребує допоміжної венти-
ляції і, можливо, підтримки серцевої діяльності.
Оцінка за шкалою дуже інформативна для визначення стану

новонародженої дитини і ступеня її благополуччя. Однак не-
відкладні заходи первинної реанімації новонародженого не по-
винні відкладатися до повного завершення оцінки за шкалою
Апгар. Брадикардія і незадовільна дихальна функція самі по собі
є підставою для негайних реанімаційних заходів.
Оцінка за шкалою Апгар на 1-й хвилині корелює з рН пупо-

винної крові. У новонароджених з оцінкою 0–4 бали достовірно
знижений рН, підвищений рСО2 і помірно знижений ВЕ порівня-
но з дітьми, які мають більш високу оцінку за шкалою Апгар.
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Оцінка за шкалою Апгар залежить від ступеня зрілості ново-
народженого. Так, у дітей з гестаційним віком менше 30 тиж май-
же завжди сума балів на 1-й хвилині менша 6, а на 5-й хвилині —
менша 8. У новонароджених з 35-тижневим терміном гестації і
більше оцінка за шкалою Апгар у середньому більш висока.
Оцінка на 5-й хвилині відображає адекватність реанімаційних

заходів, однак не є надійним критерієм перинатальної гіпоксії.
Діагноз перинатальної гіпоксії повинен засновуватися на низькій
оцінці за шкалою Апгар на 10-й хвилині, наявності ранніх нео-
натальних корчів і ранньої гіпоксії.
Низька оцінка на 5-й хвилині не пов’язана із довгостроковим

неврологічним прогнозом. У більшості дітей зі стійкими невро-
логічними розладами відмічалася нормальна оцінка за шкалою
Апгар на 5-й хвилині. У той же час більшість дітей з оцінкою на
5-й хвилині нижче 7 у наступному не мали відхилень у психофізич-
ному розвитку. Приблизно у 75 % дітей з дитячим церебральним
паралічем не відмічалось асфіксії під час народження.
Летальність за тяжкої асфіксії становить понад 50 %, однак

90 % від числа виживших розвиваються нормально. Тому за
відсутності значних природжених аномалій необхідне проведен-
ня реанімаційних заходів. Їх припинення показане у випадках не-
ефективності протягом 15–20 хв.
Прогностичне значення у відношенні неврологічного закінчен-

ня мають ультрасонографія головного мозку, комп’ютерна то-
мографія, ЕЕГ і концентрація у крові ізоензиму креатинінкінази.

Таблиця 6. КЛІНІЧНА ОЦІНКА СТАНУ НОВОНАРОДЖЕНОГО
ЗА ШКАЛОЮ АПГАР

Ознака Оцінка у балах
0 1 2

Частота Відсутнє < 100 >100
серцебиття скорочень/хв скорочень/хв
Дихання Відсутнє Рідко, Нормальне,

нерегулярне голосний крик
М’язовий тонус Відсутній Легкий ступінь Активні рухи,

згинання кінцівок добре зігнуті
кінцівки

Рефлекторна Відсутня Гримаса Кашель, чхання,
збудливість голосний крик
Забарвлення Генералізована Рожеве забарвлен- Рожеве
шкіри блідість ня тіла, синюшне

або ціаноз забарвлення кін-
цівок (акроціаноз)
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РОЗДІЛ VI
КРІЗЬШКІРНА
КАТЕТЕРИЗАЦІЯ ВЕН 

Показання.Внутрішньовенне введення медикаментів; внутріш-
ньовенне введення рідин; проведення парентерального живлен-
ня.
Необхідні матеріали. 1. Лонгета, лейкопластир, еластична

стрічка (як турнікет), серветки, 70% розчин етилового спирту,
бактерицидна мазь для зовнішнього використання (3% тетрацик-
лінова, 1% гентаміцинова та ін.).

2. Голки типу метелика (мал. 2) розміром № 23 (зовнішній діа-
метр 0,7 мм), № 25 (зовнішній діаметр 0,5 мм), № 27 (зовнішній
діаметр 0,4 мм) або судинний катетер з голкою (мал. 3), № 22
(зовнішній діаметр 0,8 мм) або № 24 (зовнішній діаметр 0,7 мм).
Стерильний 0,89% розчин натрію хлориду, шприц об’ємом 5мл.

1 2 3

1

2

3

Мал. 2. Голка-метелик

Мал. 3. Судинний катетер з гол-
кою: а — у зібраному вигляді; б —
у розібраному вигляді; 1 — заглу-
шка; 2 — голка; 3 — катетер

а

б
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Техніка проведення катетеризації периферичних вен

І. Голкою типу метелик.
1. Вибрати вену, яка підходить для пункції (мал. 4).
2. У разі використання вен голівки оббрити місце пункції.
3. За допомогою лонгети і лейкопластира фіксувати кінцівку

або утримувати кінцівку дитини за допомогою асистента.
4. Проксимальніше місця пункції накласти турнікет. У разі ви-

користання вен голівки гумова стрічка фіксується навколо голі-
вки дитини понад надбрівними дугами і потиличним пагорбком.

1

2

3 4

5

6

7

3

8

9

10

11

Мал. 4. Вени, що ви-
користовуються для пу-
нкції та катетеризації у
новонароджених: 1 —
надлобкові; 2 — латера-
льна підшкірна вена ру-
ки; 3 — медіальна під-
шкірна вена руки; 4 —
серединна ліктьова; 5 —
стегнова; 6 — велика
підшкірна вена ноги; 7
— тильна венозна мере-
жа кисті та стопи; 8 —
додаткова латеральна
підшкірна вена; 9 — зов-
нішня яремна; 10 — зад-
ня вушна; 11 — поверх-
нева  скронева
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5. Протерти місце пункції розчином спир-
ту.

6. Заповнити голку і катетер 0,89% роз-
чином натрію хлориду і від’єднати шприц.

7. Скласти пластикові крила голки. Вка-
зівним пальцем вільної руки натягти шкіру
з метою стабілізації вени.

 8. Перше ніж проколоти стінку вени, не-
обхідно ввести голку під шкіру не глибше
5 мм і просунути її до появи крові. Інший
спосіб полягає в пункції вени одразу після
проколу шкіри, однак у цьому випадку зро-
стає ризик пошкодження задньої стінки су-
дини.

9. Якщо судина малого діаметра або ж є
порушення периферичної мікроциркуляції,
кров може з’явитися не одразу і тому слід
почекати певний час. У разі сумніву — зня-
ти турнікет і ввести невелику кількість фізіо-
логічного розчину.

10. З’єднати голку з інфузійною систе-
мою і зафіксувати її лейкопластирем (мал.
5, а, б, в). Потім, щоб трохи підняти голку
над поверхнею шкіри, підкласти марлеву
серветку (мал. 5, г, д), котру також зафіксу-
вати лейкопластирем.
ІІ. Судинним катетером з голкою.
1. Виконуються дії, описані у пунктах 1–

6 попереднього розділу.

1 2

3

4

Мал. 5. Метод фікса-
ції голки-метелика лей-
копластирем.

Послідовно приклеї-
ти смужки лейкопласти-
ра 1, 2, 3 (а, б, в). Під-
класти марлеву сервет-
ку (г) і зафіксувати лей-
копластирем 4 (д) а

в

б

г

д
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2. Натягнути шкіру для стабілізації вени.
Утримуючи голку паралельно судині в на-
прямку течії крові, пунктувати шкіру на де-
кілька міліметрів дистальніше місця пункції
вени, причому прокол шкіри краще вико-
нати голкою більшого діаметра, а потім
використати обрану голку з катетером.

3. Увести голку обережно, доки кров не
з’явиться у канюлі голки.

4. Зняти турнікет, увести незначну кіль-
кість ізотонічного розчину натрію хлориду,
щоб переконатися у правильному положен-
ні голки. Обережно видалити голку, одно-
часно просуваючи катетер у напрямі течії
крові.

5. З’єднати катетер з інфузійною систе-
мою і зафіксувати його, як показано на мал.
6. Покласти смужку пластира 1 під каню-
лю катетера липким шаром догори (мал. 6,
а). Фіксувати його до шкіри (мал. 6, б). На-
класти смужку пластира 2 (мал. 6, в), під ка-
нюлю катетера підкласти стерильну марле-
ву серветку для запобігання тиску на шкіру.
Серветку зафіксувати смужкою пластира 3
(мал. 6, г). На другу серветку нанести неве-
лику кількість бактерицидної мазі і прикла-
сти до місця входження катетера у шкіру.
Серветку фіксувати смужкою пластира 4
(мал. 6, д).

1

2

3

4

Мал. 6. Метод фік-
сації судинного катете-
ра лейкопластирем. По-
яснення у тексті а

в

б

г

д
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Доцільно проводити заміну фіксуючого матеріалу двічі на
добу. Це дає змогу контролювати стан катетера і запобігати ус-
кладненням.
Ускладнення.
1. Інфекційні. Виникають у разі порушень правил асептики і

антисептики.
2. Флебіти. Ризик їх виникнення зростає зі збільшенням часу

перебування катетера.
3. Гематома. Для її попередження не можна справляти над-

мірний тиск на м’які тканини під час проведення маніпуляції.
4. Емболія повітрям або тромбоз. Не залишати кінець катете-

ра відкритим, не допускати потрапляння повітря до інфузійних
систем, після закінчення інфузії використати гепариновий замок
(увести 1–2 ОД гепарину в 1 мл ізотонічного розчину натрію хло-
риду).

5. Інфільтрація. Може відбутися внаслідок порушення розта-
шування катетера або пошкодження судини. Для запобігання
цьому ускладненню необхідно перед інфузією завжди вводити
шприцем декілька мілілітрів ізотонічного розчину натрію хлори-
ду. У разі появи інфільтрації катетер необхідно видалити.
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РОЗДІЛ VII
ПУНКЦІЯ АРТЕРІЙ 

Показання: одержання артеріальної крові для визначення га-
зового складу і рН; за неможливості отримання венозної або ка-
пілярної крові у тяжко хворих новонароджених.
Необхідні матеріали. Голка типу метелика № 23 (зовнішній діа-

метр 0,7 мм), № 25 (зовнішній діаметр 0,5 мм), № 27 (зовнішній
діаметр 0,4 мм); 2% розчин йоду, 70% розчин етилового спирту,
стерильні серветки. Розчин гепарину 1:1000.
Техніка проведення.
1. Для запобігання утворенню згустків крові необхідно про-

мити шприц і голку розчином гепарину.
2. Для пункції найчастіше використовується променева або

задня велика гомілкова артерія. Стегнова артерія використо-
вується в екстрених ситуаціях. Плечова артерія не використо-
вується, бо у місці її проходження немає колатерального крово-
обігу. Щоб оцінити колатеральний кровообіг в ділянці зап’яст-
ка, необхідно провести такий тест. Одночасно перетиснути про-
меневу і ліктьову артерії на зап’ястку, після чого розтерти доло-
ню, щоб викликати блідість шкіри. Звільнити тиск понад ліктьо-
вою артерією. Якщо нормальне забарвлення шкіри кисті віднов-
люється менше ніж за 10 с, можна зробити висновок про адек-
ватність колатерального кровообігу, що виходить із ліктьової
артерії. Якщо цього не відбувається за 15 с і більше, то колате-
ральний кровообіг неадекватний і променева артерія на цій руці
не може бути використана для пункції. У цьому випадку тесту-
ються променева і ліктьова артерії другої руки.

3. Взяти лівою рукою кисть дитини і розігнути її, при цьому
вказівним пальцем нащупати пульсацію артерії (мал. 7). Місце
пункції можна позначити, натискаючи нігтем. Розчином йоду, а
потім розчином спирту протерти місце пункції.

4. Проколоти шкіру під кутом близько 30° і обережно просу-
вати голку зрізом догори до тих пір, доки кров не з’явиться у
голці.
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5. Взяти необхідну (міні-
мальну) кількість крові. Об’єм
крові, яку забирають у новона-
роджених для досліджень, не
повинен перевищувати 3–5 %
загального об’єму циркулюю-
чої крові, котрий становить
приблизно 80 мл/кг.

6. Видалити голку. Місце
пункції притиснути сухою мар-
левою серветкою щонайменше
на 5 хв достатньо щільно, але
не порушуючи кровоплину.

30°

Мал. 7. Техніка пункції артерії
у новонароджених

7. Якщо під час взяття крові до шприца потрапили бульбаш-
ки повітря, їх необхідно виштовхнути, після цього щільно зак-
рити шприц голкою з ковпачком. Недотримання цього правила
призводить до помилок у результатах аналізу газового складу
крові. Шприц кладеться на лід і негайно доставляється до лабо-
раторії. У супроводженні необхідно вказати час забору крові, тем-
пературу тіла дитини і рівень гемоглобіну.

Ускладнення.
1. Інфекційні. Для запобігання ним необхідно суворо дотри-

муватися техніки проведення пункції, враховуючи правила асеп-
тики і антисептики. Збудниками інфекції звичайно є грампози-
тивні мікроорганізми, а також епідермальний стафілокок. Для
лікування ускладнень слід використовувати антибіотики з ура-
хуванням чутливості мікрофлори (збудника).

2. Гематома. Для зменшення ризику цього ускладнення необ-
хідно використовувати голки найменшого діаметра. Одразу після
видалення голки притиснути місце пункції. Гематома, що виник-
ла, не потребує спеціального лікування. Вона самостійно розс-
моктується.

3. Артеріоспазм, тромбоз, емболія. Імовірність цього усклад-
нення може бути зменшена у разі використання голок якомога
меншого діаметра. Під час тромбозу судини реканалізуються че-
рез декотрий час. Артеріоспазм проходить спонтанно.

4. Помилки у результатах аналізу газів крові. Неповне
звільнення шприца від гепарину після промивання може призве-
сти до хибно занижених рН і РаСО2 . За неповного закриття
шприца у кров можуть потрапити бульбашки повітря, що вик-
ликає хибно завищені і занижені РаСО2.
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РОЗДІЛ VIII
КРІЗЬШКІРНА
КАТЕТЕРИЗАЦІЯ АРТЕРІЙ 

Показання.
Необхідність частого лабораторного тестування артеріальної

крові за неможливості використання пупкової артерії. Постійне
моніторування артеріального тиску.
Необхідні матеріали. Судинний катетер (мал. 3) довжиною

2,5 см на голці № 22 (зовнішній діаметр 0,8 мм) або № 24 (зовні-
шній діаметр 0,7 мм). Для дітей з масою меншою, ніж 1500 г, ви-
користовується голка № 24. Необхідні також лонгета, лейкопла-
стир, стерильні серветки, голкоутримувач, ножиці, шовкові ліга-
тури № 4–5.
Техніка проведення.
Метод 1.
1. Перевірити стан колатерального кровообігу (див. пункція

променевої артерії).
2. Зафіксувати кисть і передпліччя, як показано на мал. 8. Асеп-

30–45°

1 2

Мал. 8. Фіксація руки новона-
родженого під час крізьшкірної
катетеризації променевої артерії.

1 — променева кістка; 2 — про-
менева артерія

тика: обробити руки, одягти
рукавички. Обкласти місце пун-
кції серветками, обробити роз-
чином йоду, потім розчином
спирту.

3. Протикнути шкіру і оби-
дві стінки артерії під кутом 30–
45° (мал. 9), обережно видали-
ти голку, можлива поява неве-
ликої кількості крові.

4. Повільно видаляти кате-
тер до появи у ньому крові, що
вказує на перебування катетера
у просвіті артерії.



58

1
2

5. Приєднати шприц з ізотонічним розчином натрію хлориду і
ввести у катетер 0,5–1 мл (використання гіпертонічних розчинів не
допускається). Просунути катетер упродовж артерії.

6. Зафіксувати катетер до шкіри шовковими лігатурами. Допу-
скається фіксація катетера за допомогою лейкопластира, вико-
ристовуючи ті ж самі прийоми, що і за крізьшкірної катетери-
зації вени (мал. 6).

7. З’єднати катетер із системою, заповненою ізотонічним роз-
чином натрію хлориду і гепарином. Почати інфузію зі швидкі-
стю 1 ОД/мл в годину.

Метод 2
1. Повторити дії, описані у пунктах 1 і 2 попереднього мето-

ду.
2. Протикнути шкіру під кутом 10–15° і повільно просувати

голку до появи крові, тобто входження голки до просвіту артерії
(мал. 10).

3. Правою рукою зафіксувати положення голки‚ утримуючи
її за канюлю. Лівою рукою обертальними рухами просувати ка-
тетер за ходом голки. При цьому необхідно стежити‚ щоб розта-
шування голки не мінялося. Ознакою того‚ що катетер знаходить-
ся у просвіті артерії, буде поява крові у просторі між голкою
і катетером.

4. Заповнити катетер ізотонічним розчином‚ зафіксувати і по-
чати інфузію гепарину‚ як описано у пунктах 5‚ 6‚ 7 першого ме-
тоду.

Мал. 10. Пункція однієї стінки
артерії під час крізьшкірної катете-
ризації, голка знаходиться у просві-
ті артерії, катетер поза артерією.
1 — катетер; 2 — голка

1
2

Мал. 9. Пункція двох стінок ар-
терії під час крізьшкірної катетери-
зації, катетер знаходиться у про-
світі артерії, голка поза артерією.

1 — катетер; 2 — голка
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Ускладнення.
1. Артеріоспазм. Профілактика цього ускладнення полягає у

необхідності використання катетера якомога меншого розміру.
За виникнення артеріоспазму катетер необхідно видалити.

2. Тромбоз і емболії. Їх попередження полягає у використанні
розчину гепарину, а також у запобіганні потрапляння бульбашок
повітря до катетера.

3. Ішемія шкіри і гангрена. Адекватний колатеральний кро-
воплин знижує ризик цих ускладнень. Необхідно завжди тесту-
вати стан колатерального кровообігу.

4. Гематома. Для зменшення ризику цього ускладнення необ-
хідно використовувати голки найменшого діаметра. Зразу після
видалення голки притиснути місце пункції. Гематома‚ що виник-
ла‚ не потребує спеціального лікування.
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РОЗДІЛ IX
КАТЕТЕРИЗАЦІЯ
ПУПКОВОЇ АРТЕРІЇ 

Показання. Основні: постійне або часте вимірювання рівня
газів артеріальної крові‚ напруження або концентрація кисню;
постійне спостереження за рівнем артеріального тиску; ангіогра-
фія.
Додаткові: проведення інфузійної терапії глюкозо-електроліт-

ними розчинами; замінне переливання крові.
Протипоказання: патологічні зміни судин в ділянці ніг і сід-

ниць; перитоніт; некротизуючий ентероколіт; омфалоцелє.
Необхідні матеріали.
1. Будь-який із перелічених антисептичних розчинів у кількості

50 мл: 1% розчин дегміну‚ 2% водяний або 0‚05% спиртовий роз-
чин хлоргексидину‚ 2% розчин йоду, 70% розчин етилового спир-
ту‚ 1% розчин брильянтового зеленого або 5% розчин перманга-
нату калію.

2. Пелюшки для обмеження операційного поля, сантиметро-
ва стрічка, вузький бинт шириною 1 см і довжиною 10–15 см, сер-
ветки, ватно-марлеві тампони, медичні халати, маски, тапочки,
хірургічні рукавички.

3. Рентгеноконтрастний катетер з гладенькими, тонкими, круг-
лими краями, виготовлений із нетромбоутворюючого матеріалу.
Для зменшення можливості тромбоутворення він не повинен мати
бокових отворів. Його невеликий об’єм дозволить використати
мінімальну кількість розчинів для заповнення. Для дітей з масою
понад 1200 г необхідний катетер № 5. Для дітей з масою менше
1200 г — № 3,5.

4. Голкоутримувач, ножиці, зажим, пінцети, скальпель, три-
ходовий кран, нетравматична хірургічна голка маленького роз-
міру, шовк № 4.
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5. Ізотонічний розчин натрію хлориду з гепарином (1–2 ОД в
1 мл)
Техніка проведення катетеризації.
1. Урахування анатомічних особливостей. Катетер повинен

проникнути до аорти через внутрішню клубову артерію. Пупкові
артерії є продовженням внутрішніх клубових артерій (мал. 11),
їх внутрішній діаметр 2–3 мм, у міру наближення до пупка стінка
артерії витончується. У доношених новонароджених довжина
кожної артерії близько 7 см.

2. Вибір розташування катетера. Нижня позиція — рівень ІІІ–
ІV поперекових хребців — край катетера знаходиться нижче ве-
ликих гілок аорти (ниркових і чепцевих артерій). У більшості
новонароджених ця позиція співпадає з біфуркацією аорти і
верхнім краєм ІV хребця. Верхня позиція — рівень VІ–ІХ груд-
них хребців. Кінець катетера знаходиться в цьому випадку над
війстям стовбура.

1

2

3

4

5

6

7

8

9

Мал. 11. Схема роз-
ташування основних
пупкових артеріальних
судин у новонародже-
них.

1 — аорта; 2 — зага-
льна клубова артерія;
3 — внутрішня клубова
артерія; 4 — верхня сід-
нична артерія; 5 — ниж-
ня сіднична артерія; 6 —
зовнішня клубова арте-
рія; 7 — сечовий міхур;
8 — пупкова артерія;
9 — пупкова вена
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3. Визначення довжини вве-
дення катетера. Відкласти отри-
ману величину на горизонталь-
ну вісь графіка (мал. 12). Пере-
тин перпендикуляра, встанов-
леного з цієї крапки, з лініями
графіка буде визначати довжи-
ну введення катетера і його роз-
ташування відносно біфуркації
аорти, діафрагми, аортального
клапана. Катетер повинен роз-
ташовуватися на рівні LIII–IV
або TVI–IX (мал. 13). До величи-
ни відстані введення катетера
додати довжину кукси пупови-
ни.

 4. Покласти дитину на спи-
ну, обернути навкруги ніг пе-
люшку і закріпити її. Це стабі-
лізує положення дитини і дає
можливість контролювати по-
яву спазму судин нижніх кін-
цівок.

Мал. 12. Визначення глибини
уведення катетера в пупкову арте-
рію

Мал. 13. Схема розташування
аорти та її основних гілок.

1 — артеріальна протока; 2 —
черевний стовбур; 3 — верхня бри-
жова артерія; 4 — ниркова артерія;
5 — нижня брижова артерія; 6 —
загальна клубова артерія; 7 — зов-
нішня клубова артерія; 8 — пупко-
ва артерія; 9 — внутрішня клубо-
ва артерія; 10 — аорта; 11 — між-
реберні артерії

1

2
3
4
5

6

7
8
9

10

11

TXII

LIV
LII
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5. Асептично обробити руки, операцій-
не поле (куксу пуповини, ділянку живота).
Одягти стерильний халат і рукавички. З’єд-
нати катетер із триходовим краном і запов-
нити його ізотонічним розчином натрію
хлориду з гепарином. Навкруг пупка покла-
сти стерильні пелюшки. Залишити відкри-
тими ноги і голову дитини для контролю за
станом мікроциркуляції (можливий вазо-
спазм під час проведення катетеризації).

6. Обв’язати вузьким бинтом основу пуп-
кового канатика (для зменшення крово-
втрати із судин пуповини). Відступивши
один сантиметр від основи, перетнути пуп-
ковий канатик ножицями або скальпелем
(мал. 14, а). Використання скальпеля робить
розріз більш зручним для топографічної
ідентифікації судин.

7. Зафіксувати край пупкової кукси в на-
тягнутому положенні. За допомогою пінце-
та відкрити і розширити пупкову артерію:
спочатку ввести браншу пінцета, а потім
обидві, не докладаючи зайвих зусиль (мал.
14, б). Увести катетер на розраховану гли-
бину (мал 14, в).

8. Зафіксувати катетер за допомогою
лейкопластира, як показано на малюнку 14,
г. Накласти кисетний шов у основи катете-
ра (клемуються судини пуповини). Тут же
зав’язати перший вузол, наступний вузол
накласти на 1 см вище основи пуповини на
катетері.

Мал. 14. Метод катетеризації пупкової ар-
терії:

а — пупковий канатик: 1 — пупкова вена; 2
— пупкові артерії; 3 — смужка бинта у основи
пупкового канатика; б — розширення просвіту
пупкової артерії; в — введення катетера в пуп-
кову артерію; г — фіксація катетера кисетним
швом і містком із лейкопластира

а

б

в

г
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 9. Використовуючи місток із лейкопластира, закріпити кате-
тер. Куксу пуповини обробити 1% розчином брильянтового зе-
леного або 5% розчином перманганату калію. Місце фіксації ка-
тетера і пупковий залишок лишають відкритими. Кров повинна
вільно поступати до катетера. Після взяття крові катетер необхі-
дно заповнити розчином гепарину і почати інфузію зі швидкістю
1 мл/год.
Заходи перестороги.
1. Не можна використовувати шлункові зонди замість катете-

ра, оскільки вони сприяють підвищеному тромбоутворенню.
2. Не можна намагатися силоміць просувати катетер. Потрібен

певний час для дилятації рефлекторно спазмованої артерії.
3. Не можна міняти положення вже встановленого катетера.
4. Після встановлення катетера і його фіксації слід перекона-

тися в адекватності гемостазу пупкової вени.
5. Не можна покривати серветками або пластирем пупкову

ділянку і пупковий залишок, поскільки це може приховати кро-
вотечу або зміни положення катетера.

6. Для визначення розташування катетера необхідно прово-
дити рентгенологічний контроль.

7. У разі положення дитини на животі слід систематично пе-
ревіряти відсутність ознак кровотечі.

8. Не можна допускати потрапляння повітря у катетер. Він зав-
жди повинен бути заповнений розчином без домішки крові.
Ускладнення.
1. Інфекційні. Профілактика полягає у дотриманні асептики.
2. Судинні: тромбози, інфаркти, вазоспазм судин нижніх

кінцівок, гіпертензія (може виявитися тривалою внаслідок стенозу
ниркової артерії).

3. Кровотеча внаслідок роз’єднання катетера та інфузійної си-
стеми.

4. Перфорація стінки судини, що виникла внаслідок примусо-
вого просування катетера. Якщо катетер не проходить, то необ-
хідно використати іншу артерію.
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РОЗДІЛ Х
КАТЕТЕРИЗАЦІЯ
ПУПКОВОЇ ВЕНИ 

Показання. Вимірювання центрального венозного тиску; внут-
рішньовенне уведення рідини, медикаментозна реанімація; опе-
рація замінного переливання крові і часткового замінного пере-
ливання крові.

 Необхідні матеріали.
1. Антисептичні розчини (1% розчин дегміну, 2% водяний або

0,05% спиртовий розчини хлоргексидину, 2% розчин йоду, 70%
розчин етилового спирту, 1% розчин брильянтового зеленого або
5% розчин перманганату калію).

2. Стерильний перев’язувальний матеріал (серветки або пе-
люшки, бинт 0,5×10 см, ватно-марлеві тампони, шовкові лігату-
ри довжиною 10 см).

3. Розчин гепарину (1–2 ОД в 1мл ізотонічного розчину на-
трію хлориду), шприц ємністю 5 мл, пупковий катетер № 8 для
дітей масою тіла до 2000 г і № 10 для дітей масою понад 2000 г,
скальпель, ножиці, два пінцети, два кровоспинних затискачі, сан-
тиметрова стрічка.
Техніка проведення.
1. Покласти дитину на спину, обернути навкруги ніг пелюш-

ку і закріпити її.
2. Асептично обробити руки, операційне поле (куксу пупови-

ни, ділянку живота). Одягти стерильний халат і рукавички.
З’єднати катетер із триходовим краном і заповнити його ізотоні-
чним розчином натрію хлориду з гепарином. Навкруг пупка по-
класти стерильні пелюшки.

3. Обв’язати вузьким бинтом основу пупкового канатика (для
зменшення крововтрати із судин пуповини). Відступивши один
сантиметр від основи, перетнути пупковий канатик ножицями або
скальпелем. Використання скальпеля робить розріз більш зруч-
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ним для топографічної іденти-
фікації судин. Ідентифікувати
пупкову вену.

4. Зафіксувати пупкову вену
за допомогою затискача в злег-
ка натягнутому положенні. Ін-
шим затискачем розширити
просвіт вени, потім увести кате-
тер.

5. Глибину введення катете-
ра визначити, використовуючи
мал. 15. Виміряти відстань від
верхівки плеча до пупка. Від-
класти отриману величину на
горизонтальну вісь. Перетин
перпендикуляра, поставленого
з цієї крапки, з лініями графіка,
буде визначати глибину уведен-
ня катетера і його розташуван-
ня відносно діафрагми і право-
го передсердя. До значення гли-
бини уведення катетера слід до-
дати довжину кукси пуповини.
Катетер повинен знаходитися
над рівнем діафрагми.

6. Ввести у катетер розчин
гепарину.

7. Зафіксувати катетер за до-
помогою двох шовкових ліга-
тур (мал. 16). Однією з них на-
лежить послідовно обв’язати у
дистальному напрямку куксу

пуповини, а потім катетер. У цьому випадку після кожного об-
ведення навколо кукси і катетера необхідно зав’язувати фіксую-
чий вузол. Для надійності фіксації повторити описану процеду-
ру, використовуючи другу лігатуру.

8. Катетер повинен міститися у нижній порожнистій вені (мал.
17). Для контролю розташування катетера бажано провести рент-
генограму органів грудної клітки і живота. Кінець правильно вве-
деного катетера розташовується на 0,5–1 см вище купола діаф-
рагми.

Мал. 15. Визначення глибини
уведення катетера в пупкову вену

Мал. 16. Метод фіксації катете-
ра, що уведений у пупкову вену.
Пояснення у тексті
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9. Для запобігання потраплянню катетера в систему порталь-
ної вени слід одночасно з просуванням катетера вводити фізіо-
логічний розчин. Якщо катетер усе ж таки опинився у портальній
вені (не досягнута розрахована глибина введення, погано функ-

1
2

3
4

Мал. 17. Схема основних веноз-
них судин у новонароджених:

1 — венозна протока; 2 — печі-
нкова вена; 3 — пупкова вена; 4 —
нижня порожниста вена

ціонує), то, не видаляючи його,
слід ввести другий, меншого
розміру, після чого перший ка-
тетер видалити.

Ускладнення.
1. Інфекційні, що виникають

за порушення правил асептики
і антисептики, а також у разі
просування катетера в глибину
після його фіксації.

2. Тромбоемболія і емболія.
Для запобігання даному уск-
ладненню необхідно: не нама-
гатися відновити його прохід-
ність механічними методами,
забезпечити правильну техніку
використання катетера.

3. Некроз печінки і порталь-
на гіпертензія. Виникають у
разі використання катетера, що
знаходиться у воротній вені.

4. Виразково-некротизую-
чий ентероколіт. Якщо протя-
гом першої доби після катете-
ризації з’явилися ознаки дис-
функції кишок, необхідно вида-
лити катетер.

5. Порушення серцевого
ритму, що виникають під час
розташування катетера у пра-
вому передсерді у випадку його
надмірного занурення.
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РОЗДІЛ XІ
ЗОНДУВАННЯ ШЛУНКА 

Показання. Проведення ентерального годування за наявності
синдрому дихальних розладів з метою зменшення ризику аспіра-
ційної пневмонії; у разі неврологічних захворювань із порушен-
ням смоктального і ковтального рефлексів і за ведення недоно-
шених дітей. Декомпресія шлунка за некротизуючого ентероко-
літу, кишкової непрохідності.
Необхідні матеріали. Шлунковий зонд № 5 або № 8; стериль-

на вода (для змочування зонда); шприц ємністю 10 мл; лейкоп-
ластир; стетоскоп.
Техніка зондування шлунка.
1. Покласти дитину на спину, трохи підняти головний кінець

ліжка.
2. Визначити глибину уведення зонда у шлунок шляхом вимі-

рювання відстані від носа до мечоподібного відростка. Провес-
ти маркіровку зонда.

3. Змочити кінчик зонда стерильною водою.
4. Введення зонда здійснюється через ніс або через рот. За на-

зального уведення поліпшення проходження зонда досягається
натисканням на кінчик носа. За орального уведення необхідно
притиснути язика шпателем і просувати зонд у ротоглотку. Уве-
дення зонда на розраховану глибину здійснюється повільно.

5. Під час виконання процедури необхідно постійно стежити
за частотою пульсу і дихання.

6. Визначення положення зонда проводиться шляхом введен-
ня шприцем повітря і аускультації надчеревної ділянки. У разі
сумніву у правильній локалізації зонда необхідно провести рент-
генографію.

7. За допомогою шприца отримати шлунковий аспірат.
8. Зафіксувати зонд лейкопластирем до обличчя дитини.
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Ускладнення.
1. Апное і брадикардія. Виникають на основі вісцеро-вісце-

ральних рефлексів, як правило, не потребують специфічної те-
рапії.

2. Перфорації стравоходу, задньої стінки глотки, шлунка або
дванадцятипалої кишки виникають за форсованого просування
зонда.

3. Гіпоксія. Її ймовірність може бути зменшена, якщо під час
виконання маніпуляції забезпечити подачу кисню до обличчя ди-
тини. Лікування тяжкої гіпоксії здійснюється масочною венти-
ляцією легенів 100% киснем.



70

РОЗДІЛ XІI
ІНТУБАЦІЯ ТРАХЕЇ 

Показання. Ендотрахеальна інтубація проводиться з метою:
проведення штучної вентиляції легенів (ШВЛ), у тому числі в ре-
жимі спонтанного дихання під постійним позитивним тиском
(СДППТ); одержання ендотрахеального вмісту для бактеріоло-
гічного дослідження; санація трахеї у разі меконіальної аспірації;
терапія стенозу гортані.
Необхідні матеріали. 1. Ендотрахеальна трубка (мал. 18, г).

Розміри ендотрахеальної трубки і катетера для відсмоктування
слизу представлені в табл. 7.

2. Педіатричний ларингоскоп з клинком № 0 для новонарод-
жених з масою тіла менше 3000 г, № 1 — для дітей з масою тіла
більше 3000 г (мал. 18, а‚ б‚ в). Бажано використати провідник
ендотрахеальної трубки.

3. Дихальний мішок об’ємом не більше 750 см3, джерело кис-
ню, апарат ШВЛ, відсмоктувач, катетери для відсмоктування сли-
зу, лейкопластир, ножиці.

Мал. 18. Набір для ен-
дотрахеальної інтубації:
а — ларингоскоп; б —
клинок № 1; в — клинок
№ 0; г — ендотрахеальна
трубка зі стилетом

а

б

в

г
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Техніка проведення.
1. Щоб зменшити шкідливий простір ендотрахеальної труб-

ки, її необхідно укоротити, довжина зовнішньої ділянки трубки
не повинна перевищувати 4 см від верхньої губи. Довжина внут-
рішньої ділянки (глибина занурювання) може бути визначена за
формулою:

L = 6+MT,

де L — глибина занурювання, см‚ МТ — маса дитини, кг.
2. Перевірити справність ларингоскопа, готовність дихальної

апаратури, наявність кисню у системі. Увести провідник до ен-
дотрахеальної трубки, зафіксувати так, щоб його довжина не пе-
ревищувала розмір трубки.

3. Покласти дитину на спину, під плечима розмістити невели-
кий (діаметром 2–3 см) валик із пелюшки. Відсутність валика або
перерозгинання шиї призводять до звуження трахеї (мал. 19).

4. Піднести до обличчя дитини джерело кисню. Відсмоктати
вміст ротоглотки.

5. Перед уведенням ларингоскопа переконатися у стабільності
пульсу і адекватності забарвлення шкірних покривів. За необхід-
ності провести масочну вентиляцію легенів.

Таблиця 7. ВИБІР ЕНДОТРАХЕАЛЬНОЇ ТРУБКИ
І КАТЕТЕРА ДЛЯ ВІДСМОКТУВАННЯ СЛИЗУ

    Маса, г Внутрішній діаметр ендо- Номер катетера
трахеальної трубки, мм для відсмоктування слизу

Менше 1000 2,5 5
1000–1500 2,5 або 3,0 5 або 6
1501–2500 3,0 6
2501–3000 3,0 або 3,5 6 або 8
Більше 3000 3,5 8

1
2
3

Мал. 19. Положення ротоглот-
ки, трахеї, стравоходу під час інту-
бації трахеї; під плечі підкладений
валик, шия помірно розігнута.

1 —лінія ротоглотки; 2 — лінія
стравоходу; 3 — лінія трахеї
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6. Взяти ларингоскоп у ліву
руку, ввести клинок від право-
го кута рота у ротову порожни-
ну до кореня язика і зсунути
язик у лівий бік (мал. 20).

7. Знайти надгортанник, уве-
сти клинок на декілька мілі-
метрів під надгортанник (мал.
21).

8. Не змінюючи кут нахилу
клинка, трохи підняти його
вертикально і візуалізувати
гортань (мал. 22). Не можна
здійснювати тиск на верхню
щелепу дитини, використовую-
чи її як опору.

9. Для кращого відшукуван-
ня гортані асистент може здій-
снювати незначний зовнішній
тиск на щитовидний хрящ.

10. Під час вдоху (голосова
щілина розширюється) ввести
інтубаційну трубку на глибину
2–2,5 см від голосових складок
(мал. 23). Плавно витягти про-
відник і клинок ларингоскопа.

1
2

3

4

56

123456

1 2 3

1

Мал. 20. Уведення клинка ла-
рингоскопа в ротоглотку:

1 — корінь язика; 2 — надгор-
танник; 3 — стравохід

Мал. 21. Положення клинка ла-
рингоскопа: надгортанник (1)
притулений клинком ларингоско-
па

Мал. 22. Основні анатомічні
структури під час прямої ларинго-
скопії: 1 — язик; 2 — заглиблення
надгортанника; 3 — надгортанник;
4 — голосові щілини; 5 — середній
відділ гортані; 6 — стравохід
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11. Приєднати до інтубаційної
трубки конектор з дихальним міш-
ком і почати вентиляцію. Якщо труб-
ка установлена правильно, то ди-
хальні шуми під час аускультації ле-
генів вислуховуються симетрично з
обох боків.

12. Зафіксувати ендотрахеальну
трубку смужками лейкопластира.
Шкіра у місці прикріплення лейко-
пластира повинна бути сухою і зне-
жиреною. Спиртовим тампоном об-
робити ділянку над верхньою губою
від однієї вушної раковини до другої.
Приклеїти першу смужку лейкоплас-
тира шириною 8–10 мм (мал. 24, а).
Підготувати ще одну смужку лейкоп-
ластира, розрізану з двох боків. Час-
тину пластира над лінією розрізу
прикріпити на раніше зафіксовану
смужку. Частина пластира нижче

1 2

3 4

1

2

лінії розрізу використовується для фіксації ендотрахеальної труб-
ки, як показано на мал. 24, б. Додаткова фіксація ендотрахеаль-
ної трубки проводиться двома смужками лейкопластира шири-
ною 5 мм (мал. 24, в)‚ які приклеюються до першої смужки і об-
водяться навколо ендотрахеальної трубки.

Мал. 23. Ендотрахеальна
інтубація, уведення ендотра-
хеальної трубки в гортань:

1 — ендотрахеальна тру-
бка; 2 — голосові зв’язки

Мал. 24. Фіксація ендотрахеальної трубки лейкопластирем:
1 — ендотрахеальна трубка; 2 — перша смужка лейкопластира; 3 —

друга смужка лейкопластира; 4 — додаткові смужки лейкопластира

а б в
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Ускладнення.
1. Перфорація трахеї. Рідкісне ускладнення, яке потребує хірур-

гічного втручання. Для запобігання йому необхідно використо-
вувати гнучкі провідники‚ не допускати грубих маніпуляцій клин-
ком та інтубаційною трубкою.

2. Перфорація стравоходу також є наслідком травматичних
маніпуляцій‚ особливо за наполегливого введення ендотрахеаль-
ної трубки у закриту голосову щілину. Лікування цього усклад-
нення залежить від ступеня перфорації і звичайно передбачає ан-
тибактеріальну терапію і повне парентеральне живлення до за-
гоєння рани. Контрастна рентгенографія проводиться через де-
кілька тижнів для контролю ефективності терапії і діагностики
ускладнень (стриктура стравоходу).

3. Набряк гортані може спостерігатися після екстубації і вик-
ликати респіраторний дистрес. Для запобігання можна викорис-
тати короткий курс кортикостероїдів (дексаметазон)‚ які вводять-
ся внутрішньовенно до і безпосередньо після екстубації.

4. Набряк головного мозку можливий за тривалої інтубації та
у новонароджених з ураженнями нервової системи.
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РОЗДІЛ ХIІI
ПЕРВИННА РЕАНІМАЦІЯ
НОВОНАРОДЖЕНИХ 

Показання: асфіксія новонародженого різної тяжкості та генезу.
Необхідні матеріали: джерело променевого тепла, кисню;  від-

сос з манометром; дихальний мішок, дитячі лицеві маски різних
розмірів; ларингоскоп з клинками № 0; № 1, інтубаційні трубки
№ 2,5; 3; 3,5; 4; пупковий катетер № 8, № 10; медикаменти: адре-
наліну гідрохлорид, натрію гідрокарбонат, плазморозширювачі
(5% розчин альбуміну, ізотонічний розчин натрію хлориду, роз-
чин Рінгер-лактат), налорфін.
Техніка проведення.
1. Після народження дитини, для профілактики гіпотермії, не-

обхідно помістити її під джерело променевого тепла і висушити
шкіру від амніотичної рідини. Прибрати мокрі пелюшки.

2. Головний кінець тіла повинен бути приспущеним, шия злег-
ка розігнута. Медичний працівник, який проводить реанімаційні
заходи, знаходиться позаду дитини. Голівку новонародженого
повернути набік.

3. Для забезпечення прохідності дихальних шляхів відсмокта-
ти слиз із рота, потім з носа (мал. 25), під час відсмоктування елек-
тровідсосом тиск повинен бути не нижче 136 мм рт. ст., не до-
пускати глибокого введення катетера. Тривалість відсмоктуван-
ня — не більше 10 с. Під час відсмоктування до лиця дитини
піднести джерело кисню і проводити контроль за частотою серце-
вих скорочень (ЧСС).

4. У разі тяжкої асфіксії і глибокої аспірації меконію відсмок-
тати вміст з ротоглотки одразу після народження голівки. Після
відділення дитини від матері оглянути гортань і трахею за допо-
могою прямої ларингоскопії. За наявності меконію провести інту-
бацію трахеї з допомогою ендотрахеальної трубки, відсмоктати
вміст. Почати ШВЛ.



76

5. Одразу після народження дитини негайно оцінити: дихаль-
ну активність; ЧСС (підрахувати за 6 с і помножити на 10); колір
шкірного покриву.
Якщо ЧСС менше 60 за 1 хв, дихання відсутнє і колір шкіри

ціанотичний, необхідно негайно розпочати реанімацію. Обтерти
новонародженого, відсмоктати слиз з верхніх дихальних шляхів
і почати масочну вентиляцію легень за допомогою дихального
мішка. Якщо ці заходи неефективні, повторити відсмоктування
слизу з верхніх дихальних шляхів і почати ендотрахеальну інту-
бацію, а потім непрямий масаж серця.
Якщо ЧСС  60–100 за 1 хв, дихання неефективне, колір шкіри

ціанотичний — обтерти новонародженого, відсмоктати слиз з
верхніх дихальних шляхів, одночасно піднести джерело кисню до
лиця немовляти; якщо стан не поліпшується, розпочати масочну
вентиляцію легень за допомогою дихального мішка через одну
хвилину або ще раніше, якщо зберігається брадикардія. Почати
тактильну стимуляцію (нанесення легких ударів по підошвах і
розтирання спини), утримуючися від більш енергійних впливів.
Якщо ЧСС більше 100 за 1 хв — обтерти немовля, за наявно-

сті ціанозу шкіри піднести джерело кисню до лиця, за відсутності
ефекту — провести тактильну стимуляцію протягом 20–30 с; якщо
ЧСС знижується менше ніж 100 за 1 хв — масочна вентиляція за
допомогою масочного мішка.

6. Під час проведення масочної вентиляції маска повинна по-
кривати ніс і рот новонародженого (мал. 26). Початковий пози-
тивний тиск на вдосі — біля 20 см вод. ст. (частіше 30–40 см вод.

Мал. 25. Відсмоктування секрету з ро-
та дитини

Мал. 26. Положення
маски на обличчі дитини
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ст.), контроль за тиском здійс-
нюється за манометром апарата
ШВЛ. При стисканні однією ру-
кою дихального мішка об’ємом
до 750 мм тиск, що утворюється,
не перевищує 30 см вод. ст., по-
чаткові вдохи повинні бути три-
валими (0,5–1 с), частота дихання
поступово підвищується до 40–60
за 1 хв.

7. Якщо адекватна вентиляція
стабілізує стан дитини і при цьо-
му ЧСС більше 100 за 1 хв, штуч-
на вентиляція може бути зупине-
на, якщо зберігається брадикар-

Мал. 27. Непрямий масаж
серця у новонародженого

дія, слід почати оротрахеальну інтубацію. Застосовувати клин-
ки і ендотрахеальні трубки відповідних розмірів (див. Інтубація
трахеї).

8. Непрямий масаж серця проводити двома руками, розмістив-
ши великі пальці на грудині трохи нижче лінії, що з’єднує соски,
охопивши рештою пальців грудну клітку (мал. 27). У разі прове-
дення непрямого масажу серця запобігати компресії мечоподіб-
ного відростка, грудина повинна опускатися на глибину 1,5–2 см
з частотою 120 за 1 хв.

9. Якщо, не дивлячися на вентиляцію легень 100% киснем, не-
прямий масаж серця, зберігається брадикардія менше 80 за 1 хв,
необхідно провести катетеризацію пупкової вени (див. Катетери-
зація пупкової вени) і розпочати медикаментозну реанімацію в
такій послідовності:
а) натрію гідрокарбонату 4,2% розчину  4 мл/кг внутрішньо-

венно повільно зі швидкістю 2 мл·кг-1·хв-1, на фоні ефективної вен-
тиляції;
б) якщо стан не поліпшується —  внутрішньовенно швидко

увести адреналіну гідрохлорид 1:10 000  0,1–0,3 мл/кг (0,1% роз-
чин препарату розводиться в ізотонічному розчині натрію хло-
риду). Як альтернатива можливе ендотрахеальне введення адре-
наліну гідрохлориду 1:10 000  0,1–0,3 мл/кг, який додатково в
шприці розбавляється з ізотонічним розчином натрію хлориду в
співвідношенні 1:1;
в) якщо зберігається брадикардія менше 80 за 1 хв, викорис-

товується 5% розчин альбуміну, плазма, Рінгер-лактат, 10% роз-
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чин глюкози (у разі гіпоглікемії) дозою до 10 мл/кг внутрішньо-
венно за 5–10 хв;
г) якщо стан не поліпшується, повторити уведення адреналі-

ну гідрохлориду 1:10000 дозою 0,5–1,0 мл/кг внутрішньовенно.
10. За проведення медикаментозної реанімації контролювати

адекватність масажу серця, положення інтубаційної трубки в тра-
хеї, доступ у дихальний мішок 100% кисню, надійність з’єднання
кисневих шлангів, адекватність тиску за вентиляції легень.

11. У разі наркотичної депресії новонародженого необхідна
пролонгована вентиляція легень; введення 0,05% розчину налор-
фіну дозою 0,2–0,5 мл внутрішньовенно. Препарат можна вво-
дити повторно через 2-хвилинні інтервали, але загальна доза не
повинна перевищувати 1,6 мл.

12. Якщо реанімаційні заходи не призводять до появи спон-
танного стійкого дихання протягом 30 хв, прогноз завжди пога-
ний за умови значного неврологічного ураження. Тому виправ-
дане припинення реанімаційних заходів після 30 хв, якщо нема
спонтанного дихання (за умови, що дитині надавалася мож-
ливість його продемонструвати).

13. Немовлята, що перенесли асфіксію, потребують нагляду і
постреанімаційної стабілізації в палаті інтенсивної терапії про-
тягом не менше 24 год.
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РОЗДІЛ ХІV
ДРЕНУВАННЯ
ГРУДНОЇ ПОРОЖНИНИ 

Показання: напружений пневмоторакс; гідроторакс, піоторакс
з метою виведення рідини і її діагностичного дослідження.
Необхідні матеріали.
1. Антисептичні розчини (1% розчин дегміну, 2% водний або

0,05% спиртовий розчин йоду, 70% розчин етилового спирту).
2. Стерильний халат, рукавички, шапочка, маска, пелюшки,

серветки.
3. Шовк, зігнутий кровоспинний затискач, скальпель, ножиці,

голкоутримувач.
4. Дренажна трубка № 10F для дітей з масою тіла менше 2000 г,

дренажна трубка № 12F для дітей з масою тіла більше 2000 г.
5. Дренажна система з водяним затвором за Бюлау.
Техніка проведення.
1. Місце пункції плевральної порожнини і введення дренажу

вибирається з урахуванням даних рентгенографії в прямій і бо-
ковій проекціях. Оскільки повітря зосереджується у верхніх
відділах, а рідина — в нижніх відділах грудної порожнини, то для
дренування рідини необхідний задній боковий доступ. Трансілю-
мінація грудної клітки може бути експрес-методом діагностики
пневмотораксу. Під час прикладання сильного джерела світла до
грудної стінки над соском і в пахвовій ділянці в затемненому при-
міщенні уражена сторона має більше освітлення в порівнянні зі
здоровою.

2. Під час проведення пункції новонароджений звичайно зна-
ходиться на спині з відведеною на боці ураження рукою під ку-
том 90°.

3. За використання переднього доступу дренаж вводиться по
середньоключичній лінії в другому чи третьому міжребер’ї. У разі
задньобокового доступу — в четвертому, п’ятому чи шостому
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міжребер’ї по передній пахвовій лінії
(мал. 28). Орієнтиром є сосок, який розта-
шований на рівні четвертого міжребер’я.

4. Одягти стерильний халат, рукавич-
ки. Ділянку введення катетера обробити
антисептиком, обкласти стерильними пе-
люшками.

5. Ввести внутрішньошкірно 1% розчин
лідокаїну до появи лимонної шкірочки і
потім вглиб до ребра. Провести невеликий
розтин скальпелем (близько 1,5 см по діа-
метру дренажної трубки) на рівні нижньо-
го ребра в міжребер’ї, де проводиться дре-
нування плевральної порожнини.

6. Ввести зігнутий затискач у рану і
розширити її до ребра. Використовуючи
кінчик затискача, пенетрувати плевру над
ребром (мал. 29, а, б). Треба пам’ятати,

1
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Мал. 28. Місце уведення дренажних тру-
бок у новонародженого:

1 — передній доступ; 2 — задній доступ;
3 — друге міжребер’я; 4 — четверте міжребе-
р’я; 5 — середньоключична лінія; 6 — пере-
дня пахвова лінія

Мал. 29. Техніка вве-
дення дренажної трубки
та фіксація її лейкопла-
стирем:

1 — міжреберні вена,
артерія, нерв; 2 — груд-
на стінка; 3 — плевра;
4 — міжреберні м’язи;
5 — рівень розрізу шкі-
ри

а

б

в
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що міжреберні нерви, артерії і вени проходять вздовж нижнього
краю ребра. Такий прийом допомагає зігнути рановий канал, що
сприяє його закриттю після видалення дренажної трубки.

7. Момент проколу відчувається за звуком повітря, що вихо-
дить з плевральної порожнини.

8. Ввести дренажну трубку через відкритий у рані затискач.
Переконатися, що отвір трубки знаходиться у плевральній по-
рожнині. Використання провідника небажане, оскільки це
збільшує ризик ускладнень. Приблизна глибина уведення труб-
ки для недоношених дітей 2–3 см, для доношених — 4 см (наве-
дені величини мають індивідуальні коливання).

9. З’єднати трубку з дренажною системою за Бюлау.
10. Фіксувати трубку шовковими лігатурами, як показано на

мал. 29, в. За необхідності слід ушити рану. Для визначення по-
ложення катетера, контролю залишкового об’єму повітря і ріди-
ни показано проведення рентгенографії грудної клітки.
Ускладнення.
1. Інфекція. Дотримання асептики попереджує розвиток інфек-

ційних ускладнень.
2. Кровотеча. Виникає у разі пошкодження достатньо вели-

ких судин під час виконання процедури. Профілактика полягає
в суворому дотриманні техніки проведення процедури. Крово-
теча може зупинитися під час відсмоктування вмісту плевраль-
ної порожнини, у випадку тривалої кровотечі необхідне хірургі-
чне втручання.

3. Пошкодження нерва. Пов’язане з уведенням інструментів
вздовж нижнього краю ребра. Уведення трубки вздовж верхньо-
го краю ребра дозволяє запобігти пошкодженню міжреберних
нервів.

4. Пошкодження легень. Вірогідність ускладнення виникає за
форсованого введення трубки до плевральної порожнини.
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Розділ ХV
ЗАБІР КАПІЛЯРНОЇ КРОВІ 

Показання. Забір капілярної крові у новонароджених прово-
диться шляхом проколу п’ятки: для отримання невеликої кіль-
кості крові з метою виконання аналізу; у випадках труднощів у
заборі крові шляхом венопункції; для встановлення газового скла-
ду і морфологічних досліджень крові.
Необхідні матеріали: 2-міліметровий скарифікатор викорис-

товується у дітей масою тіла менше 1500 г за потреби зовсім ма-
лої кількості крові; 4-міліметровий скарифікатор застосовується
у новонароджених з більшою масою тіла чи для отримання біль-
шої кількості крові; 70% розчин етилового спирту; ватні кульки;
капіляр для забору крові; матеріал для запечатування кінців ка-
піляра; тепла волога серветка; пелюшка.
Техніка проведення.
1. Обгорнути ступню вологою теплою серветкою, потім пе-

люшкою на 5–10 хв. Це призводить до гіперемії зі збільшенням
кровозабезпечення, що поліпшує забір крові.

2. Обрати місце пункції (мал. 30). Не проводити прокол п’ят-
ки у центрі, оскільки  збільшується ризик розвитку остеомієліту
п’яткової кістки.

3. Протерти місце пункції ватним тампоном, змоченим у
спирті, дати висохнути. Якщо місце пункції залишається воло-
гим від спирту, то можливий гемоліз крові, що змінює результа-
ти аналізу.

4. Стиснути п’ятку в долоні, як показано на мал. 31.
5. Провести швидкий, глибокий укол скарифікатором, зняти

першу краплю крові, помасажувати п’ятку і прикласти капіляр
для забору крові до місця пункції. Капіляр повинен заповнюва-
тися самостійно. Часом виникає потреба в легкому «підкачу-
ванні» рукою крові до п’ятки для продовження наповнення капі-
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ляра. За повного заповнення капіляра закрити обидва його кінці
відповідним матеріалом для запечатування (можна пластиліном).
Для зупинення кровотечі місце пункції притиснути сухою сте-

рильною серветкою, за необхідності можна обгорнути п’ятку сер-
веткою.
Ускладнення.
1. Запалення м’яких тканин.
2. Остеомієліт. Це ускладнення виникає в п’ятковій кістці. Не-

обхідно уникати пункції в центр п’ятки. Не допускати дуже гли-
бокої пункції. У разі розвитку остеомієліту показане бактеріоло-
гічне дослідження. До отримання результатів дослідження почи-
нати терапію антибіотиками широкого спектра.

3. Рубцеві зміни тканин п’ятки. Рубці з’являються у випадках
багаторазових пункцій у тім самім місці.

Мал. 30. Вибір місця
пункції п’ятки під час
забору капілярної крові

Мал. 31. Фіксація п’ятки під час пункції,
місце пункції заштриховано
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РОЗДІЛ XVI
ЛЮМБАЛЬНА ПУНКЦІЯ 

Показання. Діагностика захворювань центральної нервової
системи (менінгіти чи субарахноїдальні крововиливи); для відтоку
спинномозкової рідини у разі сполучної (зовнішньої) гідроце-
фалії; для моніторування і зниження внутрішньочерепного тис-
ку.
Необхідні матеріали. Антисептичні розчини (1% розчин дегмі-

ну, 2% водний чи 0,05% спиртовий розчин хлоргексидину, 2%
спиртовий розчин йоду, 70% розчин етилового спирту); голка для
спинномозкової пункції з мандреном № 22 (зовнішній діаметр
0,8 мм) довжиною 2,5 см. Три стерильні пробірки, стергенові пе-
люшки, серветки.
Техніка проведення.
1. Асистент утримує дитину в положенні лежачи на боку чи

сидячи. У положенні лежачи на боку голівка і ноги повинні бути
зігнутими. Не допускати порушення прохідності дихальних
шляхів.

2. Для визначення місця пункції необхідно пропальпувати
гребні клубових кісток, провести лінію, що їх з’єднує, і відмітити
місце перетинання її з хребетним стовпом, відповідно рівню LIV–
LV. Це місце (мал. 32) може бути позначено натиском нігтя без
використання йоду, який підлягає послідуючому видаленню.

3. Обробити руки одним із антисептиків, одягти стерильні ру-
кавички, обробити місце пункції антисептичним розчином, по-
чинаючи з місця пункції, потім навколо, покриваючи гребні клу-
бових кісток.

4. Одну стерильну пелюшку покласти під дитину, другою на-
крити її, залишивши вільною ділянку пункції. Повторно пропаль-
пувати проміжки LIV–LV.

5. Ввести голку з мандреном суворо по центру міжхребцевої
ділянки, направляючи голку в бік пупка. Просувати голку дуже
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повільно, потім витягти мандрен для контролю появи рідини. У
новонароджених, як правило, не вдається відчути «провал» під
час проколу зв’язок та твердої мозкової оболонки, як у дорос-
лих, тому доводиться часто виймати мандрен у міру просування
голки.

6. Під час отримання рідини зібрати по 1 мл в кожну з трьох
пробірок. Вставити мандрен у голку і видалити (витягти) її. При-
тиснути місце пункції, обробити його повторно антисептичним
розчином і накласти стерильну пов’язку.

7. Спинномозкова рідина звичайно повинна бути направлена
для проведення таких досліджень: пофарбування за Грамом; бак-
теріологічного посіву; визначення чутливості до антибіотиків;
визначення рівня глюкози та білка; підрахування і диференціації
клітин крові (табл. 8).
Якщо в першій пробірці міститься кров, а в другій і третій вона

відсутня, то це свідчить про травматичність пункції з невеликою
кровотечею з поверхневих ушкоджених тканин. У тих випадках,
коли кров знаходиться у всіх пробірках і згортається з утворен-
ням згустка, то вірогідно, що у новонародженого має місце внут-
рішлуночковий крововилив.

Мал. 32. Положення дитини під час люмбальної пункції. Лінія, що
з’єднує гребні клубових кісток, перетинає хребетний стовп на рівні IV
поперекового хребця

L
L

III
V
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Ускладнення.
1. Інфекція. У разі порушення правил асептики бактерії мо-

жуть потрапити до спинномозкової рідини і призвести до ін-
фекції. Бактеріємія може також розвинутися за пошкодження кро-
воносної судини після проходження голки через спинномозкову
рідину, що обсіменена мікроорганізмами.

2. Інтраспінальна епідермоїдна кіста. Вона може розвинутися
під час пункції голкою без мандрена.

3. Пошкодження нервів і спинного мозку. Для попередження
цього ускладнення необхідно проводити пункцію спинномозко-
вого каналу нижче LIV.

4. Вклинення речовини головного мозку у великий потилич-
ний отвір. Оскільки тім’ячка у новонароджених завжди відкриті,
то це ускладнення у неонатологічній практиці зустрічається рідко.

Таблиця 8. ПОКАЗНИКИ СПИННОМОЗКОВОЇ РІДИНИ
У ЗДОРОВИХ НОВОНАРОДЖЕНИХ

       Показник Недоношені Доношені

Тиск, мм вод. ст. 80–100 80–100
Глюкоза, ммоль/л 1,3–3,5 1,8–6,6
Білок, г/л 0,65–1,5  0,2–1,7
Лейкоцити, клітини в мм3 0–29  0–32
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РОЗДІЛ XVII
ПУНКЦІЯ
ЧЕРЕВНОЇ ПОРОЖНИНИ 

Показання. Отримання перитоніальної рідини для діагности-
ки причини асциту; видалення перитоніальної рідини у разі ас-
циту, який затрудняє дихання і кровообіг.
Необхідні матеріали.
1. Антисептичні розчини (1% водний чи 0‚05% спиртовий роз-

чин хлоргексидину‚ 2% спиртовий розчин йоду‚ 70% розчин ети-
лового спирту.

2. Катетер з голкою № 24 (зовнішній діаметр 0‚7 мм) для дітей
з масою тіла менше 2000 г.; катетер з голкою № 22 ( зовнішній

Мал. 33. Місце пунк-
ції черевної порожнини

діаметр 0‚8 мм) для дітей з масою тіла
більше 2000 г.

3. Шприц ємністю 10 мл, стерильні
пробірки.

4. Стерильні пелюшки‚ серветки‚ ру-
кавички‚ халат‚ маска.

Техніка проведення пункції.
1. Укласти дитину на спину‚ розігну-

ти ноги і надійно їх фіксувати за допо-
могою пелюшки.

2. Вибрати місце пункції: звичайно
використовується правий чи лівий
фланки. Пункція проводиться в ділянці,
обмеженій горизонтальною лінією‚ яка
проходить через пупок, і лініями пахо-
вих складок (мал. 33).

3. Антисептичним розчином оброби-
ти місце пункції і прилягаючу до неї
ділянку.
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4. Одягти стерильні халат‚ рукавички‚ стерильними пелюш-
ками обкласти місце пункції.

5. Ввести катетер з голкою. Для попередження мимовольного
витікання рідини з черевної порожнини після видалення катете-
ра  прокол проводити після зміщення шкіри. Пункцію шкіри про-
водити під прямим кутом‚ перед пункцією стінки живота змісти-
ти голку на 0‚5 см вбік. Під час просування голки підтягувати
поршень шприца і повільно просувати голку.

6. Після появи рідини голка виймається. Отримати необхідну
кількість рідини (3–5 мл для дослідження чи достатню кількість
для поліпшення дихання). Витягти катетер.

7. Місце пункції прикрити стерильною серветкою і зафіксува-
ти лейкопластирем.
Ускладнення.
1. Гіпотензія. Виникає в результаті виведення надлишкового

об’єму рідини чи у разі її форсованої евакуації. Для попереджен-
ня цього ускладнення потрібно правильно встановити темп ева-
куації рідини (повільно) і її об’єм.

2. Інфекція. Ризик розвитку перитоніту незначний за дотри-
мання правил асептики.

3. Перфорація кишечника. Для виключення можливості пер-
форації кишечника слід використовувати коротку голку і пра-
вильно вибирати місце пункції. У разі виникнення перфорації
необхідно призначити антибіотики широкого спектра і спостері-
гати за розвитком ознак перитоніту.

4. Перфорація сечового міхура звичайно не потребує специфі-
чного лікування‚ її вірогідність виникає, якщо пункція проводить-
ся між пупком і лобковим зчленуванням (в ділянці‚ що не реко-
мендується для використання з даною метою у неонатологічній
практиці).

5. Мимовольне витікання рідини після видалення катетера
може виникати під час недотримування техніки проколу черев-
ної стінки.
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РОЗДІЛ XVIІI
ПЕРИКАРДІОЦЕНТЕЗ 

Показання: пневмоперикардит з тампонадою серця; гемопери-
кардит з тампонадою серця; гідроперикардит з тампонадою сер-
ця; отримання рідини з перикардіальної порожнини для встанов-
лення її характеру.
Необхідні матеріали.
1. Антисептичні розчини (1% розчин дегміну, 2% водний чи

0,05% спиртовий розчин хлоргексидину, 2% спиртовий розчин
йоду, 70% розчин етилового спирту).

2. Судинний катетер з голкою № 22 (зовнішній діаметр 0,8 мм)
чи № 24 (зовнішній діаметр 0,7 мм) (мал. 3). Довжина катетера
24 мм.

3. Стерильні пелюшки, рукавички, халат, маска.
4. Шприц об’ємом 10 мл, триходовий кран, система з водяним

затвором типу Бюлау.
Техніка проведення.
1. Обробити антисептичним розчином прекардіальну ділянку

і ділянку мечоподібного відростка. Одягти стерильні халат і ру-
кавички.

2. Обкласти стерильними пелюшками операційне поле діамет-
ром 2 см навколо мечоподібного відростка.

3. Одягти голку з катетером на шприц. Потрібно з’єднати три-
ходовий кран з дренажною системою, якщо катетер залишиться
для дренування перикарда.

4. Місце пункції знаходиться зразу під мечоподібним відрост-
ком на 0,5 см вліво від серединної лінії (мал. 34).

5. Ввести голку під кутом 30o по відношенню до серединно-
ключичної лінії.

6. Під час просування голки проводити постійне підтягуван-
ня поршня шприца.
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7. Як тільки буде отримано
повітря чи рідину — зняти гол-
ку з катетера. Видалити необхі-
дну кількість повітря чи рідини
для зняття симптомів тампона-
ди серця або для лабораторно-
го дослідження.

8. Якщо катетер залишено
для постійного дренування,
його необхідно зафіксувати лей-
копластирем і з’єднати з дре-
нажною системою з допомогою
триходового крана.

9. Провести рентгенографію
для контролю положення кате-
тера і ефективності дренування.
Ускладнення.
1. Прокол серця. Для попе-

редження травми — зняти гол-
ку з катетера, як тільки з’явить-
ся повітря чи рідина, не зали-
шати металеву голку для трива-
лого дренування.

2. Пневмоторакс чи гемоторакс виникають, якщо не дотри-
мується техніка проведення пункції. У разі виникнення даних ус-
кладнень необхідне дренування плевральної порожнини.

3. Інфекційні ускладнення. Виникають у разі порушення пра-
вил асептики.

Мал. 34. Техніка проведення пе-
рикардіоцентезу
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РОЗДІЛ XIX
КАТЕТЕРИЗАЦІЯ
СЕЧОВОГО МІХУРА 

Показання. Забір сечі для досліджень, у тому числі бактеріо-
логічних, за неможливості надлобкової пункції; за необхідності
моніторингу виділення сечі; виділення сечі у разі її затримки; під
час проведення цистографії.
Необхідні матеріали.
1. Антисептичні розчини (1% розчин дегміну, 2% водний чи

0,05% спиртовий розчин хлоргексидину, 2% спиртовий розчин
йоду, 70% розчин етилового спирту). Стерильні рукавички, сте-
рильні серветки, ватні шарики, пелюшки, стерильний вазелін чи
гліцерин, стерильні пробірки.

2. Уретральний катетер — може використовуватися шлунко-
вий зонд № 5 для дітей з масою тіла менше 1800 г і № 8 для дітей,
що мають масу тіла більше 1800 г.
Техніка проведення.
А. У хлопчиків.
1. Покласти дитину на спину, ноги розвести в сторони (поза

жабки).
2. Обробити антисептиком статевий член, починаючи від зов-

нішнього отвору уретри і далі в проксимальному напрямі.
3. Одягти стерильні рукавички, обкласти стерильними пелюш-

ками ділянку промежини.
4. Змастити кінчик катетера стерильним вазеліном чи гліце-

рином.
5. Утримувати статевий член перпендикулярно тілу, випрям-

ляючи сечовивідний канал. Просувати катетер до появи сечі. Не-
великий опір може виникнути у разі проходження катетера че-
рез зовнішній сфінктер, для його подолання достатньо застосу-
вати легкий рівномірний тиск. Не можна форсувати просування
катетера (мал. 35).
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6. Зібрати сечу. Якщо необхідно
залишити катетер на місці, його слід
закріпити лейкопластирем до ниж-
ньої частини живота для запобіган-
ня стиснення задньої уретри.
Б. У дівчаток.
1. Покласти дитину на спину, ноги

розвести в сторони (поза жабки).
2. Розвести статеві губи, оброби-

ти антисептиком ділянку навкруги
отвору сечового каналу в напрямку
назовні, що зменшує вірогідність за-
бруднення.

3. Одягти стерильні рукавички,
навкруги статевих губ покласти сте-
рильні пелюшки.

4. Двома пальцями утримувати
статеві губи (мал. 36). Увести змаще-
ний катетер у сечовивідний канал,
просувати його до появи сечі. Якщо
необхідно залишити катетер, то його
фіксують лейкопластирем до ноги.
Ускладнення.
1. Інфекція. Для запобігання ін-

фекційних ускладень достатньо до-
тримування правил асептики. Небез-
пека ускладнень виникає зі збільшен-
ням терміну перебування катетера в
сечовому міхурі.

2. Травма уретри чи сечового міху-
ра. Більш часто зустрічається у хлоп-

1

2

1
2
3

4

чиків, для попередження ушкодження необхідно добре змащува-
ти катетер, випрямляти статевий член під час просування кате-
тера, утримуватися від надмірних зусиль у разі виникнення опо-
ру.

3. Гематурія. Звичайно має транзиторний характер, іноді може
знадобитися промивання ізотонічним розчином натрію хлориду.

4. Звуження уретри відноситься до пізніх ускладнень. Частіше
зустрічається у хлопчиків під час використання катетера більшого
діаметра за тривалої травматичної катетеризації. Закріплення ка-
тетера до передньої черевної стінки долає тиск на задню уретру.

Мал. 35. Катетеризація
сечового міхура у хлопчика.
1 — сечовий міхур; 2 — пе-
редміхурова залоза

Мал. 36. Зовнішні статеві
органи дівчини: 1 — клітор;
2 — уретра; 3 — піхва; 4 —
анус
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РОЗДІЛ XX
ПУНКЦІЯ СЕЧОВОГО МІХУРА 

Показання: отримання сечі для бактеріологічного досліджен-
ня.
Необхідні матеріали.
1. Антисептичні розчини (1% розчин дегміну, 2% водний чи

0,05% спиртовий розчин хлоргексидину, 2% спиртовий розчин
йоду, 70% розчин етилового спирту, 1% розчин бриліантового
зеленого чи 5% розчин перманганату калію).

2. Стерильні рукавички, шприц ємністю 2–3 мл, голка довжи-
ною 2,5 см з зовнішнім діаметром 0,8 мм (№ 22). Стерильна про-
бірка, марлеві серветки.
Техніка проведення.
1. Для проведення пункції необхідно впевнитися, що сечопус-

кання не було протягом години. За цей час сеча накопичується в
об’ємі, достатньому для проведення аналізу.

2. Асистент повинен зігнути ноги дитини в колінних суглобах,
розвести їх у сторони і утримувати в позі жабки.

3. Місце пункції знаходиться по середній лінії живота на 0,5 см
вище лобкового зчленування.

4. Помити руки, обробити їх антисептиком, одягти стерильні
рукавички. Обробити антисептиком місце пункції.

5. Пропальпувати лобкове зчленування і на відстані 0,5 см над
ним увести голку під прямим кутом (мал. 37).

6. Під час просування голки підтягувати поршень шприца на
себе. За появи сечі припинити просування голки, щоб запобігти
проколу задньої стінки сечового міхура.

7. Витягти голку. Місце пункції на деякий час притиснути сте-
рильною серветкою.

8. Перенести сечу із шприца в стерильну пробірку, дотримую-
чися правил асептики. Допускається транспортування сечі в лабо-
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раторію безпосередньо в шпри-
ці, якщо на голку одягнуто ков-
пачок.

Ускладнення.
1. Кровотеча. Мікрогемату-

рія виникає нечасто і прохо-
дить без лікування. Кровотеча
може виникнути на фоні пору-
шень системи згортання крові.
За низького вмісту тромбоцитів
у крові від пункції сечового
міхура треба утримуватись.

2. Інфекція. За суворого до-
тримання правил асептики ін-
фекційні ускладнення, як пра-
вило, не виникають.

3. Перфорація кишечника.
Під час дотримання правильної
техніки процедури це усклад-
нення зустрічається дуже рідко.
Якщо ж кишечник був перфо-
рований, необхідні спостере-
ження, консультація хірурга,
призначення антибіотиків.

1

2

3

4

Мал. 37. Надлобкова пункція
сечового міхура: 1 — сечовий мі-
хур; 2 — матка; 3 — пряма кишка;
4 — лобкове зчленування
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РОЗДІЛ ХХІ
ЗАМІННЕ ПЕРЕЛИВАННЯ КРОВІ 

Показання до замінного переливання крові (ЗПК).
1. Гемолітична хвороба новонароджених (ГХН) з метою вида-

лення еритроцитів з фіксованими на них антитілами, часткового
зниження рівня циркулюючих антитіл; швидкого зниження рівня
білірубіну в плазмі приблизно до половини його передоперацій-
ної концентрації; корекції анемії.
Показання для раннього ЗПК у перші години, у першу добу

життя визначаються з урахуванням даних анамнезу, клініки і ре-
зультатів дослідження пуповинної крові з материнського кінця
пупкової вени. Дослідження пуповинної крові дозволяє підтвер-
дити діагноз (пряма проба Кумбса, виявлення ретикулоцитів,
еритробластів) і також оцінити рівень білірубінемії та анемії.
Раннє ЗПК проводиться за обтяженості акушерського анамнезу
(викидень, мертвонародження, народження дітей з тяжкими фор-
мами ГХН, що мали потребу в ЗПК):
а) за природженої жовтяничності шкіри або появі більш ніж

помірної жовтяничності в перші 24 год життя;
б) рівень білірубіну в пуповинній крові більше 60 мкмоль/л

(М. П. Шабалов, 1985), більше 68,4 мкмоль/л (Г. М. Савельєва
і співавт., 1987), більше 85 мкмоль/л (Н. Yames, 1980; S. Gallis,
М. Codal, 1980);
в) погодинному прирості білірубіну, що перевищує 6–6,8

мкмоль·л–1·год–1 у доношених; 5,1 мкмоль·л–1·год–1 у недоноше-
них (М. П. Шабалов, 1985; К. Полачек і співавт., 1986; Г. М. Са-
вельєва і співавт., 1987). Деякі неонатологи критичними вважа-
ють темпи приросту білірубіну, що перевищують 8,5–17
мкмоль·л–1·год–1 (S. Gallis, М. Codal, 1980; L. Richard, 1981,
M. H. Klaus, A. A. Fanaroff, 1986). Показанням до ЗПК є рівень
білірубіну вище 170 мкмоль/л через 12 год після народження;
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г) вираженої анемії під час народження (рівень гемоглобіну
менше 100–130 г/л, гематокрит менше 45 % (К. Полачек і співавт.,
1986; W. Y. Cashore, L. Stern, 1986;  A. Philip, 1987, M. N. Klaus,
A. A. Fanaroff, 1986; N. M. Nelson, 1992). Деякі вітчизняні педі-
атри вважають критичним рівень гемоглобіну 140 г/л.
У подальшому показанням для ЗПК у разі ГХН є рівень не-

прямого білірубіну, що перевищує 340 мкмоль/л (M. N. Klaus,
A. A. Fanaroff, 1986). У недоношених і незрілих новонароджених,
які більш чутливі до токсичної дії білірубіну, його рівень більше
255–272 мкмоль/л є показанням до ЗПК (Г. М. Савельєва і
співавт., 1985; А. Philip, 1987).
Показання до першого ЗПК у доношених і недоношених дітей

у різні строки після народження можуть бути визначені за діаг-
рамою К. Полачек і співавт.
У табл. 9 наведені показання до ЗПК Американської академії

педіатрії 1977 року, які базуються на взаємозв’язку рівня непря-
мого білірубіну з масою тіла під час народження, а також наяв-
ності чи відсутності обтяжених факторів.

Таблиця 9. РІВЕНЬ НЕПРЯМОГО БІЛІРУБІНУ (НБ)
В ПЛАЗМІ І ЗПК

(Стандарти та рекомендації Американської академії педіатрії, 1977)

Маса під час
Рівень НБ для ЗПК, мкмоль/л

  
народження, г Діти без факторів Діти з факторами

ризику ризику

1000 170 170*
1001–1250 221 170*
1251–1500 255 221
1501–2000 289 255
2001–2500 306 289
>2500 340 306

Примітка.
Факторами ризику є ізольована чи комбінована наявність таких па-

тологічних станів: перинатальна асфіксія, хронічна гіпоксія, ацидоз,
тривала гіпотермія, гіпоальбумінемія, гемоліз, сепсис, гіпоглікемія,
підвищений рівень вільних жирних кислот чи присутність препаратів,
що конкурують з білірубіном за зв’язок з альбуміном, клінічні ознаки
ураження центральної нервової системи.

* Описані випадки ядерної жовтяниці за рівня НБ значно нижчого,
ніж 170 мкмоль/л.
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Показання до ЗПК з урахуванням рівня непрямого білірубіну
(мкмоль/л) і маси тіла під час народження і віку новонароджено-
го наведені в табл. 10.
Існують й інші способи визначення показань до ЗПК (Н. П.

Шабалов, Н. А. Лешкевич, 1985; G. B. Avery, 1975; L. Richard,
1981). Жоден з варіантів ведення ГХН за допомогою ЗПК не пре-
тендує на єдино вірне вирішення цієї проблеми і кожне неонато-
логічне відділення повинне вибрати і опробувати найбільш прий-
нятні в конкретних умовах показання з окремим урахуванням
клінічної картини.

2. Стани за участю патологічного гемолізу (окрім ГХН). Сеп-
сис новонародженого рефрактерний до звичайних методів ліку-
вання; ДВЗ синдром; медикаментозний гемоліз (під час застосу-
вання саліцилатів, сульфаніламідів, новобіоцину, вікасолу та ін.);
дефіцит глюкозо-6-фосфатдегідрогенази.

3. Негемолітичні стани. Гіпербілірубінемія недоношених; ко-
н’югаційна гіпербілірубінемія на основі часткового і повного де-
фіциту глюкуронілтрансферазної системи; респіраторний дист-
рес-синдром; склерема; печінкова кома; отруєння (борна кисло-
та, нафталін та ін.); деякі спадкові хвороби обміну речовин, що
супроводжуються тяжким ацидозом (аміноацидонурія з гіпера-
моніємією), дефіцитом комплементу, опсонінів, гамма-глобуліну.
Різновидністю ЗПК є часткова замінна трансфузія, яка про-

водиться за таких показань: поліцитемія (синдром підвищеної
в’язкості крові), використовується свіжозаморожена плазма чи
альбумін. Операція проводиться за наявності клінічної симпто-
матики і гематокриту більше 65 %; тяжка анемія за нормоволе-
мічних або гіперволемічних станів, що призводять до серцевої не-
достатності (використовуються відмиті еритроцити).

Таблиця 10. ПОКАЗАННЯ ДО ЗПК У НОВОНАРОДЖЕНИХ
У РАЗІ ГХН, З УРАХУВАННЯМ РІВНЯ НЕПРЯМОГО

БІЛІРУБІНУ (мкмоль/л)

Маса тіла, г
Вік життя, днів

1 2 3 4 5 6 7
1000 136 136 136 170 170 170 170
1000–1249 170 170 170 170 170 255 255
1250–1499 204 204 204 255 255 255 255
1500–1749 255 255 255 255 255 255 272
1750–1999 255 255 255 272 272 289 289
> 2000 306 306 306 306 306 306 306
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Матеріали і обладнання
1. Джерело променевого тепла.
2. Обладнання для проведення катетеризації пупкової вени,

артерії.
3. Система для переливання крові, триходовий кран, бажане

використання спеціальної одноразової системи для замінних пе-
реливань.

4. Назогастральний зонд для евакуації шлункового вмісту.
5. Нагрівач, що регулюється. Кров повинна бути нагрітою до

37 °С, її перегрів призводить до гемолізу. За відсутності спеціаль-
ного устаткування кров витримується за кімнатної температури
протягом однієї години, а під час проведення ЗПК інфузійна си-
стема з кров’ю знаходиться, як і дитина, у зоні дії джерела про-
меневого тепла.

6. Апарат штучної вентиляції легень, джерело кисню, пристрій
для аспірації слизу, медикаменти для проведення реанімації, набір
інтубаційних трубок, ларингоскоп, клинки, дихальний мішок,
маски; кардіореспіраторні монітори, апарат для вимірювання
артеріального тиску, температурний монітор, аналізатор рН газів
крові.
Кров, що використовується для ЗПК (табл. 11).
Бажано використовувати кров з терміном  зберігання менше

72 год, а за наявності водянки плода і асфіксії ліпше переливати
кров, що заготовлена до 24 год. Перевагу слід віддавати гепари-
нізованій крові, оскільки вона, на відміну від цитратної, не при-
зводить до гіпокальціємії, гіпомагніємії, гіперкаліємії, не викли-
кає коливань рівня глюкози, менше схильна до тромбоутворен-
ня, містить більш низький рівень продуктів розпаду еритроцитів.

Таблиця 11. ПІДБІР ГРУПИ І Rh-НАЛЕЖНОСТІ
ДОНОРСЬКОЇ КРОВІ ДЛЯ ЗПК

Показання Група крові Rh-фактор Сумісність

Rh-конфлікт 0(I) чи та ж, Rh-(негативна) З сироваткою
що у дитини крові матері

чи дитини
АВ0-конфлікт 0(I) Той же, З сироваткою

що і у дитини крові матері
чи дитини

Гіпербілірубінемія Та ж, що Той же, що З сироваткою
неуточненого у дитини і у дитини крові матері
генезу чи дитини
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Свіжогепаринізована кров особливо показана хворим і недо-
ношеним дітям з обмеженими можливостями виведення продуктів
метаболізму цитрату. Бажане використання крові з низьким тит-
ром анти-А- і анти-В-антитіл.
а) Rh-ізоімунізація. Кров повинна бути одногрупною з кров’ю

дитини, Rh-негативна. Допустиме використання еритроцитів 0(I)
Rh-негативної групи, ресуспензованих у свіжезамороженій плазмі
АВ(IV) до гематокриту 45–55 %.
б) АВ0-несумісність. Необхідна кров 0(І) групи, співпадаюча

за Rh-фактором з кров’ю новонародженого. Можливе викорис-
тання еритроцитарної маси 0(І) групи, ресуспензованій у плазмі
АВ(IV) групи чи в плазмі, одногрупній з кров’ю дитини.
в) Несумісність за другими групами. За других гемолітичних

захворювань     (анти Rh-с, анти-Келл, анти-Даффі) кров повин-
на бути сумісною з материнською кров’ю і не вміщувати антитіл,
що визвали захворювання. Якщо причина конфлікту не уточне-
на, за необхідності ЗПК, у цих випадках переливається еритро-
цитарна маса 0(І) групи Rh-негативна, ресуспензована в плазмі
АВ(IV) групи чи одногрупній з кров’ю дитини.
г) Гіпербілірубінемія чи гемоліз,  не пов’язаний з ізоімунними

станами. Кров, що переливається, повинна бути сумісною з плаз-
мою і еритроцитами дитини.

Техніка проведення
замінного переливання крові
ЗПК повинне проводитися у відділенні інтенсивної терапії з

дотриманням вимог, передбачених для операційних.
Використовуються 3 типи замінних трансфузій: просте ЗПК;

ізоволюметричне ЗПК; часткове ЗПК.
Просте ЗПК. Використовується за неускладненої гіпербіліру-

бінемії у такий спосіб.
1. Донорська кров уводиться в кількості, що дорівнює двом

об’ємам циркулюючої крові новонародженого ( в середньому 85
мл/кг для доношених і 100 мл/кг для недоношених).

2. До проведення ЗПК дитина може отримувати харчування.
Однак під час операції необхідна декомпресія шлунка за допо-
могою інтрагастрального зонда.

3. Покласти дитину на спину під джерело тепла, надійно зафі-
ксувати її кінцівки. Прикріпити датчики слідкуючої апаратури.
Бажана участь двох лікарів і медсестри, яка спостерігає за робо-
тою моніторів і веде протокол операції.
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4. Асептично обробити руки, одягти стерильний халат, рука-
вички.

5. Провести катетеризацію пупкової вени (див. розділ Катете-
ризація пупкової вени). Катетер повинен знаходитися у нижній
порожнистій вені. Після появи крові катетер необхідно промити
ізотонічним розчином, а потім зміряти центральний венозний
тиск (ЦВТ). Під час проведення операції ЦВТ повинен утриму-
ватися між 4 і 9 см вод. ст.

6. Повторно перевірити придатність крові донора для пере-
ливання (дата заготовки, група, стан флакона, колір сироватки),
температуру (37 °С), гематокрит (близько 50 %). Перевірити
сумісність плазми хворого з кров’ю донора, провести біологічну
пробу. За сумісності крові почати ЗПК.

7. Оптимальним є використання триходового крана. Заповне-
ний ізотонічним розчином натрію хлориду триходовий кран одяг-
ти на пупковий катетер, до одного з вільних кінців приєднати
систему, заповнену донорською кров’ю, до другого — шприц для
забирання крові. Для контролю об’єму крові, що переливається,
може знадобитися додаткове градуювання флакона. Для цього
на флакон наклеїти смужку лейкопластира і, використовучи на-
явне градуювання, нанести додаткові позначки.

8. Змінюючи напрям триходового крана, послідовно забира-
ти кров від реципієнта (в об’ємі 5 мл/кг), потім уводити таку ж
кількість донорської крові впродовж 2–3 хвилин. За такої швид-
кості проведення ЗПК гемодинамічні зміни мінімальні (N. M.
Nelson, 1990). Зберегти для дослідження перші 10 мл  крові.

9. За відсутності триходового крана необхідно послідовно
з’єднати шприц з катетером і проводити забір розрахованого об’є-
му крові; від’єднати шприц, потім підключити до катетера систе-
му з донорською кров’ю і уводити еквівалентну кількість крові.

10. Після кожних уведених 100 мл крові міряти ЦВТ, за появи
тахікардії чи подовження інтервалу Q—T на електрокардіограмі
(симптоми гіпокальціємії) необхідно повільно ввести 1 мл 10%
розчину глюконату кальцію. Перед і після уведення потрібно про-
мити катетер ізотонічним розчином натрію хлориду. За відсут-
ності симптомів гіпокальціємії нема потреби в уведенні препа-
ратів кальцію. Необхідно вести письмовий облік кожного уведе-
ного і забраного об’єму крові. Останні 10 мл забраної крові та-
кож необхідно зберегти для дослідження.
Двооб’ємне ізоволюметричне ЗПК. Проводиться з одночасним

використанням двох судин, як правило, пупкової вени для інфузії



101

крові і пупкової артерії для забору. Такий спосіб показаний, коли
коливання об’єму циркулюючої крові можуть визвати чи
збільшити серцеву недостатність (у разі водянки плода).
Різниця з попереднім методом полягає в тому, що одна систе-

ма з донорською кров’ю підключається до катетера, уведеного в
пупкову вену, друга — до катетера, уведеного в пупкову арте-
рію, з якої кров від дитини збирається у флакон. При цьому швид-
кості уведення і виведення крові повинні бути рівними.
Під час ЗПК необхідно перевіряти ЦВТ після кожних 50 мл

уведеної крові.
Часткове ЗПК. Використовується свіжозаморожена плазма чи

альбумін у разі поліцитемії. За наявності анемії використовуєть-
ся Rh-сумісна еритроцитарна маса, одногрупна з кров’ю дити-
ни.
Ознаками поліцитемії є венозний гематокрит 65 % і вище, рес-

піраторний дистрес-синдром, гіпоксія,  тахіпное, гіпоглікемія,
підвищена збудливість, судоми, знижений смоктальний рефлекс,
ціаноз. Розрахунок необхідного об’єму свіжозамороженої плаз-
ми чи альбуміну проводиться за такою формулою:

Об’єм колоїдів (мл) =V· MT ·(ГТ1 – ГТ2) : ГТ1,

де: V— об’єм циркулюючої крові, мл/кг (у доношених дітей 80
мл/кг, у недоношених — 100 мл/кг); MT — маса тіла новонарод-
женого, кг; ГТ1 — гематокрит хворого; ГТ2 — гематокрит в нормі.
За тяжкої анемії зі зниженням гематокриту нижче 40 % пере-

ливають еритроцитарну масу, об’єм якої розраховується за фор-
мулою:

Замісний об’єм (мл) = V· MT ·(ГТ2 – ГТ1) : ГТ3 ,

де: V — об’єм циркулюючої крові, мл/кг; MT — маса тіла ново-
народженого, кг; ГТ1  — гематокрит новонародженого; ГТ2  —
гематокрит в нормі; ГТ3 — гематокрит еритроцитарної маси,
що переливається.
Часткове ЗПК проводиться, як і просте ЗПК, з використан-

ням однієї вени. За тяжкої водянки плоду необхідно проводити
ізоволюметричне часткове ЗПК з використанням пупкової вени
і пупкової артерії.
Підготовка до проведення часткового ЗПК, необхідні матері-

али і обладнання, приготування компонентів, що переливають-
ся, вимоги до них, а також методики забору крові і інфузії ана-
логічні проведенню простого ЗПК.
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Параклінічні дослідження до і після операції ЗПК наведені в
табл. 12.
Під час операції може знадобитися визначення рівня гематок-

риту. Після проведення трансфузії рекомендується провести посів
крові на стерильність. Рівень білірубіну треба визначати кожні
4–6 годин після ЗПК, оскільки можливе підвищення рівня біліру-
біну крові внаслідок виходу його з позасудинного простору (син-
дром рикошету).

Ускладнення.
1. Інфекційні. Бактеріємія (частіше стафілококова), гепатит,

цитомегаловірусна інфекція, малярія, сифіліс, СНІД. Для попе-
редження цих ускладнень необхідно використовувати тільки те-
стовану кров, суворо дотримуватися правил асептики під час про-
ведення трансфузії. Уведення антибіотиків показане тільки у разі
підозри на інфікованість.

2. Судинні. Тромбози, тромбоемболії, аероемболії, артеріос-
пазм нижніх кінцівок й інфаркти. Для їх профілактики необхід-
но дотримуватися правил техніки операції ЗПК.

3. Коагулопатії. Ці ускладнення виникають внаслідок тром-
боцитопенії, зниження рівня факторів згортання, передозування
гепарину.

Таблиця 12. ДІАГНОСТИЧНІ ДОСЛІДЖЕННЯ
ДО І ПІСЛЯ ОПЕРАЦІЇ ЗПК

(L. Richard, 1981)

До замінної Після замінної Через 3-4 год після
трансфузії трансфузії  замінної трансфузії

Гематокрит, Гематокрит, Гематокрит,
гемоглобін гемоглобін гемоглобін

Загальний білірубін Загальний білірубін Загальний білірубін
і його фракції і його фракції і його фракції

Загальний білок, Натрій, калій, Загальний білок,
альбумін кальцій,   альбумін

сироватки крові

Натрій, калій, кальцій рН, газовий Глюкоза крові
сироватки крові склад крові

Глюкоза крові Тромбоцити

Тромбоцити
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4. Електролітні порушення. Можуть виникати гіперкаліємія і
гіпокальціємія.

5. Гіпоглікемія. Особливо часто гіпоглікемія виникає за гемо-
літичної хвороби новонароджених, матері яких страждають цук-
ровим діабетом. Для попередження гіпоглікемії у таких дітей не-
обхідно визначати рівень глюкози кожні 30 хв після ЗПК протя-
гом 2–3 год. У разі підтвердження гіпоглікемії необхідна її ко-
рекція розчинами глюкози.

6. Порушення  кислотно-лужного балансу.
7. Пониження у крові концентрації антибіотиків чи антикон-

вульсантів у хворих, які отримували ці препарати до ЗПК. У та-
ких випадках необхідне повторне уведення насичувальної дози.
Хворі, що отримували дигоксин до ЗПК, потребують тільки
підтримувальної дози.

8. Некротизуючий ентероколіт. Для попередження цього уск-
ладнення бажано видалити катетер з пупкової вени і відмінити
ентеральне харчування на 12–24 год після операції ЗПК. Для
підтримування електролітного і водного балансу необхідно при-
значити інфузійну терапію.



104

РОЗДІЛ XXII
ФОТОТЕРАПІЯ 

Показання. Гіпербілірубінемії, що характеризуються переваж-
ним зростанням непрямого білірубіну: ізоіммунізація за АВ0-си-
стемою, легкі і середньої тяжкості форми Rh-конфлікту; кон’ю-
гаційні гіпербілірубінемії; жовтяниця недоношених.
Фототерапія проводиться з урахуванням рівня гіпербілірубі-

немії, маси тіла і віку новонародженого (табл. 13).
Фототерапія не є альтернативною ЗПК. У табл. 14 приведені

показання для диференційованого використання цих методів.
За наявності факторів ризику ядерної жовтяниці до лікування

гіпербілірубінемії підходять відповідно з вказівками для більш
високої концентрації білірубіну.
Необхідні матеріали.
1. Пристрій для фототерапії, наприклад, КLА-32 фірми

«Medikor» (Угорщина). В приладах інших модифікацій викори-
стовуються лампи денного, синьо-білого, синього спектра ви-
промінювання, флюоресцентні і нефлюоресцентні.

Таблиця 13. РІВЕНЬ НЕПРЯМОГО БІЛІРУБІНУ КРОВІ (мкмоль/л),
У РАЗІ ЯКОГО ПРОВОДИТЬСЯ ФОТОТЕРАПІЯ

(University of Kentukku, 1989)

      Маса тіла Вік життя, днів

      дитини, г 1 2 3 4 5 6 7

Менше 1000 51 51 51 85 85 119 119
1000–1249 85 85 85 119 136 170 204
1250–1499 136 136 136 170 204 204 204
1500–1749 170 170 170 204 204 221 221
1750–1999 170 170 204 221 221 221 221
2000–2499 170 204 204 225 255 255 255
Більше 2500 170 204 221 255 289 289 289
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2. Відкрите ліжечко з обігрівом чи інкубатор для новонарод-
жених.
Техніка проведення.
1. Помістити новонародженого в інкубатор чи ліжечко з обі-

грівом.
2. Одягти захисні окуляри, прикрити статеві органи новона-

родженого.
3. Прикріпити датчики моніторів.
4. Розмістити лампу фототерапії над дитиною. Для підвищен-

ня ефективності терапії можливе додаткове опромінення двома
боковими лампами. З цією метою використовують комплекс з
голенових ламп (зверху) і двох флюоресцентних ламп (лате-
рально). Флюоресцентні лампи повинні розміщуватись на
відстані 15–30 см від дитини, а нефлюоресцентні — на відстані
75 см.

5. Проводити спостереження за температурою тіла для попе-
редження перегріву. Електронний датчик повинен бути прикри-
тим від впливу опромінення.

6. Зважувати дитину кожні 6–8 годин. Під час проведення фо-
тотерапії необхідно забезпечити додаткове поступання рідини в
організм дитини в об’ємі 12–25 мл/кг за добу.

7. Міняти положення дитини кожні 6 год.

Таблиця 14. РЕКОМЕНДАЦІЇ ПО ВЕДЕННЮ
ГІПЕРБІЛІРУБІНЕМІЙ У НОВОНАРОДЖЕНИХ

Рівень Вік дитини, год Маса тілабілірубіну, дитини, гмкмоль/л 24  24–48 49–72

85,5–153,9 Фототерапія, Спостереження Будь-яка
 якщо є
гемоліз

171–239,4 ЗПК Фототерапія <2500

ЗПК, Слідкувати >2500
якщо за розвитком

є гемоліз жовтяниці
256,5–324,9 ЗПК ЗПК? <2500

Фототерапія >2500

342 і вище Замінне переливання крові Будь-яка
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8. Визначати вміст білірубіну в сироватці крові кожні 6–8 год.
Для оцінки динаміки жовтяниці не можна покладатися на колір
шкірних покривів.

9. Тривалість фототерапії залежить від вираженості гіпербілі-
рубінемії. У перші 24–48 год від початку фототерапія проводиться
безперервно. Перерви допустимі для виконання маніпуляцій і
догляду за новонародженим.

10. Фототерапія відміняється за стійкого зниження концент-
рації білірубіну в плазмі менше 200 мкмоль/л у доношених і 170
мкмоль/л у недоношених.

11. Після відміни фототерапії продовжувати моніторинг білі-
рубіну кожні 8–12 год протягом доби.
Протипоказання до проведення фототерапії. Жовтяниці з пе-

реважним підвищенням прямого білірубіну; серцева недостат-
ність; метод не використовується для профілактики жовтяниць
новонароджених.
Ускладнення.
1. Загар, ураження шкіри, висипки — виникають внаслідок утво-

рення меланіну і звільнення гістаміну під дією ультрафіолетово-
го випромінення.

2. Синдром бронзової дитини — виникає в результаті знижен-
ня екскреції печінкою фотопродуктів білірубіну.

3. Діарея. Це ускладнення може виникнути через посилення
секреторної активності кишечника фотопродуктами білірубіну
або через пошкодження ворсинок епітелію кишечника з розвит-
ком лактозної недостатності.

4. Гемоліз виникає на основі фотосенсибілізації циркулюючих
еритроцитів.

5. Дегідратація настає під час посилення втрат води.
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РОЗДІЛ XXIII
ОЦІНКА ГЕСТАЦІЙНОГО ВІКУ 

За гестаційним віком новонароджені діти розподіляються на
такі групи: недоношених — які народились до 38 тижнів вагітності;
доношених — які народились в період від 38 до 40 тижнів; пере-
ношених — які народились після 42 тижнів вагітності.

 За відповідністю антропометричних показників гестаційному
віку новонароджені розподіляються на тих, що відповідають
строку гестації, малих для строку, великих для строку.
Показання. Визначення гестаційного віку новонародженого

здійснюється за відсутності даних про строк вагітності; для під-
твердження припущеного гестаційного віку.
Метод визначення. Найбільш поширеним є визначення геста-

ційного віку за шкалою Баллард, що є модифікацією шкали Ду-
бович. Точність визначення віку як у здорової, так і хворої дити-
ни знаходиться у межах двох тижнів гестації.
Оцінка основана на сумарному врахуванні показників нейро-

мускульної зрілості і показників фізичної зрілості (табл. 15, 16).
Кожен з показників, що входять у шкалу, оцінюється в балах,

сума яких може коливатися від 0 до 50. Шкала Баллард дозволяє
визначити гестаційний вік у межах 26–44 тиж.
Поза новонародженого. Спостереження проводять, коли дити-

на перебуває в стані спокою і лежить на спині. Оцінка 0 балів —
верхні і нижні кінцівки розігнуті, 1 бал — початкове згинання
нижніх кінцівок у кульшовому і колінних суглобах, верхні —ро-
зігнуті; 2 бали — більш сильне згинання нижніх кінцівок, верхні
— розігнуті; 3 бали — верхні кінцівки злегка зігнуті, нижні —
зігнуті і розведені; 4 бали — повне згинання верхніх і нижніх
кінцівок.
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Квадратне вікно. Кисть новонародженого, стиснуту між вели-
ким і вказівним пальцями лікаря, згинають у напрямку до перед-
пліччя. Під час цієї маніпуляції не можна допускати ротації в про-
менеліктьовому суглобі новонародженого.
Відповідна реакція рук. Дитина лежить на спині, верхні кінці-

вки згинають у ліктьовому суглобі і утримують у такому поло-
женні протягом 5 сек, а потім повністю розгинають шляхом потя-
гування за кисті і відпускають. Якщо верхні кінцівки залишають-
ся розігнутими, чи лише безпорядно рухаються, оцінка 0 балів;
якщо кут в ліктьовому суглобі 100–180°, оцінка 2 бали; якщо кут
90–100°, то оцінка 3 бали; якщо кут менше 90°, то оцінка 4 бали.
Підколінний кут. Дитина лежить на спині, таз притиснутий до

поверхні столу, лікар вказівним пальцем лівої руки утримує стег-
но в колінно-грудному положенні, а великим пальцем підтримує

90°

180°

180° 160° 130° 110° 90° <90°

60° 45°

100-180° 90-100°

30° 0°

<90°

Таблиця 16. ВИЗНАЧЕННЯ ГЕСТАЦІЙНОГО ВІКУ
ПО BALLARD I. L.  НЕЙРОМУСКУЛЬНА ЗРІЛІСТЬ

Критерії
Бали

0 1 2 3 4 5
Поза
новонарод-
женого

Квадратне
вікно

Відповідна
реакція рук

Підколінний
кут

Симптом
шарфу

Притягування
п’ятки до вуха
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коліна новонародженого. Потім нижню кінцівку розгинають
шляхом легкого натискання вказівним пальцем правої руки на
задню поверхню гомілковостопного сустава і вимірюють підко-
лінний кут.
Симптом  шарфу (косого руху). Дитина лежить на спині, верх-

ню кінцівку беруть за кисть і намагаються завести якомога далі
за шию над протилежним плечем. Здійсненню цього руху допо-
магають пересуванням ліктя вздовж тіла. Оцінка 0 балів — лікоть
досягає передньої пахвової лінії; 1 бал — лікоть знаходиться між
середньою лінією тіла і протилежною пахвовою лінією; 2 бали
— лікоть досягає середньої лінії; 3 бали — лікоть не доходить до
середньої лінії.
Притягування п’ятки до вуха. Дитина лежить на спині, стопу

притягують якомога ближче до голови без особливих зусиль.
Визначають відстань між стопою і головою, а також ступінь роз-
гинання кінцівки у колінному суглобі. Результати оцінюють у
балах.
Оцінка за шкалою Баллард проводиться двома медпраців-

никами незалежно один від одного, завдяки чому досягається
максимальна об’єктивність. Дослідження проводяться через 30–
42 год після народження.
Після оцінки всіх критеріїв кожен медпрацівник, що проводив

обстеження, підраховує суму балів і за табл. 17 визначає гестацій-
ний вік.

Таблиця 17. ОЦІНКА ГЕСТАЦІЙНОГО ВІКУ

Бали 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Тижні 26 28 30 32 34 36 38 40 42 44

По закінченню обстеження за допомогою діаграми Любчен-
ко (див. додаток, мал. 1) визначається відповідність зросту, маси
тіла, окружності голівки гестаційному віку і робиться висновок
про те, що дитина відповідає строку гестації, є малою чи більшою
для строку.
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РОЗДІЛ XXIV
ТЕМПЕРАТУРНИЙ КОНТРОЛЬ 

Контроль температури тіла новонародженого необхідний для
профілактики небажаних наслідків охолодження чи перегріву. За
нейтральної температури навколишнього середовища викорис-
тання і метаболічні затрати організму для підтримки нормаль-
ної температури мінімальні.
Нормальна температура шкіри новонародженого 36–36‚5 °С.

Нормальна внутрішня температура тіла 36‚5–37‚5 °С.
Методи вимірювання температури. Температура шкіри вимі-

рюється для  постійного моніторування температури  тіла в умо-
вах інтенсивного нагляду за допомогою датчика електронного
термометра, зафіксованого над ділянкою печінки.
Внутрішня температура в звичайних умовах вимірюється в

прямій кишці на глибині до 1,5 см, в роті під язиком у ділянці, де
проходять під’язичні артерії,  чи в аксилярній ділянці.
Необхідні матеріали:
а) джерело променевого тепла з автоматичним чи ручним ре-

гулюванням;
б) інкубатори. В сучасних моделях є можливість автоматич-

ної зміни інтенсивності обігріву залежно від температури  тіла;
в) матрасик  з підігрівом;
г) ліжечко для новонародженого;
д) сухі, теплі, стерильні пелюшки, ковдра, дитяча шапочка чи

косинка;
е) термометри різних моделей.
Температурний режим у різних категорій новонароджених.
Здорові доношені новонароджені (маса більше 2500 г.)
1. Після народження дитину негайно покласти під джерело

променевого тепла.
2. Просушити шкіру для попередження втрат тепла з випаро-

вуванням.
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3. Одягти на голівку дитини шапочку чи косинку.
4. Загорнути дитину в пелюшки, ковдру і покласти в ліжечко.
5. Туалет новонародженого ліпше проводити після стабілізації

температури тіла.
Хворі доношені новонароджені. Додатково до вказаних рані-

ше заходів слід покласти дитину під джерело променевого тепла
з автоматичною регуляцією температури, надійно фіксувати тем-
пературний датчик тіла з автоматичної зміни обігріву.
Новонароджені з дуже низькою масою тіла (менше 1000 г).
Залежно від ситуації можуть використовуватися інкубатор або

джерело променевого тепла.
А. Джерело променевого тепла з автоматичною регуляцією тем-

ператури. Як правило, використовується для тяжко хворих дітей.
1. Встановити на панелі прибору бажану температуру шкіри

дитини  (36,5 °С).
2. Одягти дитині шапочку чи косинку.
3. Розмістити над дитиною прозору пластикову  палатку.
4. Температура киснево-повітряної суміші,  що подається в

палатку, або з апарата штучної вентиляції легень, повинна бути
не нижче 33 °С.

5. Можна покласти дитину на матрасик з підігрівом. Встано-
вити нагрівач на 37 °С.

6. Якщо не вдається стабілізувати температуру, дитину по-
трібно перекласти в інкубатор.
Б. Інкубатор з автоматично регульованою температурою (ба-

жано з подвійними стінками).
1. На панелі апарата встановити бажану температуру (36 °С).
2. Одягти на дитину шапочку.
3. Підтримувати в інкубаторі вологість вище 50 %.
4. Температура кисневоповітряної суміші повинна бути вище

33 °С.
5. Покласти дитину на матрасик з підігрівом, встановити на-

грівач на 37 °С.
6. Розмістити над дитиною пластикову палатку.
7. Якщо температуру не вдається стабілізувати, треба збільши-

ти рівень вологості.
У новонароджених з низькою масою тіла під час народження

(1000–2500 г) спосіб підтримки температурного балансу виби-
рається з урахуванням індивідуальної ситуації; якщо маса тіла
1000–1800 г, можна використовувати інкубатор, однак у тяжко
хворої  дитини, яка потребує чисельних маніпуляцій, показане
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використання джерела променевого тепла. Дітей масою тіла
1800–2500 г, які не мають значних розладів, достатньо помісти-
ти в дитяче ліжечко.
Показники нейтральної температури навколишнього середо-

вища у новонароджених різного віку наведені в табл. 18.
Ускладнення.
Гіпертермія виникає у разі застосування пристроїв з автома-

тичним регулюванням у результаті нещільного прикріплення дат-
чика до шкіри дитини. Для попередження цього ускладнення по-
трібно використовувати додатковий монітор температури тіла
дитини.
Гіпотермія чи коливання температури тіла виникають у хво-

рих новонароджених, які містяться в інкубаторі, коли їм прихо-
диться робити маніпуляції, процедури, проводити заходи по дог-
ляду.
Дегідратація  виникає внаслідок невідчутних втрат рідини з

випарюванням під час використання променевого тепла, особ-
ливо без використання тенту.
Маскування істинної гіпертермії (у разі сепсису) виникає під

час використання пристроїв з автоматичним регулюванням тем-
ператури.
Підвищене споживання кисню за наявності гіпотермії чи гіпер-

термії.
Наслідками гіпотермії є такі: гіпоглікемія; метаболічний аци-

доз, що виникає в результаті  спазму периферичних судин і анае-
робного метаболізму; порушення системи згортання крові —
внутрішньошлуночкові крововиливи і легенева кровотеча; шок;
апное.

Таблиця 18. НЕЙТРАЛЬНА ТЕМПЕРАТУРА
НАВКОЛИШНЬОГО СЕРЕДОВИЩА

Вага (г)
       Вік 1200

1201–1500 1501–2500
Більше

 і менше 2500

0–24 год 34–35,4 33,3–34,4 31,8–33,8 31–33,8
24–48 год 34–35 33–34,2 31,4–33,6 30,5–33,5
48–72 год 34–35 33–34 31,2–33,4 30,1–33,2
72–96 год 34–35 33–34 31,1–33,2 29,8–32,8
4–14 днів 32,6–34 31–33,2 29–32,6
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РОЗДІЛ XXV
ЕНТЕРАЛЬНЕ ГОДУВАННЯ
НОВОНАРОДЖЕНИХ 

Ентеральне годування включає оральне і зондове годуван-
ня. Оральне годування здійснюється з грудей матері або шля-
хом введення молока чи замінників молока за допомогою пля-
шечки, ложки, піпетки, шприца. Зондове годування передбачає
введення продуктів годування в шлунок чи дванадцятипалу
кишку за допомогою зонда. Воно підрозділяється на орогастраль-
не, назогастральне, оройєюнальне, назойєюнальне.
Умови для проведення і час початку ентерального годування:

стабільний  клінічний стан новонародженого, що виражається у
відсутності вираженого синдрому дихальних розладів. Оральне
уведення їжі можливе за частоти дихання менше 60 за хв, а зон-
дове — за частоти менше 80 за хв. Недотримання цих умов може
привести до аспірації. Умовою для проведення ентерального го-
дування є стабільність гемодинаміки (нормальний артеріальний
тиск, частота серцевої діяльності, периферична мікроциркуляція);
відсутність виражених неврологічних змін; відсутність ознак не-
прохідності кишечника. Живіт повинен бути м’яким, без ознак
метеоризму, з нормальною перистальтикою під час аускультації.
При оцінці клінічної симптоматики потрібно враховувати, що
відходження меконію може затримуватися до 24–48 годин.
Клінічно стабільних доношених дітей починають годувати в

ранні строки (у перші 2 год життя), а недоношених — через 12
год. За наявності вираженої асфіксії початок годування затри-
мується на 1–5 діб, зважаючи на функціональну нездатність ки-
шечника. Хворих недоношених дітей не можна годувати енте-
рально раніше 48 год після народження. За неможливості прове-
дення ентерального годування показане парентеральне.  Після
екстубації ентеральне годування можна починати не раніше ніж
через 6 год за умови збереження клінічної стабільності. Після
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проведення складних хірургічних операцій строки ентерального
введення їжі затримуються від 3 до 14 діб  залежно від характеру
оперативного втручання і динаміки післяопераційного періоду.
Ентеральне годування протипоказане новонародженим, які от-
римують допамін чи міорелаксанти.
Оральне годування.
1. Підготовка молочних залоз повинна

починатися за 1–2 міс до пологів у випад-
ку, коли у жінок соски плоскі, тугі, втягнуті
(мал. 38). З метою корекції їх форми вико-
ристовують дві простих вправи: «ковзання»
і прийом Хоффмана (мал. 39). З цією ж ме-
тою можуть використовуватися спеціальні
ковпачки, що одягаються на соски. Вправи
проводяться протягом декількох хвилин
кожен день, ковпачки закріплюються що-
дня на 2 год.

Мал. 38. Типи сосків: а — нормальний; б — плоский; в — удавано-
утягнутий; г — істинно-утягнутий

а б в г

Мал. 39. Корекція форми сосків за допомо-
гою вправ «ковзання» і прийому Хоффмана. Ви-
користання спеціальних ковпачків для корекції
форми сосків
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2.  Положення під час годування. Най-
більш зручне положення під час годуван-
ня представлене на мал. 40. Дитину кла-
дуть лицем до матері так, щоб голівка зна-
ходилася в кубітальній ямці руки, якою
матір утримує туловище і сідниці дитини.
Другою рукою жінка притримує грудь:
великий палець знаходиться зверху і до-
помагає контролювати положення соска і
ареоли в роті дитини, інші пальці знаходяться знизу і підтри-
мують молочну залозу, сковзаючи від грудної клітки в напрям-
ку до ареоли, безпосередньо не торкаючись її.  Легким  дотор-
куванням соска до губ дитини викликається пошуковий реф-
лекс. Коли дитина відкриє рот, мати повинна встигнути ввес-
ти сосок і ареолу в рот дитині до того, як вона зімкне губи.
Якщо жінка не може утримувати дитину в такому положенні
і сосок не захвачується, можна спробувати змінити положен-
ня, як показано на мал. 41, 42.

3. Якщо дитина народжується здоровою, доношеною, то її
можна прикласти до груді зразу в родильній залі (Програма
підтримки грудного вигодовування в Україні, 1995 р.). Під час
першого годування дитину прикладають до кожної груді на 3–5
хв. В подальшому тривалість годування поступово збільшуєть-
ся до 7–10 хв біля кожної груді.

Мал. 40. Положення дитини під час году-
вання.
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4. Бажане перебування матері і дити-
ни в одній кімнаті, що дозволяє прово-
дити годування за вимогою новонарод-
женого з частотою 10–12 разів за добу
(Наказ Міністерства охорони здоров’я
України № 4 від 5.01.1996 р.). У разі роз-
дільного перебування матері і дитини
годування здійснюється через 3–3,5 год
з нічною перервою тривалістю 6 год.

5. Якщо дитина, в якої наяві реф-
лекси ссання і ковтання, не може бути
прикладена до груді в зв’язку з наявн-
істю протипоказань з боку матері, то
можна вигодовувати її з пляшечки. Ди-
тину беруть на руки, соска під час зах-
вату губами не повинна вміщувати
повітря. Діаметр отвору повинен бути
таким, щоб вміст пляшечки не витікав
самостійно.

6. У разі вигодовування з пляшечки
зростає ризик розвитку апное, бради-
кардії і аспірації. Необхідно стежити,
щоб під час годування дитина дихала
ритмічно і ротова порожнина не пере-
повнювалася рідиною.

7. Початкове годування (проба на то-
лерантність) проводиться дистильова-
ною водою в об’ємі 2,5 мл на 1 кг. Об’єм
молока на одне годування для недоно-
шених новонароджених у перші 7–10
днів визначається за функціальною ак-
тивністю шлунка і за умови 6–7-разово-
го годування складає:

 V=3·M·N,

де: V — об’єм молока на одне годуван-
ня; M — маса тіла дитини (кг); N — день
життя.
Для визначення необхідної кількості

молока на одне годування день життя
доношеної дитини множиться на десять.

Мал. 42. Годування
дитини у лежачому по-
ложенні почергово з лі-
вої і правої грудей

Мал. 41. Годування
дитини у сидячому по-
ложенні почергово з лі-
вої і правої грудей
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Наприклад: дитина на п’ятий день життя повинна отриму-
вати на одне годування: 5·10=50 мл.
Формула Т. І. Зайцевої: добова кількість молока дорівнює

двом відсоткам від маси тіла дитини під час народження, помно-
женим на день життя дитини.
Усі приведені формули мають лише орієнтовний характер.

Основним завданням орального вигодовування є формування
тривалого природного вигодовування і встановлення правиль-
них психологічних взаємин між матір’ю і дитиною. Менше зна-
чення слід надавати невеликим варіаціям фізіологічної втрати
маси тіла і строкам її відновлення.
Грудне вигодовування новонароджених з ускладненнями пери-

натального періоду.
Ускладнення перинатального періоду визначають особливості

природного вигодовування, абсолютні і відносні протипоказан-
ня до його проведення (табл. 19). Деякі ліки, що використову-
ються матір’ю, яка годує дитину, екскретуються з грудним мо-
локом і можуть давати побічні наслідки на новонародженого
(табл. 20). Тому ряд препаратів протипоказані під час лактації.

Ускладнення
Грудне виго-
довування Kоментар
Так Ні

1 2 3 4

Ускладнення з боку матері

Kесарів
розтин +

 

Місцева анестезія дозволяє годувати дитину в пі-
сляродовій палаті. Знеболювальні препарати ліп-
ше вводити після годування, тоді їх пік концен-
трації в крові настане перед наступним прикла-
данням до груді

Гіпертензія,
пов’язана з
вагітністю

+
 

Часто є причиною народження недоношених чи
малих для строку дітей, що потребують відстро-
чення годування і зціджування

Венозні тро-
мбоемболії +

 
Можливість годування залежить від стану матері.
Допускається використання антикоагулянтів

Бактеріальні
інфекції
сечовивідних
шляхів

+
 Важливо правильно підібрати антибіотики

Таблиця 19. ГРУДНЕ ВИГОДОВУВАННЯ
І ПЕРИНАТАЛЬНІ УСКЛАДНЕННЯ
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1 2 3 4

Мастит
+

 

Забезпечити спорожнення грудної залози шляхом
прикладання дитини до груді чи зціджуванням,
прикладанням тепла чи холоду, використанням
анальгетиків

Туберкульоз
+ +

БK-позитивні матері повинні бути ізольовані від
дітей. Після лікування мати може контактувати
з дитиною

Діарея +  
Потрібно старанно мити руки і дотримуватися
правил особистої гігієни

Цитомегало-
вірус +  У молоці знаходяться захисні антитіла

Червона
висипка +

 

Ізолювати інфіковану дитину від інших дітей
і осіб з групи ризику. Після пологів мати не зара-
зна і не потребує ізоляції від дитини (можливе
спільне перебування матері з дитиною)

Герпес + +

Прикладання до груді можливе за відсутності на
ній герпетичних висипань. У разі генітальної
форми необхідно ретельне миття рук і прикри-
вання уражених геніталій

Вітряна
віспа + +

Якщо мати захворіла протягом 6 днів після поло-
гів, необхідна ізоляція її від дитини. Годування
можливе після закінчення контагіозного періоду

ВІЛ  
+

У розвинутих країнах, де доступні адаптовані
молочні суміші, вигодовування груддю абсолют-
но протипоказане, якщо мати ВІЛ-інфікована

Гепатити
+ +

Антиген гепатиту B виявляється в грудному мо-
лоці. Діти, які народилися від хворих гострою
формою гепатиту і хронічних носіїв HBS-Ag,
повинні бути імунізовані імуноглобуліном проти
гепатиту В і вакциною

Токсоплаз--
моз +

 
Антитіла до токсоплазмозу присутні в молоці,
однак відомості про можливе зараження токсо-
плазмозом через грудне молоко відсутні

Kір + +

Новонароджений ізолюється разом з матір’ю
і продовжує одержувати грудне молоко. У жінок-
годувальниць, які захворіли після пологів, діти
переносять захворювання в легкій формі, тому
що в молоці вміщуються секреторні антитіла.
Якщо жінка мала контакт з хворим на кір до
пологів і не має активних проявів хвороби, вона
повинна бути ізольована

Таблиця 19. Продовження
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Трихомоніаз 
+

Метронідозол протипоказаний для новонародже-
них. До закінчення лікування молоко потрібно
зціджувати і виливати

Діабет +  Лактація є протидіабетичним фактором

Захворюван-
ня щитовид-
ної залози

+ +

Радіоізотопи і пропілтіоурацил виділяються з мо-
локом матері і можуть впливати на організм ди-
тини. Ні гіпо-, ні гіпертиреоідізм  не  є проти-
показанням для вигодовування груддю

Муковісци--
доз + +

Проблема полягає в подальшому виснаженні
матері під час лактації, а також в надмірному
електролітному навантаженні (Na+, Cl–) дитини

Паління + +
Нікотин викликає гіпогалактію, а також
виділяється з молоком

Ускладнення з боку новонародженого

Діарея
+ +

За наявності інфекційної діареї потрібно продов-
жувати вигодовування груддю за умови, що груд-
не молоко не є джерелом інфекції. Природжений
дефіцит лактози хоча і спостерігається рідко, але
потребує призначення сумішей, які не вміщують
лактозу

Галактоземія +  
Показане вигодовування сумішами, які не вмі-
щують галактозу (лактозу)

Природжені
захворюван-
ня обміну
речовин

+ +

Існують захворювання, за яких грудне вигодову-
вання протипоказане, тому використовуються
спеціальні дієтичні суміші. За деяких молекуляр-
них захворювань використовуються комбінації
грудного молока і лікувальних сумішей за умови
моніторування рівня специфічних метаболітів у
крові і сечі. Більшість захворювань цієї групи не
потребують припинення грудного вигодовування

Ентеропати-
чний акро-
дерматит

+
 

Низький рівень цинку в плазмі може бути скоре-
гований грудним молоком чи сульфатом цинку

Синдром
Дауна +

 

Знижений рефлекс ссання призводить до гіпога-
лактії і недостатнього харчування. Потрібно ре-
тельно дотримуватися правил і техніки природ-
ного вигодовування, надавати психологічну під-
тримку матері

Таблиця 19. Продовження



121

1 2 3 4

Гіпербіліру-
бінемія +

 

Можливий завищений рівень білірубіну у дітей,
що знаходяться на штучному вигодовуванні.
Адаптовані суміші і харчові добавки не мають
терапевтичної дії на гіпербілірубінемію

Жовтяниця
від грудного
молока

+ +

Діагноз верифікується методом виключення.
Якщо всі інші причини виключені, то показане
тимчасове припинення вигодовування груддю.
Частота 1:200 новонароджених, що знаходяться
на природному вигодовуванні

Розщелини
губи чи
піднебіння

+
 

Kомбінація аномалій, розмір, форма дефекту
впливають на успішне вигодовування. Прикриття
дефекту і поліпшення умов ссання досягається
адекватним розташуванням грудної залози в роті
дитини. Можуть використовуватися різноманітні
пристосування для годування (підкладки, соски
та ін.).

Гастро-
стомія

+  
Якщо гастростома функціонує, то через гастро-
стому вводиться зціджене грудне молоко

Часткова
кишкова не-
прохідність

+
 

Якщо показане оральне вигодовування, то грудне
молоко є засобом вибору, оскільки воно перено-
ситься ліпше ніж суміші.

Некротизую-
чий ентеро-
коліт

+
 

Грудне вигодовування є засобом профілактики
захворювання, а також використовується тоді,
коли відновлюється можливість годування після
його припинення

Шлунково-
кишкова
кровотеча

+
 

Найбільш частим джерелом наявності крові в
шлунково-кишковому тракті новонародженого є
травматизація сосків матері. Необхідно провести
пробу, щоб відрізнити гемоглобін дорослого від
фетального

Таблиця 20. МЕДИКАМЕНТИ, ЯКІ ВИДІЛЯЮТЬСЯ З МОЛОКОМ

Медикаменти Грудне молоко Вплив на новонародженого

1 2 3
Наркотичні
анальгетики
(промедол,
омнопон, пен-
тазоцин, фен-
таніл та ін.)

Виділяється в різних кон-
центраціях

Викликає симптоми пригнічення
дихального центру, депресію

Таблиця 19. Продовження
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Аспірин
Проникає в молоко,
однак безпечний за
разового прийому

Регулярне використання може бути
причиною метаболічного ацидозу
внаслідок акумуляції

Парацетамол Виділяється у невеликій
кількості

Добре переноситься

Сульфаніламі-
дні препарати

Виділяються з молоком.
Можуть витісняти біліру-
бін із сполучень з альбу-
міном; у дітей з дефіци-
том глюкозо-6-фосфатде-
гідрогенази можуть ви-
кликати гемоліз

Не можна використовувати
матерям-годувальницям на
першому місяці вигодовування або
якщо у дитини наявний дефіцит
глюкозо-6-фосфатдегідрогенази

Левоміцетин Виділяється з молоком

Протипоказаний матерям-годува-
льницям, поскільки може накопи-
чуватися і викликати синдром
сірого колапсу

Тетрациклін

Виділяється з молоком в
концентрації, що складає
50 % від рівня препарату
в сироватці; викликає
зміни кольору емалі
зубів, аномалії розвитку

Вірогідність побічної дії зростає,
якщо терапія продовжується
більше 10 днів. Матері, які
вигодовують дітей, повинні, по
можливості, уникати застосування
тетрацикліну

Метронідазол
Виділяється з молоком у
кількості, еквівалентній
плазменому рівню

Викликає зниження апетиту,
блювання; в експерименті у тварин
— розвиток пухлин

Цефалоспори-
ни

Тільки невелика кількість
виділяється з молоком

Можлива сенсибілізація, виник-
нення висипів, зміни бактеріальної
флори

Антикоагуля-
нти прямої і
непрямої дії

З молоком не
виділяються

Безпечні для новонароджених

Антитиреоїдні
речовини, що
вміщують йод

Проникають у молоко
Протипоказані матерям, які
вигодовують дитину

Тіоурацил
Kонцентрація в молоці
перевищує вміст у
сироватці

Викликає пригнічення тиреоїдної
функції, агранулоцитоз. Якщо про-
довжується грудне вигодовування
дитини, потрібно вводити гормони
щитовидної залози і контролювати
тиреоїдну функцію

Пропілтіоура-
цил

Виділяється у невеликій
кількості

Необхідний контроль рівня гормо-
нів щитовидної залози

Таблиця 20. Продовження
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Протисудом--
ні: фенобарбі-
тал, фенітоїн

Проникають у молоко
у невеликій кількості

Можливий седативний ефект, але
вираженість симптому незначна

Фенотіазини
Виділяються у невеликій
кількості Не протипоказані

Діазепам
Виділяється з молоком,
може акумулюватися

Викликає зниження апетиту,
зменшення маси, сонливість,
пригнічення дихального центру

Препарати
літію

Виділяються з молоком,
пригнічують лактацію

Протипоказані під час вагітності і
лактації, порушують розвиток
головного мозку

Kофеїн
Виділяється з молоком у
невеликій кількості, але
може акумулюватися

Викликає підвищення збудливості,
подразливість, порушення сну

Теофілін,
еуфілін,
амінофілін

Виділяються у середніх
кількостях

Викликають підвищення збудливо-
сті, дратівливість, порушення сну

Діуретики
Можуть пригнічувати
лактацію Виражений ризик відсутній

Цитостатики Виділяються з молоком Годування груддю протипоказане

Холінолітики Виявляються в молоці

Мати, яка отримує атропін, повин-
на спостерігатися на предмет появи
у новонародженого тахікардії,
запорів, затримки сечі

Серцеві
глікозиди,
пропранолол

Виділяються в невеликій
кількості Безпечні для новонароджених

Резерпін Виявляється в молоці

Можливі діарея, брадикардія, при-
гнічення ЦНС, респіраторні пору-
шення. Протипоказані у разі  груд-
ного вигодовування

Послаблюва--
льні

Виявляються в молоці Побічні ефекти у вигляді кишкової
кольки і діареї

Діагностичні
радіоізотопи

Виявляються у молоці
протягом 48 год

Показане переривання годування
грудним молоком на 48 год

Трициклічні
антидепресан-
ти

Виявляються в молоці у
мінімальній кількості Безпечні для новонародженого

Таблиця 20. Продовження
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Об’єм годування в перші
десять днів життя можна виз-
начити за табл. 21.

Зондове годування
Якщо у дитини послаблені

рефлекси ссання і ковтання, та-
хіпное або строк гестації менше
32 тиж, необхідно годувати її
через зонд (табл. 22).

1. Техніка уведення шлун-
кового зонда наведена у
розділі ХI.

2. Зонд може бути введе-
ним через рот чи ніс у шлунок
або тонкий кишечник.

3. Годівля може здійснюватися болюсним способом чи шля-
хом постійного уведення.

4. Зонд можна видалити зі шлунка зразу ж після введення мо-
лока або фіксування до шкіри лиця дитини.
Болюсне уведення молока. Перед уведенням молока необхід-

но одержати аспірат шлункового вмісту. Якщо його об’єм пере-
вищує об’єм погодинного надходження їжі в шлунок, то необхі-
дно розглянути питання про продовження годування. Якщо го-
дування продовжується, то отриманий аспірат потрібно ввести
в шлунок і зменшити об’єм годування.
Постійне зондове годування. Використовується у дітей з дуже

низькою масою тіла, поскільки воно може ліпше ними переноси-
тися. Зонд встановлюється і фіксується так, як і у разі болюсно-
го уведення, але замінюється 1–2 рази за добу. Шприц і з’єдну-
вальні матеріали змінюються кожні 4 год. Шлунковий аспірат
потрібно вимірювати кожні 2 год. Годівля починається зі швид-
кістю 1 мл/год, використовуючи шприцевий насос. Якщо дити-
на засвоює об’єм їжі, що уводиться, то швидкість годівлі можна
збільшити на 1 мл/год кожні 8 год. У разі досягнення швидкості
10 мл/год потрібно приступити до болюсного уведення кожні 2
год, збільшуючи об’єм годування з урахуванням толерантності
до нього.
Оройєюнальне або назойєюнальне (транспілоричне) годування.

У дітей з дуже низькою масою тіла за вираженого залишкового
об’єму шлунка можна використовувати метод транспілорично-

Таблиця 21. ОБ’ЄМ
ГОДУВАННЯ В ПЕРШІ
ДЕСЯТЬ ДНІВ ЖИТТЯ

  День Об’єм годування

 життя (мл/кг маси тіла)

1 2
2 4
3 10
4 16
5 19
6 19
7 21
8 23
9 25

10 27



125

Таблиця 22. ВИГОДОВУВАННЯ НОВОНАРОДЖЕНИХ
З РІЗНОЮ МАСОЮ ТІЛА У РАННІЙ НЕОНАТАЛЬНИЙ ПЕРІОД

Примітки.
1. Не можна вводити на перше годування молоко або молочні суміші. Вво-

дять дистильовану стерильну воду, в такому випадку у разі виникнення аспі-
рації не розвиваються тяжкі пневмонії. 10% розчин глюкози не бажаний, тому
що є гіпертонічним і погано переноситься дитиною.

2. У деяких неонатологічних центрах молочні суміші розбавляють стериль-
ною водою і збільшують концентрацію з урахуванням толерантності (почина-
ють з розведення 1:4, збільшують концентрацію до 1:2, потім до 3:4, після чого
дають цільну суміш). Грудне молоко не розводиться.

3. Метод ентерального вигодовування потребує введення молока через на-
зогастральний, орогастральний, назойєюнальний чи оройєюнальний зонди.

4. Ентеральне вигодовування з пляшечки починають, якщо маса дитини
більше 1600 г, або гестаційний вік старше 34 тиж, а також за наявності ста-
більного неврологічного статусу.

5. Ентеральне вигодовування починають, якщо дитина неврологічно ста-
більна.

Маса
тіла, г

Вид
вигодо-
вування

Перше
годування

Наступне годування Метод

Менше
1200

Грудне
молоко
матері чи
донора

Стерильна
дистильова-
на вода

Вводять 0,5–1мл/год, постійно
збільшуючи об’єм на 0,5–1 мл
кожне годування.  Kоли буде
засвоюватися по 10 мл/год —

годування через 2 год

Ентераль-
ний

зондовий

1200–
1500

Грудне
молоко

Стерильна
дистильова-
на вода, 2,5
мл/кг. Якщо
засвоює, то
приступають
до годуван-
ня молоком

Вводять 5мл/кг кожні 2 год,
збільшуючи об’єм на 1мл кожне

годування. З урахуванням
толерантності доводять об’єм до
20 мл, потім починають годувати

кожні 3 год.

Ентераль-
ний

зондовий

1500–
2000

Грудне
молоко

Так же, як і
для

1200–1500

Вводять 5 мл/кг кожні 3 год,
якщо засвоює, то об’єм можна

збільшувати

Ентераль-
ний

зондовий

2000–
2500

Грудне
молоко
чи  моло-
чні суміші

Так же, як і
для

1200–1500

Вводять 5 мл/кг кожні 3–3,5 год,
об’єм збільшують, якщо засвоює

Ентераль-
ний

оральний

Більше
2500

Так же,
як і для
2000–
2500

Так же, як і
для

1200–1500

Годують кожні 3–4 год. Якщо
засвоює, об’єм збільшують

Ентераль-
ний

оральний
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го годування. Для цього використовується полівинілхлоридний
зонд № 5, який вводять через ніс чи рот на довжину, що дорів-
нює відстані від носа до вуха і до пупка. Під час уведення зонда
дитина повинна знаходитися на правому боці. Просування кате-
тера повинно бути плавним, протягом 4–5 хв. Положення кате-
тера можна перевірити по отриманні вмісту жовтого кольору, рН
якого перевищує 5.
Введення їжі здійснюється постійно. Починають зі стерильної

води зі швидкістю 1–2 мл/год  протягом 4–6 год. Потім з такою
ж швидкістю вводять розчин глюкози протягом 24 год, концент-
рацію глюкози підвищують з 5 до 10%.
Шлунковий аспірат перевіряють кожні 2–4 год. Якщо залиш-

ковий об’єм перевищує 2 мл/кг, або він вміщує жовч і об’єм жи-
вота не збільшується, то вірогідно, що зонд знаходиться в шлун-
ку, або причиною залишкового об’єму є дуоденальний рефлюкс.
Якщо об’єм шлункового аспірату значний і насичений жовчю,
то потрібно розглянути питання про припинення годування.
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РОЗДІЛ XXVI
ПАРЕНТЕРАЛЬНЕ ГОДУВАННЯ 

Парентеральне годування забезпечує ріст та розвиток ново-
народженого, що не здатний переносити ентеральне годування.
Розробка та впровадження методу парентерального годуван-

ня сприяє зниженню неонатальної захворюваності і смертності.
За звичаєм парентеральне годування не використовується у перші
72 год життя через швидкі зміни водно-електролітного балансу
новонародженої дитини.
Показання.
1. Синдром дихальних розладів та бронхолегенева дисплазія.
2. Виходжування недоношених  новонароджених з низькою

масою тіла під час народження (менше 1500) через малий функці-
ональний об’єм шлунка, зниження перистальтики шлунково-киш-
кового тракту та інших ознак недозрілості.

3. Захворювання ШКТ: некротизуючий ентероколіт, синдром
мальабсорбції, стійка діарея, синдром короткого кишечника, при-
роджені вади розвитку ШКТ, що підлягають хірургічній корекції
(омфалоцеле, мальротація, трахеостравохідна нориця тощо).

4. Тривала терапія новонароджених, що перебувають у тяж-
кому стані: кома, гостра ниркова недостатність, перитоніт, тяжкі
ураження ЦНС з порушенням ковтального та кашльового реф-
лексів.
Компоненти парентерального годування. До компонентів па-

рентерального годування відносять: рідину, вуглеводи, електро-
літи, білки, ліпіди, вітаміни, мікроелементи. Кількість кожного з
перерахованих інгредієнтів визначається індивідуально з ураху-
ванням маси тіла, гестаційного віку, загального стану та резуль-
татів лабораторного дослідження.
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Енергетична потреба недоношеного новонародженого стано-
вить 105–120 ккал·кг-1·доб-1, а у доношеного 110 ккал·кг-1·доб-1

(за ентерального годування). Під час проведення парентерально-
го годування потреба в енергетичних матеріалах знижується на
20 % і становить приблизно 85–100 ккал·кг-1·доб-1. Цей рівень
можливо, наприклад, забезпечити призначенням 75 мл·кг-1·доб-1

25% розчину глюкози, 2,5 г·кг-1·доб-1 розчину амінокислот,
3 г·кг-1·доб-1 розчину ліпідів, що уводяться у вену.
Рідина. У новонароджених, що їм призначене парентеральне

годування, стартова кількість рідини найчастіше складає 80–100
мл·кг-1·доб-1 (табл. 23). Ця кількість може постійно збільшувати-
ся на 10 мл·кг-1·доб-1, з урахуванням динаміки маси тіла, діурезу
та відносної щільності сечі —до 150 мл·кг-1·доб-1. Кількість ріди-
ни, що уводиться, збільшується за наявності патологічних втрат
(діарея, зригування, перебування під лампою променевого теп-
ла, фототерапія). Особливо вразливі до рідинних перевантажень
є діти з синдромом дихальних розладів, бронхолегеневою дисп-
лазією, персистуючою артеріальною протокою, нирковою недо-
статністю. У таких дітей добавки маси, що перевищують 25 г/
добу, з високим ступенем вірогідності відображають не збільшен-
ня маси тіла, а затримку рідини. Треба мати на увазі, що за нор-
мою відносна щільність сечі становить 1004–1012, а рівень утво-
рення сечі 1–3 мл·кг-1·доб-1. Під час визначення кількості уведе-
ної новонародженим рідини ураховується об’єм усіх препаратів
для парентерального годування.
Вуглеводи. Як компонент парентерального годування у виг-

ляді розчинів уводиться глюкоза різної концентрації. Енергетич-
на цінність вуглеводів становить 4 ккал/г. Мінімальна потреба
6–8 мг·кг-1·хв-1 (табл. 24). Потреби зростають у стресованих но-
вонароджених (наприклад, сепсис, гіпотермія) та у разі гіпер-

Таблиця 23. МІНІМАЛЬНІ ЩОДОБОВІ ПОТРЕБИ
НОВОНАРОДЖЕНИХ У РІДИНІ (мл·кг-1·доб-1)

Маса тіла, г
Вік‚ діб 750–1000 1000–1250 1250–1500 1500–2000 > 2000

1 70 70 70 60–70 60–70
2 80 80 80 80 80–90
3 80–90 90 100 100 100

4–7 100–140 100–140 110–120 110–120 110–130
8–28 150–180 140–170 130–170 130–160 130–160
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інсулінізму (новонароджені від матерів, хворих на цукровий діа-
бет). У будь-якому випадку кількість уведеної глюкози не повинна
перевищувати 20 мг·кг-1·хв-1 не тільки через високу вірогідність
гіперглікемії і глюкозурії, але і через несприятливий вплив на пе-
чінку (жирова інфільтрація). Стартовим розчином для новона-
родженого з масою тіла нижче 1000 г є 5% розчин глюкози, а за
більшої маси тіла — 10% розчин глюкози. Концентрація глюко-
зи може щодня підвищуватися  відповідно до толерантності
організму, що оцінюється за рівнем глюкози крові та сечі. Зав-
дання полягає у забезпеченні енергетичних потреб новонародже-
ного без розвитку гіперглікемії, гіперосмолярності, осмотично-
го діурезу та дегідратації. Під час застосування центрального ка-
тетера концентрація глюкози може бути збільшена до 25 %, за
периферичного доступу до вени концентрація не повинна пере-
вищувати 12,5 % з тим, щоб не ушкодити тканини навколо вени.
Електроліти. Уведення натрію‚ калію‚ хлоридів‚ кальцію‚ маг-

нію та фосфатів здійснюється з урахуванням потреби на добу та
лабораторних результатів (табл. 25). Під час підрахування береть-
ся до уваги вміст певного електроліту у всіх препаратах‚ що при-
значені хворому.

 Натрій є основним екстрацелюлярним іоном‚ його потреба
становить 2–3 ммоль·кг-1·доб-1. У новонароджених з дуже низькою
масою тіла під час народження через тубулярну незрілість та
надмірні ренальні втрати потреба зростає до 5–10 ммоль·кг-1·доб-1.
Індивідуальна потреба у цих випадках визначається за даними

Таблиця 24. ЩОДОБОВІ ПОТРЕБИ НОВОНАРОДЖЕНИХ
У БІЛКАХ‚ ЖИРАХ‚ ВУГЛЕВОДАХ

(La Gelis‚ 1995)

Білки Калорії Вуглеводи Жири

Доношені 2–2‚5 г/кг 30–100 ккал/кг 10–20 г/кг‚ 1–4 г/кг‚
40–50 %  від 50–60 %  від
щодобової щодобової
потреби потреби
у калоріях  у калоріях

Недоношені 3 г/кг 85–100 ккал/кг 10–20 г/кг‚ 1–4 г/кг‚
40–50 %  від 50–60 %  від
щодобової щодобової
потреби потреби
у калоріях  у калоріях



130

дослідження рівня електролітів крові. Подібна тактика викорис-
товується у новонароджених з серцевою недостатністю‚ гострою
нирковою недостатністю та на фоні призначення діуретиків.
1 ммоль натрію міститься у 6‚49 мл 0‚9% NaCl або у 2 мл 4‚2%
розчину натрію гідрокарбонату.
Калій є основним інтрацелюлярним іоном‚ його концентрація

у плазмі залежить від кислотно-лужного стану і тому тільки по-
бічно відображає його вміст у організмі. Потреба становить
2 ммоль·кг-1·доб-1‚ вона може зменшуватися за недостатньої про-
дукції сечі та збільшуватися під час застосування діуретиків.
1 ммоль калію міститься у 1 мл 7‚4% розчину KCl або у 2‚5 мл
3% розчину калію хлориду.
Хлориди є переважно екстрацелюлярними аніонами‚ проте сек-

реторні клітини шлунка‚ що утворюють соляну кислоту‚ також
містять значну кількість їх. Основним наслідком недостатності
або надлишку хлоридів є зміна кислотно-лужного балансу. По-
треба становить 2–6 ммоль·кг-1·доб-1. Звичайно ця кількість за-
безпечується автоматично як додатковий ефект від застосування
таких препаратів парентерального годування, як натрію хлорид
та калію хлорид.
Кальцій. Практично всі запаси локалізовані у кістках. Близь-

ко 50 % кальцію від загальної  кількості у плазмі сполучено з
білками. У цьому сполученні найбільш важливий у клініці іоні-
зований кальцій може перебувати у нормальних межах навіть за
зниження його загального рівня у плазмі. Потреба у кальцію ста-
новить 0‚25 ммоль·кг-1·доб-1. 1 ммоль кальцію міститься у 4‚5 мл
10% розчину кальцію глюконату. Потреба може збільшуватися
у разі застосування діуретиків та у дітей‚ що перенесли тяжку ас-
фіксію‚ а також у новонароджених‚ що народилися від матерів‚
хворих на цукровий діабет.

Таблиця 25. ЩОДОБОВІ ПОТРЕБИ НОВОНАРОДЖЕНИХ
У ЕЛЕКТРОЛІТАХ ТА МІКРОЕЛЕМЕНТАХ

  Найменування Кількість

Натрій 2–3 ммоль/кг‚ у глибоконедоношених 5 ммоль/кг
Калій 2 ммоль/кг у перші дні життя‚ потім 3–4 ммоль/кг
Хлор 2 ммоль/кг
Кальцій 0‚25 ммоль/кг
Магній 0‚2 ммоль/кг
Фосфор 40–60 мг/кг



131

Магній переважно міститься у кістках (60 %)‚ решта запасів
локалізовані інтрацелюлярно. Концентрація магнію у крові не-
достатньо відображає загальний баланс магнію у організмі че-
рез низький рівень метаболізму. Проте основне завдання парен-
терального годування полягає у підтриманні нормальної концен-
трації магнію. Потреба становить 0‚25 ммоль·кг-1·доб-1. 1 ммоль
магнію міститься у 1 мл 25% розчину магнію сульфату. Рівень
магнію у сироватці крові може бути дуже високим у новонарод-
жених‚ якщо їх матері отримували магній під час лікування гіпер-
тензії та прееклампсії.
Фосфати особливо необхідні для кісткової тканини та важливі

за процесів енергетичного обміну‚ транспорту кисню‚ окислюва-
льного фосфорилювання. Потреба становить 40–60 мг·кг-1·доб-1

і може бути забезпечена за допомогою розчину однозаміщеного
фосфокислого калію.

 Білки. Як білкові компоненти парентерального годування  ви-
користовуються розчини амінокислот (наприклад, 4% розчин аль-
везину. Енергетична цінність препаратів складає 4 ккал на 1 г амі-
нокислот. Початкова доза амінокислот складає 0‚5 г·кг-1·доб-1.
Доза збільшується на 0‚5 г/кг кожну добу під контролем рівня амі-
аку. Максимальна доза амінокислот складає 2‚5–3‚0 г·кг-1·доб-1.
З метою зменшення ризику несприятливого впливу парентераль-
ного живлення на печінку необхідно дотримуватися оптималь-
ного співвідношення білкових та небілкових енергетичних дже-
рел. Рекомендується на 2‚5 г синтетичних амінокислот 100 не-
білкових калорій. Максимальна концентрація розчинів амінокис-
лот під час застосування периферичних судин не повинна пере-
вищувати 2 %‚ а  центральних — 3 %. Зниження концентрації ба-
зового розчину амінокислот досягається шляхом змішування з
розчинами глюкози та електролітів. Швидкість уведення контро-
люється темпами утилізації глюкози. У хворих з нирковою недо-
статністю доза амінокислот не повинна перевищувати
1 г·кг-1·доб-1 за умови ретельного моніторування рівня аміаку‚
електролітів та кислотно-лужного стану.
Ліпіди. Препарати для внутрішньовенного уведення‚ що

містять ліпіди‚ мають найбільшу енергетичну цінність порівня-
но з другими компонентами парентерального живлення. Вони
малодисперсні‚ стійкі під час зберігання емульсії. Найбільш відо-
мими препаратами є 10% і 20% розчини інтраліпіду. Основними
жирними кислотами емульсії є: ліполієва (54 %)‚ олеїнова (26 %)‚
пальмітинова (9 %)‚ лінолієва (8 %). Сировиною для отримання
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жиру всієї емульсії є соєве масло‚ емульгаторами — фосфоліпіди
яєчного жовтка‚ дисперсним середовищем — водні розчини гліце-
рину.
Високий ступінь емульгування та ізотонічність препарату за

дотримання певних умов і техніки уведення надійно попереджує
розвиток емболії та флебітів.
Інтраліпід не змішується з базовим розчином для парентераль-

ного годування‚ а уводиться окремо‚ паралельно з ним‚ з допомо-
гою Y-подібного з’єднання у центральну або периферичну вену.
Перед уведенням жирової емульсії важливо впевнитися у нор-

мальному рівні тригліцеридів у плазмі новонародженого. Стар-
товою дозою 20% розчину інтраліпіду є 0‚5 г·кг-1·доб-1 (2‚5 мл на
1 кг на добу). Доза збільшується щодня на 0‚5 г·кг-1·доб-1‚ рівень
тригліцеридів у крові контролюється через день‚ тобто через кож-
ний додатково призначений 1 г жиру. Середня доза жирової
емульсії складає 2 г·кг-1·доб-1‚ максимальна — 3 г·кг-1·доб-1.
Швидкість уведення інтраліпіду — 0‚5 мл на годину‚ якщо доза
препарату на добу менше 12 мл. У інших випадках загальна
кількість ліпідів уводиться шляхом постійної інфузії протягом 24
год, швидкість інфузії не повинна перевищувати 0‚25–0‚5 г/кг на
годину.
Для забезпечення потреби в есенціальних жирних кислотах

(ліноленова‚ арахідонова) достатньо 0‚5 г/кг 20 % інтраліпіду
один раз або двічі на тиждень.
Толерантність до внутрішньовенного уведення жирових

емульсій значно знижена у дітей з низькою масою тіла під час
народження. Доза інтраліпіду знижується новонародженим з сеп-
сисом‚ синдромом дихальних розладів‚ тромбоцитопенією і тяж-
кою білірубінемією. У цих випадках застосовуються невеликі дози
інтраліпіду з метою забезпечення потреби у есенціальних жир-
них кислотах за умови‚ що рівень тригліцеридів не перевищує 1
г/л.
Вітаміни.  Потреби у вітамінах можуть бути забезпечені до-

бавкою до розчинів для парентерального годування спеціального
препарату‚ який містить основні жиро- та водорозчинні вітамі-
ни. Таким препаратом є‚ наприклад, Pediatric MVI. У 5 мл
Pediatric MVI містяться такі речовини:

Пантотенова кислота 5 мг
Біотин 20 мкг
Фолієва кислота 140 мкг
Нікотинова кислота 17 мг
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Рибофлавін 1‚4 мг
Тіамін 1‚2 мг
Вітамін А 2300 МО
Вітамін В6 1‚0 мг
Вітамін В12 1 мкг
Вітамін С 80 мг
Вітамін D 400 МО
Вітамін E 7 МО
Вітамін К 200 мкг

Доза Pediatric MVI за проведення парентерального годуван-
ня складає 1‚7 мл·кг-1·доб-1‚ але не більше ніж 5 мл/добу. За відсут-
ністю патентованого полівітамінного препарату для парентераль-
ного живлення потреби на добу можуть бути забезпечені призна-
ченням індивідуальних вітамінних препаратів у відповідних до-
зах.
Мікроелементи. За проведення парентерального годування

потрібно забезпечити в першу чергу потреби у цинку‚ міді‚ мар-
ганцю‚ хромі‚ селені‚ молібдені‚ йоді. В аптеках готують спеці-
альні розчини‚ які дозволяють забезпечити потреби у основних
мікроелементах (у мкг·кг-1·доб-1).

Цинк 200–400
Мідь 20
Марганець 1–5
Хром 0‚2
Селен 2–3
Молібден 0‚25
Йод 1

Рівень міді‚ цинку‚ хрому‚ селену бажано визначати через
кожні чотири тижні парентерального годування. Більш часте виз-
начення мікроелементів у плазмі необхідно проводити у хворих
на холестаз‚ ниркову недостатність‚ а також за підозри на їх де-
фіцит або токсичність.
Препарати амінокислот містять відповідну кількість мікро-

елементів‚ проте рівень останніх виключно варіабельний. У зв’яз-
ку з цим розчини амінокислот для парентерального годування
не можуть братися до уваги під час розрахунку  забезпечення
організму мікроелементами. Маючи на увазі недоступність спеці-
альних розчинів‚ що містять мікроелементи‚ адекватним джере-
лом останніх може бути плазма‚ яка призначається 1 раз упро-
довж 5–7 днів із розрахунку 10 мл·кг-1·доб-1.
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Техніка та контроль парентерального годування. Повне парен-
теральне годування передбачає внутрішньовенне уведення всіх
енергетичних і пластичних компонентів‚ необхідних для адекват-
ного метаболізму та росту (жири‚ вуглеводи‚ білки‚ вітаміни‚
макро- і мікроелементи). За часткового парентерального году-
вання внутрішньовенне уведення препаратів поєднується з енте-
ральним годуванням. За умови ентерального забезпечення що-
найменше 50 % енергетичних потреб виключає необхідність у вве-
денні мікроелементів‚ вітамінів‚ кальцію‚ фосфору‚ магнію‚ білка.
Після припинення парентерального годування призначається
інтраліпід  упродовж декількох днів для забезпечення додатко-
вих енергетичних  навантажень у невеликому об’ємі в період пе-
реходу до повного ентерального годування.
За центрального парентерального годування використовуєть-

ся катетеризація центральної вени. Цій техніці надають перевагу
у випадках проведення тривалого парентерального годування.
Перевагою є можливість використання гіпертонічних (15–25 %)
розчинів глюкози. Недоліки визначаються ризиком‚ пов’язаним
з фактом хірургічного втручання‚ інфекцією та іншими усклад-
неннями під час застосування катетера.
Периферичне парентеральне годування здійснюється з вико-

ристанням периферичної вени. Цій техніці надають перевагу у
відділеннях інтенсивної терапії новонароджених у зв’язку з мен-
шою частотою ускладнень та у хворих‚ що їм показане коротко-
часне парентеральне годування. Відносним недоліком є обмежен-
ня концентрації глюкози (щонайбільше 12‚5 %) і амінокислот
(щонайбільше 2 %).
Розраховані об’єми розчинів електролітів‚ вітамінів‚ мікро- і

макроелементів додають у відповідні об’єми глюкози. Для запо-
бігання фізико-хімічній несумісності деякі препарати (наприклад‚
натрію гідрокарбонат) можуть уводитися окремо частинами.
Припускається можливість змішування розчинів глюкози і амі-
нокислот. Жирова емульсія уводиться разом з амінокислотною
сумішшю або після неї.
Швидкість уведення препаратів визначається темпами утилі-

зації відповідних субстратів. Об’єм на добу всіх препаратів роз-
поділяється на дві-три фракції або три-чотири фракції за повно-
го парентерального годування. У деяких випадках об’єм на добу
можна розподілити на чотири-шість фракцій або введення про-
водити постійно цілодобово.
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Найважливішим критерієм адекватності проведення паренте-
рального годування та збалансованості водно-електролітного
обміну є контроль за масою тіла новонародженого‚ щодобовий
та щогодинний діурез‚ відносна щільність сечі. Додатковими кри-
теріями є оцінка гематокриту‚ гемоглобіну‚ загального білка‚
центрального венозного тиску..
Ускладнення під час парентерального годування та їх профілак-

тика. Більшість ускладнень виникають під час центрального па-
рентерального годування і пов’язані з інфекцією та порушенням
техніки катетеризації центральної вени. Основним ускладненням
периферичного парентерального годування є флебіти та уражен-
ня поверхневих тканин‚ що оточують вену. Як за центрального‚
так і за периферичного парентерального годування можливі ме-
таболічні ускладнення.
Профілактикою інфекційних ускладнень є дотримання правил

асептики і антисептики  під час приготування розчинів для па-
рентерального годування‚ проведення катетеризації та догляду
за катетером. Ризик інфекційних ускладнень і аероемболії  змен-
шується у разі застосування системи фільтрів на шляху проход-
ження інфузійних розчинів.
Не слід використовувати катетер для інших цілей‚ крім про-

ведення парентерального годування (забирання крові‚ уведення
препаратів крові тощо). Не виправдано використання Т-подібних
кранів. Необхідно уникати повторного поступання крові у кате-
тер. Своєчасне виявлення інфекційних ускладнень здійснюється
на основі клінічних спостережень‚ виявлення порушень терморе-
гуляції‚ глюкозурії‚ лейкоцитозу‚ виділення мікроорганізмів.
Помилки технічного характеру виникають за неправильно

складеної програми парентерального годування з порушенням
принципу проведення та контролю парентерального годування.
Профілактика відповідних ускладнень може полягати у розрахун-
ку об’єму‚ який проведено незалежно двома спеціалістами з на-
ступним зіставленням результатів.
Найбільш частим метаболічним ускладненням парентерально-

го годування‚ особливо після 2 тиж його проведення‚ є патоло-
гія печінки. Ознаки цього ускладнення включають гепатомега-
лію та холестаз з підвищенням рівня прямого білірубіну і актив-
ності ферментів печінки. Причина порушення функції печінки
пов’язана з підвищеним навантаженням амінокислотами‚ глюко-
зою та міддю. Профілактика полягає у моніторуванні рівня цих



136

субстратів та модифікації режимів парентерального годування
відповідно до клініко-параклінічних показників. Щоденно про-
водиться клінічне спостереження (активність‚ температура тіла
тощо).
Іншими відносно частими ускладненнями парентерального

годування є гіпер- і гіпоглікемія‚ порушення електролітного ба-
лансу‚ ацидоз‚ азотемія‚ недостатність або надлишок вітамінів
чи мікроелементів.
Для визначення толерантності організму до вуглеводних на-

вантажень та корекції об’єму‚ складу і швидкості уведення роз-
чинів глюкози досліджується рівень глікемії і глюкозурії. Постій-
на глюкозурія може свідчити і про розвиток септичних усклад-
нень. Якщо рівень глюкози у плазмі складає менше 1 г/л‚ необхід-
но збільшити концентрацію розчину глюкози. Якщо глікемія пе-
ребуває у межах 1‚2–1‚8 г/л‚ то за відсутності глюкозурії показа-
не зберігання попереднього рівня концентрації препарату. Кон-
центрація глюкози зменшується, якщо рівень глікемії  перевищує
1‚8 г/л. Частота досліджень визначається індивідуально‚ особливо
ретельний контроль показаний у період глюкозурії (для оцінки
ступеня гіперглікемії) та упродовж 2–3 днів після припинення
парентерального годування (для оцінки ступеня гіпоглікемії).
Для контролю електролітного балансу 2–4 рази на тиждень

визначаються рівень натрію‚ калію‚ кальцію‚ магнію‚ фосфору у
сироватці крові та показники кислотно-лужного стану.
Контроль адекватності білкових навантажень проводиться

шляхом визначення рівня аміаку 1–2 рази на тиждень. Підставою
для початку уведення розчинів амінокислот або збільшення їх
дози є рівень аміаку менше 150 мкмоль/л. Білкові навантаження
повинні бути зменшені у випадку‚ коли концентрація аміаку у
плазмі знаходиться у межах 150–200 мкмоль/л. За  значної гіпер-
аміакемії (більш 200 мкмоль/л) призначення розчинів амінокис-
лот повинно бути відмінено.
Дослідження толерантності до ліпідів‚ що уводяться внутріш-

ньовенно‚ здійснюється на основі визначення тригліцеридів у
плазмі. Початок уведення інтраліпіду або збільшення дози пре-
парату можливі у тих випадках‚ коли рівень тригліцеридів у
плазмі не перевищує 1‚5 г/л. За концентрації 1‚5–2 г/л дозу інтра-
ліпіду слід зменшити або віддалити уведення препарату. Підста-
вою для припинення уведення жирової емульсії є дуже високий
(більше 2 г/л) вміст тригліцеридів у плазмі.
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Для своєчасного виявлення помилок та ускладнень паренте-
рального годування показана динамічна оцінка рівня сечовини‚
білірубіну‚ коагулограми‚ активності лужної фосфатази і транс-
аміназ, проведення бактеріологічних досліджень біологічних
рідин. Профілактика передбачає проведення адекватного біохі-
мічного дослідження. Тривале парентеральне годування призво-
дить до зниження екзокринної функції підшлункової залози‚ ат-
рофії слизової оболонки кишечника. Зменшення частоти подіб-
них ускладнень може бути досягнуте більш раннім призначенням
ентерального годування навіть у невеликому об’ємі.
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РОЗДІЛ ХХVII
СИНДРОМ
НАБУТОГО ІМУНОДЕФІЦИТУ
(СНІД) 

СНІД — інфекційне захворювання, яке викликається вірусом
імунодефіциту людини (ВІЛ), що пошкоджує імунну систему шля-
хом порушення функції лімфоцитів.
Патологія
Етіологія.  Вірус імунодефіциту людини відноситься до класу

ретровірусів і являє собою сферичну частину з діаметром 80–120
нм.
ВІЛ виділено з усіх біологічних рідин людини: крові, слини,

сперми, вагінального секрету, калу, сечі, сліз. Головним чином,
ВІЛ концентрується в лімфоцитах, макрофагах, моноцитах,
спермі та вагінальних виділеннях.
ВІЛ зберігає інфекційні властивості за кімнатної температу-

ри. Так, під час висихання ВІЛ зберігає інфекційність протягом
4–6 днів без помітного зниження його титру, а у вологому сере-
довищі — до 15 діб. ВІЛ стійкий до дії іонізуючої радіації та уль-
трафіолетового опромінення. Біологічно активний за рН 7–8, у
разі зміни кислотності інфекційна активність знижується.
Нагрівання протягом 30 хв за температури 56 °C зменшує титр

вірусу  в 100 разів і повністю інактивує за температури 80–100
°С. ВІЛ чутливий до дії багатьох дезінфікуючих засобів: 6 % роз-
чину перекису водню, 2 % розчину глютаральдегіду, ефіру, аце-
тону, етанолу, формальдегіду та ін. Інактивація вірусу цими роз-
чинами відбувається протягом 30 хв. ВІЛ чутливий до дії повер-
хнево активних речовин.
Шляхи передачі. Найбільш характерними шляхами передачі

ВІЛ- інфекції є: статевий (гомо- та гетеросексуальний); паренте-
ральний шлях (у разі переливання крові та кровозамінників, ви-
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користання  нестерильних  голок, інструментів, інфікування ме-
дичних працівників під час контакту з ВІЛ-інфікованою кров’ю),
перинатальний шлях (внутрішньоутробний під час вагітності,
пологів, при грудному вигодовуванні).
Найбільший відсоток (21–40) ВІЛ-інфікування має у разі вер-

тикального шляху передачі (від матері до дитини), середні показ-
ники передачі — статевим шляхом, і не доведена можливість пе-
редачі через побутові контакти. Не підтверджена можливість пе-
редачі вірусу через укуси комах, їжу, воду. Вірус не проникає че-
рез непошкоджену шкіру. Відомий тісний зв’язок між захворю-
ваннями, які передаються статевим шляхом, та ВІЛ-інфекцією,
за яких порушується цілісність епітеліальних бар’єрів, що сприяє
пенетрації та розмноженню вірусу.
Передача вірусу можлива трансплацентарним, гематогенним,

висхідним через амніотичні оболонки і навколоплідні води та
ятрогенними шляхами під час діагностичних маніпуляцій в по-
рожнині матки.
На материнсько-плодову передачу вірусу впливають такі фак-

тори:
а) материнські — клінічний та імунний статус матері, рівень і

тривалість віремії;
б) віральні — генотип  та фенотип вірусу;
в) плацентарні — стан плаценти, її цілісність та чутливість її

клітин до вірусу;
г) фетальні — гестаційний вік плоду під час інфікування,

стійкість плоду до вірусу, генотип плоду;
д) акушерські — метод розродження, наявність ускладнень в

пологах, застосування інвазивного моніторингу для матері і но-
вонародженого;
е) неонатальні — цілісність шкіри та слизових оболонок но-

вонародженого‚ стан шлунково-кишкового тракту‚ зрілість імун-
ної системи‚ грудне вигодовування.
Внутрішньоутробне інфікування плоду може відбуватися в

будь-якому триместрі вагітності. Так, ВІЛ було виділено із тка-
нин плоду (абортусу) вже в 10-тижневому терміні гестації, а з ам-
ніотичної рідини — в І та ІІ триместрах.
Ураховуючи, що ВІЛ міститься в цервікальному та вагіналь-

ному секретах, інфікування плоду може відбуватися під час про-
ходження через родові шляхи, в зв’язку з чим вивчається мож-
ливість зниження значення ВІЛ-інфікування під час розроджен-
ня шляхом кесаревого розтину.
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Під час вагітності материнські антитіла до ВІЛ-інфекції пере-
даються через плаценту до плоду і можуть визначатися протя-
гом 15–18 міс у крові новонародженого та малюка.
В післяродовий період трансмісія вірусу можлива під час груд-

ного вигодовування через інфіковане молоко в 12–18 % випадків.
У разі внутрішньоутробного ВІЛ-інфікування плоду симпто-

ми захворювання у новонародженого проявляються досить рано
—  протягом перших 6 міс життя (у 30 % випадків).
За інфікування плоду під час пологів у 70 % випадків ознаки

захворювання проявляються після 12 міс життя.
Фактори ризику ВІЛ-інфікування:
а) прийом наркотиків внутрішньовенно;
б) сексуальні контакти з партнерами, які приймали або прий-

мають внутрішньовенно наркотики, з ВІЛ-інфікованими партне-
рами, з реципієнтами крові та органів;
в) реципієнти крові, кровозамінників, органів;
г) проживання в зонах епідемії ВІЛ-інфекції;
д) застосування штучної інсемінації (без обстеження);
е) професійні контакти з кров’ю;
є) наявність клінічних ознак, пов’язаних з СНІД-комплексом;
ж) захворювання, які передаються статевим шляхом;
з) наявність ВІЛ-інфікованих дітей;
і) багато сексуальних партнерів.

Патогенез.
Порушення імунної системи за наявності ВІЛ-інфекції пов’я-

зані з виснаженням субпопуляції Т-хелперів, які відіграють клю-
чову роль в імунному захисті. За репродукції вірусу Т-хелпери
пошкоджуються, ефективність їх імунорегуляторної функції зни-
жується і виникає імунодефіцитний стан.
Крім Т-хелперів, на поверхні яких знаходиться глікопротеїн

СД4, ВІЛ інфікує В-лімфоцити, макрофаги, моноцити, клітини
нейромікроглії, астроцити та нейрони.
ВІЛ проникає в клітину шляхом рецепторного ендоцитозу, в

цитоплазмі звільнюється від оболонок і за допомогою вірусного
ферменту зворотної транскриптази імплантується в ядро кліти-
ни. Ця стадія пошкодження клітини називається провіральною.
Клітини-мішені з інтегрованим провірусом можуть існувати три-
валий час. Активація провірусу і його розмноження відбуваєть-
ся під дією несприятливих сторонніх агентів на клітину ( вірус-
них, мікробних та ін.).



141

Вірусні частинки виходять з клітини шляхом брунькування,
пошкоджують та знищують її. Тому на ранніх етапах ВІЛ-інфекції
зменшується кількість Т4-хелперів, порушується їх взаємодія з
макрофагами, моноцитами, що призводить до послаблення іму-
нітету. За наявності дефекту імунної системи збільшується
вірогідність розвитку ускладнень, викликаних опортуністични-
ми інфекціями та новоутвореннями.
Носійство ВІЛ-інфекції продовжується все життя.

Клінічні прояви ВІЛ-інфекції
На початковому етапі ВІЛ-інфекція протікає безсимптомно,

незважаючи на дисемінацію вірусу. Через декілька тижнів після
інфікування у 50–70 % випадків розвивається системна маніфес-
тація, подібна до синдрому мононуклеозу — так званий «гострий
ретровіральний синдром» (ГРС). Основні симптоми гострого рет-
ровірального синдрому — це гарячка, аденопатія, різноманітні
висипання на шкірі, міалгії, гепатоспленомегалія. Іноді розвива-
ються симптоми менінгоенцефаліту, периферійні неврити.
Проміжок часу від початку ВІЛ-інфікування до появи перших

симптомів коливається від 2 до 4 тиж. За гострого ретрові-
рального синдрому може бути лімфопенія, зменшення кількості
Т-хелперів, плазмена віремія, яка виявляється за кількістю Р24-
антигену. Через 1–4 тиж титр вірусу зменшується і настає оду-
жання від гострого ретровірального синдрому.
У відповідь на ВІЛ-інфікування в крові через 12 тиж з’явля-

ються антитіла, які не визначаються іноді протягом 6 міс.
Розвивається наступна стадія — безсимптомного носійства

ВІЛ, яка може тривати до 10–15 років, залежно від рівня пошкод-
ження імунної системи. Людина в цій стадії захворювання є дже-
релом інфекції.
Наступною стадією в розвитку захворювання є наявність ком-

плексу, пов’язаного зі СНІДом: лімфоаденопатія, підвищення
температури, герпетичні ушкодження, кандидоз, прояви інших
опортуністичних захворювань, загальне нездужання.
Кінцевою стадією ВІЛ-інфекції є розвиток СНІДу, за якого у

хворого має місце виражений імунодефіцит, прояви інфекційних
захворювань, новоутворення, енцефалопатія, деменція. Згідно з
даними ВООЗ (1994 р.),  діагноз СНІД включає:

1) наявність ВІЛ-інфекції у людини;
2) кількість Т4-хелперів (СД4) менше 200 клітин в 1мкл плазми

(норма 800–1000 клітин);
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3) наявність проявів опортуністичних інфекцій, туберкульозу,
новоутворень.
З моменту появи симптомів СНІДу смерть настає у 50 % ви-

падків протягом 18 міс, а у 80 % — протягом 3 років.
Ознаки ВІЛ-інфекції у новонароджених та дітей.
1. Ранні: дихальна недостатність, апное, гіпертермія, порушен-

ня мікроциркуляції, метаболічний ацидоз, гіперглікемія, гемато-
логічні порушення в вигляді ДВЗ-синдрому.

2. Пізні: зниження фізичної активності та розвитку, зниження
маси тіла, періодична або хронічна діарея, генералізована лімфа-
денопатія, поява поліморфних висипань на шкірі, гарячка, кан-
дидоз ротової порожнини, гепатоспленомегалія, рецидивуючі
бактеріальні інфекції, новоутворення.
Враховуючи, що у дітей ВІЛ пригнічує систему імунітету, яка

ще повністю не сформована, симптоми захворювання розвива-
ються швидко. Тому для новонароджених рекомендується виз-
начити кількість СД4-лімфоцитів і повторювати цей аналіз кожні
3 міс до постановки діагнозу.
В середньому після зараження хвороба розвивається через 8

міс. Хвороба може протікати безсимптомно чи мати такі озна-
ки:  затримка внутрішньоутробного розвитку чи гіпотрофії; часті
інфекції чи епізоди отиту, діареї, персистуючого кандидозу; ге-
патоспленомегалія; лімфоаденопатія, нейтропенія, тромбоцито-
пенія; інтерстиціальний пневмоніт.
Характерні зміни обличчя та черепа були описані у новона-

роджених, інфікованих ВІЛ ( Маріон, 1987). До них відносяться:
мікроцефалія; виступаючі лобні бугри; сплющений короткий ніс;
гіпертелоризм; легка косоокість; широкі очні щілини, голубі скле-
ри; добре виражена трикутна виямка на верхній губі по середній
лінії, повні губи.

Діагностика
Всі ВІЛ-інфіковані вагітні потребують кваліфікованого нагля-

ду та обстеження спеціалістами. Під час первинного звернення в
жіночу консультацію призначається, як і всім вагітним, клініко-
лабораторне обстеження, аналізи на наявність захворювань, які
передаються статевим шляхом, цитологічне дослідження, визна-
чення рівня α−фетопротеїну, ультрасонографія, за необхідності
— рентгенологічне дослідження.
На сучасному етапі для лабораторної діагностики ВІЛ-інфекції

використовуються такі методики:
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1) виявлення антитіл до ВІЛ (імуноферментний аналіз, див.
нижче);

2) визначення антигену вірусу та вірусної ДНК (полімеразна
ланцюжкова реакція, див. нижче);

3) виявлення культури вірусу.
Для раннього виявлення ВІЛ-інфекції використовуються спе-

цифічні маркери: визначення Р24-антигену та культури перифер-
ійних мононуклеарних клітин, виділення культури вірусу.
Неспецифічними маркерами ВІЛ-інфекції є гематологічні

зміни: цитопенія (анемія, нейтропенія, тромбоцитопенія), гіпо-
альбумінемія, прискорена швидкість згортання еритроцитів
(ШЗЕ).
Імунологічними маркерами ВІЛ-інфекції вважаються зменшен-

ня кількості Т4-хелперів (СД4), підвищення рівня тумор-некротич-
ного фактора і сироваткового бета-мікроглобуліну.
Зазначені вище методи дослідження використовуються для

підтвердження чи виявлення ВІЛ-інфекції у вагітних. Особливо
важливим є визначення кількості СД4-лімфоцитів крові, яке ре-
комендується проводити в кожному триместрі вагітності. Якщо
кількість СД4-лімфоцитів менше 600 клітин в 1 мкл крові, ВІЛ-
інфікованим призначається антиретровірусна терапія та профі-
лактика опортуністичних інфекцій.
Критичний рівень СД4-лімфоцитів — це 200 клітин в 1 мкл

крові. За таких показників ВІЛ-інфікованим вагітним призна-
чається профілактичне лікування пневмоцистної пневмонії, ту-
беркульозу, незалежно від терміну вагітності.
Методи лабораторної діагностики допомагають визначити

наявність ВІЛ-інфекції, стадію захворювання та є прогностични-
ми тестами для визначення тактики лікування.
Своєчасне виявлення захворювання у новонароджених та дітей

особливо важливе у зв’язку з коротким періодом між розвитком
СНІДу і смертю пацієнта.
Всі новонароджені від ВІЛ-інфікованих матерів повинні бути

обстежені. Серед діагностичних методів виявлення ВІЛ у ново-
народжених від інфікованих матерів на першому році життя най-
ліпшими методами є полімеразна ланцюжкова реакція (ПЛР) і
визначення культури вірусу. За недоступності цих методів реко-
мендується визначення Р24-антигену.
Одне або кілька з наведених вище обстежень рекомендується

провести в перші 30 діб життя. Якщо результати негативні, об-
стеження слід повторити через 3 і 6 міс. Якщо через 6 міс резуль-
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тати негативні, дитині рекомендується здійснити твердофазний
імуноферментний аналіз (ІФА) через 15–18 міс після народжен-
ня. Якщо після 18 міс ІФА буде негативним, ВІЛ-інфекція вик-
лючається і дитина вважається здоровою. Алгоритм діагности-
ки ВІЛ-інфекції у дітей наведений у табл. 26.
Тактика нагляду за ВІЛ-інфікованими вагітними
Вагітним, у крові яких кількість СД4-лімфоцитів менше 200

клітин в 1 мкл крові, крім антиретровірусної терапії, призначаєть-
ся профілактика пневмоцистної пневмонії одним з препаратів
(триметропримсульфаметоксазол, пентамідин, дапсон за схемою).
ВІЛ-інфікованим вагітним, які не мають симптомів туберку-

льозу, можна проводити рентгенологічне дослідження тільки
після І триместру вагітності.
За наявності симптомів туберкульозу чи підозрі рентгенологі-

чне дослідження здійснюється незалежно від терміну вагітності.
У разі виявлення туберкульозу у ВІЛ-інфікованих вагітних

призначається лікування і вирішується питання про можливість
і доцільність пролонгування вагітності.
Вагітним рекомендується провести психологічне консульту-

вання.
 Тактика ведення пологів у ВІЛ-інфікованих вагітних
Питання про методи та способи ведення пологів у ВІЛ-інфіко-

ваних вагітних є дискусійним.
Багато авторів вважають, що кесарів розтин не знижує пери-

натальної трансмісії, якщо інфікування плоду відбулося внутрі-
шньоутробно. Тому рекомендують вагінальне розродження за
відсутності ускладнень. Під час вагінальних пологів бажано уни-
кати традиційної епізіотомії, амніотомії, інвазивних методів діаг-

Таблиця 26.  ДІАГНОСТИКА ВІЛ-ІНФЕКЦІЇ У ДІТЕЙ
ВІД ВІЛ-ІНФІКОВАНИХ МАТЕРІВ

Вік Аналіз Результат Результат
позитивний негативний

1 міс ПЛР, культура Повторити Повторити
вірусу, Р24-антиген у 3–6 міс

3–6 міс ПЛР, культура Повторити для ІФА у 15–18 міс
вірусу постановки діагнозу

15 міс ІФА Повторити у 18 міс Повторити
у 15–18 міс

18 міс ІФА Дитина Дитина
і старше інфікована неінфікована
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ностики. Рекомендується проводити санацію родових шляхів
протягом усього родового акту (кожні 2 год 2% розчином хлор-
гексидину). У разі появи ускладнень і необхідності прискорення
пологів — виконати кесарів розтин.
Новонародженого рекомендується вимити в мильному розчині

і висушити методом промокання. Слід уникати розтирання та
інших маніпуляцій, які пошкоджують шкіру. Грудне вигодову-
вання не рекомендується, враховуючи високий ризик ВІЛ-інфіку-
вання через молоко. Післяродовий догляд за породіллею звичай-
ний. Важливим є дотримання особистої гігієни: миття рук під час
контакту з новонародженим для запобігання забрудненню мате-
ринською кров’ю та секретами.
Профілактика перинатального ВІЛ-інфікування
У 1994 р. Центром по контролю за захворюваннями (США,

Атланта) було запроваджено «АСТG Протокол 076».
«АСТG Протокол 076» передбачає, що всім ВІЛ-інфікованим

вагітним призначається препарат зидовудин (азидотимідин,
АZТ), починаючи з 14–34 тиж вагітності по 100 мг 5 разів на день
протягом всього періоду вагітності.
Під час пологів рекомендується внутрішньовенне уведення

АZТ по 2 мг/кг маси у першу годину, а потім по 1 мг/кг маси на
годину протягом всього родового акту.
Новонародженому препарат призначається в формі сиропу по

2 мг/кг маси через 6 год, починаючи з 8–12 год після народжен-
ня. Профілактичне лікування новонародженого продовжується
протягом перших 6 тиж життя.
Під час виконання рекомендацій «АСТG Протоколу 076» ри-

зик перинатального ВІЛ-інфікування зменшується до 8 %.
Якщо ВІЛ-інфіковані вагітні звернулися за допомогою після

34 тиж вагітності, лікування зидовудином може бути призначене
за вказаною вище схемою, але ефективність його буде значно
нижчою.
Якщо ВІЛ-інфіковані вагітні мають кількість СД4-лімфоцитів

менше 200 клітин в 1 мкл крові і не одержували до вагітності ан-
тиретровірусної терапії, їм слід рекомендувати повний «АСТG
Протокол 076» з метою поліпшення стану їх здоров’я і зниження
рівня перинатальної трансмісії.
Міжнародний досвід свідчить, що ефективність «АСТG Про-

токолу 076» буде нижчою у ВІЛ-інфікованих вагітних, які рані-
ше одержували лікування антиретровірусними препаратами, тому
що можуть виникати АZТ-резистентні штами ВІЛ.
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Незважаючи на різноманітність ситуацій у ВІЛ-інфікованих
вагітних, «АСТG Протокол 076» сприяє зниженню рівня пери-
натальної трансмісії до 8 % і може бути рекомендований до засто-
сування в Україні.
Під час лікування зидовудином ознак тератогенної дії на плід

не встановлено, витривалість до препарату у вагітних задовільна.
 Основні рекомендації для медичних працівників по зменшенню

контактів з кров’ю
1. Використання бар’єрних засобів захисту шкіри та слизових

оболонок (непромокальних халатів, фартухів, нарукавників, ба-
хил та окулярів або щитків).

2. Під час накладання швів обов’язкове використання хірургі-
чних інструментів.

3. Для зниження ризику можливого поранення у разі передачі
інструментів рекомендується використовувати «нейтральне
поле», куди кладуться інструменти для роботи.

4. Використання надійних і зручних рукавичок, які підбира-
ються  відповідно до розміру. Чисті рукавички рекомендується
надягати перед контактом із слизовими оболонками і ділянками
ушкодженої шкіри пацієнта, стерильні рукавички — у разі мані-
пуляцій на стерильних тканинах. Додаткові рукавички рекомен-
дується одягати під час роботи з гострими інструментами та
відкритою кров’ю, тому що дві пари значно зменшують об’єм
крові, яка проникає крізь шкіру під час уколів.

5. Користування безпечними методами роботи: надягання ков-
пачка на використану голку рекомендується робити тільки од-
нією рукою методом «ковша». Зберігати гострі інструменти в
міцних контейнерах.

6. Дотримуватися загальних застережливих заходів під час
роботи з будь-яким пацієнтом, незалежно від його діагнозу.
Профілактичні заходи після контакту з кров’ю ВІЛ-інфікова-

ного пацієнта: протягом перших 2 год після контакту, але не
пізніше 12 год рекомендується приймати препарат зидовудин по
1000 мг на день протягом 28 днів.
Найбільший ризик для ВІЛ-інфікування — контакт з великою

кількістю крові, наприклад, глибоке поранення полою голкою
великого діаметра, яка до цього вводилась у вену чи артерію
інфікованого хворого, особливо після взяття крові.
Підвищений ризик — контакт з великою кількістю крові або

кров з високим титром ВІЛ. Титр ВІЛ у крові особливо високий
у гострий період в останні стадії СНІДу.
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Невисокий ризик — не було контакту з великою кількістю
крові, кров не має високого титру ВІЛ (наприклад, поранення
голкою під час накладання швів, забруднення кров’ю пацієнта з
безсимптомною ВІЛ-інфекцією).
У разі попадання крові на шкіру ризик підвищується в тому

випадку, коли в крові високий титр ВІЛ, контакт тривалий, ділян-
ка шкіри, на яку потрапила кров, велика, або цілісність шкіри
порушена.
Об’єм занесеної крові і концентрація збудника є головними

факторами, що визначають ризик передачі інфекції через кров до
медпрацівників. Тому всі профілактичні засоби повинні бути
спрямовані на зменшення контактів з кров’ю ВІЛ-інфікованих
пацієнтів.
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РОЗДІЛ ХХVIIІ
ПЕРЕЛІК ЛІКАРСЬКИХ ЗАСОБІВ‚
ЯКІ ВИКОРИСТОВУЮТЬ
У НЕОНАТОЛОГІЇ 

Амікацину сульфат (амікацин,амікін)
Група: аміноглікозиди.
Механізм дії: бактерицидний‚ пов’язаний з інгібіцією синтезу

білка мікробної клітини.
Показання до призначення: інфекції, зумовлені грамнегативни-

ми бактеріями‚ включаючи Pseudomonas та Serratia. Призначен-
ня обмежене лікуванням інфекцій‚ резистентних до других амі-
ноглікозидів.
Доза та шляхи уведення: уводиться внутрішньовенно повільно,

упродовж 30 хв у концентрації 5 мг/мл. Можливості внутрішньо-
м’язового уведення обмежені непередбаченістю всмоктування.
Залежність дози амікацину від гестаційного та постнатального
віку наведена у табл. 27.

 Побічні ефекти: ототоксичність (впливає на вестибулярний та
слуховий апарат); нефротоксичність (посилення побічної дії),
пов’язана з поєднанням інших нефротоксичних препаратів (фуро-

Таблиця 27. ЗАЛЕЖНІСТЬ ДОЗИ ТА ІНТЕРВАЛУ
ВВЕДЕННЯ АМІКАЦИНУ ВІД ГЕСТАЦІЙНОГО

ТА ПОСТНАТАЛЬНОГО ВІКУ

Гестаційний Постнатальний Разова доза Інтервал між
вік, тиж вік, дні мг/кг уведенням, год

≥29 0–28 7,5 24
>28 10 24

30–36 0–14 10 24
>14 7,5 12

≥37 0–7 7,5 12
>7 7,5 8
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семід, ванкоміцин); у випадках комбінованого призначення з міо-
релаксантом та у разі гіпермагнезіємії посилює нейром’язову бло-
каду (нейром’язова слабкість, дихальна недостатність).
Сумісні розчини та препарати: 5–10% розчин глюкози; 0,89%

розчин натрію хлориду; розчини для препаратів парентерально-
го живлення через Y-подібний перехідник.
Несумісні розчини та препарати: амфотерицин В; еуфілін; кар-

беніцилін; гепарин; жирові емульсії; мезлоцилін; оксацилін; тіо-
пентал; гіпотіазид.

Ампіцилін (омпіпен, поліцилін)
Група: напівсинтетичні пеніциліназочутливі пеніциліни.
Механізм дії: подібно іншим пеніцилінам інгібує синтез обо-

лонки бактеріальної клітини.
Показання до призначення: неонатальні інфекції, зумовлені

пневмококами, менінгококами, більшістю штамів сальмонел,
шигел, Proteus mirabilis, Listeria, Escherichia coli, Haemophilus
influenzae.
Доза та шляхи уведення: разова доза 50–100 мг/кг уводиться

внутрішньовенно, струминно, повільно, може уводитися внутрі-
шньом’язово. Більш високі дози (200 мг/кг) використовуються
за наявності менінгіту та сепсису, зумовлених стрептококом гру-
пи В.
Залежність інтервалів уведення від гестаційного та постнаталь-

ного віку наведена у табл. 28.
Побічні ефекти: анафілаксія; макулопапульозна, уртикарна

висипка; гарячка; судомний синдром може розвинутися у разі
уведення великих доз.

Таблиця  28. ЗАЛЕЖНІСТЬ ІНТЕРВАЛІВ
УВЕДЕННЯ АМПІЦИЛІНУ ВІД ГЕСТАЦІЙНОГО

ТА ПОСТНАТАЛЬНОГО ВІКУ

Гестаційний Постнатальний Інтервал
вік, тиж вік, дні між уведенням, год

≤29 0–28 12
 >28 8

30–36 0–14 12
>14 8

37–44 0–7 12
 >7  8

>45 Всі 6
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Додаткові відомості: розчин антибіотика повинен бути вико-
ристаний упродовж 1 год, тому що з часом зменшується його ак-
тивність; в 1 г речовини міститься 3 ммоль натрію.
Сумісні розчини та препарати: 5–10% розчин глюкози; 0,89%

розчин натрію хлориду; гепарин; еритроміцин; хлорамфенікол;
ацикловір; калію хлорид (через Y-подібний перехідник).
Несумісні розчини та препарати: жирові емульсії; розчини для

парентерального живлення; аміноглікозиди; допамін; натрію
гідрохлорид.

Амфотерицин В (фунгізон)
Група: протигрибкові препарати.
Механізм дії: пов’язаний з руйнуванням стероїдного кільця та

мембрани грибкової клітини. Залежно від концентрації та чут-
ливості збудників чинить фунгіцидну та фунгістатичну дію.
Показання до призначення: лікування системних грибкових зах-

ворювань і тяжких поверхневих мікозів.
Доза та шляхи уведення: початкова доза 0,1–0,3 мг/кг уводить-

ся внутрішньовенно повільно упродовж 2–6 год у 5% розчині глю-
кози у концентрації не більше 0,1 мг/кг. Підтримувальна доза 0,5–
1 мг/кг уводиться внутрішньовенно упродовж 2–6 год кожні 24
або 72 год. Сумарна доза 30–35 мг/кг уводиться упродовж 4–6
тиж.
Побічні ефекти: зменшує нирковий кровообіг, порушує епі-

телій канальців, у результаті чого порушується абсорбція калію,
натрію, розвивається ацидоз; втрата калію і натрію з сечею, по-
чатковий тубулярний ацидоз; анемія, тромбоцитопенія; нудота,
блювання; гіпертермія.
Додаткові відомості: не можна змішувати з солевими розчи-

нами, тому що виникає преципітація; не можна уводити через
інфузійні фільтри.
Сумісні розчини та препарати: 5–10% розчин глюкози; гепа-

рин; гідрокортизон; натрію гідрокарбонат.
Несумісні розчини та препарати: розчини для парентерально-

го живлення; амікацин; кальцію хлорид; кальцію глюконат; до-
памін; гентаміцин; калію хлорид; тобраміцин.

Ацикловір (зовіракс, віролекс)
Група: противірусні препарати.
Механізм дії: проникає у клітини, інфіковані вірусом, інгібує

вірусну ДНК-полімеразу і спричиняє віростатичну дію.
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Показання до призначення: лікування неонатальних енцефалі-
тів, пневмоній, що зумовлені Herpes symplex, Varicella zoster.
Спричиняє активну дію проти вірусу простого герпесу (тип I –
ІІ), вірусу повітряної віспи. Має слабку активність проти вірусу
Епштейна–Барра та цитомегаловірусу.
Доза та шляхи уведення: за системного застосування препарат

уводиться внутрішньовенно упродовж 1 год, за допомогою інфу-
зійного насоса разовою дозою 10 мг/кг кожні 8 год. Концентра-
ція розчину не повинна перевищувати 7 мг/кг. Інтервал уведен-
ня збільшується за призначення недоношеним дітям з терміном
гестації менше 34 тиж та за значної недостатності нирок або пе-
чінки. Тривалість лікування 10–14 днів. Місцеве лікування
здійснюється накладенням мазі на уражені ділянки тіла.
Побічні ефекти: флебіти, які виникають під час уведення кон-

центрованих розчинів; транзиторні порушення функції нирок із
збільшенням рівня креатиніну та кристалурією; тромбоцитоз,
висипка, кропивниця; розвиток вірусної резистентності за три-
валої терапії.
Сумісні розчини та препарати: 5–10% розчин глюкози; ізото-

нічний розчин натрію хлориду; ампіцилін; дексаметазон; гента-
міцин; оксацилін; калію хлорид; гепарин.
Несумісні розчини та препарати: допамін; добутамін.

Ванкоміцину гідрохлорид (ванкоміцин, ванкоцин)
Група: близькі до макролідів.
Механізм дії: бактерицидний у зв’язку з впливом на синтез

мембрани мікробної клітини, порушує синтез РНК та функцію
плазматичної мембрани клітини мікроорганізму.
Показання до призначення: лікування інфекційних захворювань,

що викликані більшістю грампозитивних коків та бацил, у тому
числі стрептококи, стафілококи (також метицилін-резистентні),
клостридії (Clostridium difficle, Corinebacterium, Listeria monocyto-
geneses).
Доза та шляхи уведення: уводиться внутрішньовенно повільно

упродовж 60 хв. Залежність інтервалів уведення та разової дози
ванкоміцину від гестаційного віку наведена у табл. 29.
У разі призначення ентерально разова доза 10 мг/кг уводить-

ся кожні 6 год упродовж 5–7 днів. Розчин для внутрішньовенно-
го уведення можна призначати через рот.
Побічні ефекти: нефротоксичність; ототоксичність; висипка та

гіпотензія виникають швидко і продовжуються декілька хвилин
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або годин (збільшення часу інфузії звичайно знижує ризик розвит-
ку цього ускладнення); нейтропенія розвивається після тривало-
го (більше 3 тиж) використання; флебіти можуть бути пов’язані
зі швидким уведенням або з високою концентрацією розчину.
Додаткові відомості: препарат виявляється у всіх рідинах

організму, але погано проникає через неушкоджений гематоен-
цефалічний бар’єр; погано всмоктується через шлунково-кишко-
вий тракт; розчин препарату можна зберігати упродовж 96 год
за температури 4–6 °С.
Сумісні розчини та препарати: ізотонічний розчин натрію хло-

риду; розчини для парентерального живлення; ацикловір; аміка-
цин; еуфілін; кальцію глюконат; гепарин; гідрокортизон; калію
хлорид.
Несумісні розчини та препарати: левоміцетин; дексаметазон;

метицилін; фенобарбітал; натрію бікарбонат.

Гентаміцину сульфат (гараміцин, гентаміцин)
Група: аміноглікозиди.
Механізм дії: бактерицидний ефект, зумовлений пригніченням

синтезу білка бактерій. У організмі людини накопичується у нир-
ках.
Показання до призначення: лікування інфекцій, викликаних

грамнегативними аеробними мікроорганізмами, включаючи
Pseudomonas, Proteus, Serratia, коагулазопозитивним стафіло-
коком.
Доза та шляхи уведення: уводиться внутрішньовенно упродовж

30 хв. Внутрішньом’язове уведення обмежене непередбаченістю
всмоктування. Залежність інтервалів уведення та разової дози
гентаміцину від гестаційного та постнатального віку представ-
лена у табл. 30.

Таблиця 29. ЗАЛЕЖНІСТЬ ІНТЕРВАЛІВ УВЕДЕННЯ
ТА РАЗОВОЇ ДОЗИ ВАНКОМІЦИНУ ВІД ГЕСТАЦІЙНОГО ВІКУ

Гестаційний Разова доза, Інтервали між
вік, тиж мг/кг уведеннями, год

≤29 20 24
30–33 20 18
34–37 20 12
38–44 15 8

45 10 6
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Побічні ефекти: ототоксичність; нефротоксичність; посилен-
ня побічної дії іншими ототоксичними та нефротоксичними пре-
паратами; посилення нейром’язової блокади (нейром’язова слаб-
кість, дихальна недостатність) у випадках комбінованого призна-
чення з міорелаксантами та у хворих з гіпермагнезіємією.
Додаткові відомості: у разі застосування у дітей з масою тіла

менше 1000 г необхідно уводити препарат у концентрації 2
мг/мл; характеризується синергізмом у комбінації з пеніциліном
відносно ентерококів, уведення у даному випадку повинно пере-
дувати уведенню пеніциліну як мінімум за 1 год.
Сумісні розчини та препарати: 5–10% розчин глюкози; ізотон-

ічний розчин натрію хлориду; розчини для парентерального жив-
лення; ацикловір; кліндаміцин.
Несумісні розчини та препарати: амфотерицин В; ампіцилін;

допамін; фуросемід; гепарин; метицилін; мезлоцилін; оксацилін.

Гепарин
Група: антикоагулянти.
Механізм дії: у комбінації з антитромбіном ІІІ інактивує фак-

тори згортання ІХ, Х, ХІ, ХІІ і тромбін; пригнічує перетворення
фібриногену у фібрин.
Показання до призначення: профілактика та лікування ДВЗ-син-

дрому; підтримання прохідності центральних судинних катетерів;
тромбоз ниркових вен.
Доза та шляхи уведення: для підтримання прохідності цент-

ральних судинних катетерів — 0,5–2 ОД/мл уведеної внутріш-
ньовенно рідини; за тромбозу ниркової вени — 50 ОД/кг уводить-
ся струминно, потім 15–25 ОД·кг-1·год-1 у вигляді постійної інфузії.

Таблиця 30. ЗАЛЕЖНІСТЬ ІНТЕРВАЛІВ
ТА РАЗОВОЇ ДОЗИ ГЕНТАМІЦИНУ ВІД ГЕСТАЦІЙНОГО

ТА ПОСТНАТАЛЬНОГО ВІКУ

Гестаційний Постнатальний Разова Інтервали між
вік, тиж вік, дні доза, мг/кг уведеннями, год

≤29* 0–28 2,5 24
>28 3,0 24

30–36 0–14 3,0 24
>14 2,5 12

≥37 0–7 2,5 12
>7 2,5 8

Примітка. * — або тяжка асфіксія.
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Залежно від показників згортання крові збільшувати чи зменшу-
вати на 5 ОД·кг-1·год-1.
Побічні ефекти: помірна транзиторна тромбоцитопенія; кро-

вотечі, пов’язані з передозировкою гепарину.
Додаткові відомості: 1 мг гепарину містить 100 ОД; під час

застосування треба впевнитися у точності дози; період напів-
виведення у середньому 1–3 год; не можна призначати у разі внут-
рішньочерепної або шлунково-кишкової кровотечі або у разі
тромбоцитопенії менше 50 000 у 1 мм3; за наявності кровотечі,
викликаній гепарином, призначається протаміну сульфат дозою
1 мг на кожні 100 ОД гепарину, що уведені за 4 год.
Сумісні розчини та препарати: 5–10% розчин глюкози; ізотоні-

чний розчин натрію хлориду; розчин для парентерального жив-
лення; 10% жирові емульсії; ацикловір; еуфілін; амфотерицин В;
ампіцилін; кальцію глюконат; цефатаксим; цефтазидим; левомі-
цетин; дигоксин; добутамін; допмін; калію хлорид; метилурацил;
лідокаїн; мезлоцилін; натрію бікарбонат; налоксон; оксацилін;
пеніцилін; фенобарбітал; церукал — через Y-подібний перехідник
сумісний з ванкоміцином, атропіном, адреналіном.
Несумісні розчини та препарати: амікацин; гентаміцин; гіалу-

ронідаза; морфін; фентаніл; фенітоїн; тобраміцин; еритроміцину
лактобіонат.

Дексаметазон (дексазон‚ дексон‚ декадрон)
Група: глюкокортикоїди.
Механізм дії: стабілізує лізосомальні і клітинні мембрани‚ при-

гнічує агрегацію гранулоцитів‚ викликану комплементом; при-
гнічує простагландини та утворення лейкотрієнів; збільшує ут-
ворення сурфактанту; знижує набряк легенів та бронхоспазм;
зміщує праворуч криву дисоціації оксигемоглобіну.
Показання до призначення: поліпшення функції легенів ново-

народжених‚ що потребують тривалої вентиляції; комплексна
терапія набряку легенів та слизової оболонки дихальних шляхів;
резистентна до терапії неонатальна гіпоглікемія.
Доза та шляхи уведення: за наявності бронхолегеневої дисплазії

разова доза 0‚25–0‚3 мг/кг внутрішньовенно повільно або енте-
рально кожні 12 год упродовж 3–7 днів‚ з наступним зменшен-
ням дози на 0‚1 мг·кг-1·доб-1 кожні 72 год до 0‚1 мг·кг-1·доб-1 і на-
далі через день упродовж 1 тиж‚ після чого препарат відміняють;
у разі набряку слизової оболонки дихальних шляхів починають
уведення за 24 год до екстубації у разовій дозі 0‚25 мг/кг кожні
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12 год‚ потім упродовж 24–48 год після екстубації; за неонаталь-
ної гіпоглікемії разова доза 0‚25 мг/кг внутрішньовенно або ен-
терально за необхідності кожні 12 год.
Побічні ефекти: гіперглікемія; глюкозурія; гіпертензія; гіпока-

ліємія; гіпокальціємія; затримка води та натрію; шлунково-киш-
кові кровотечі, перфорація; за тривалого застосування зростає
ризик розвитку сепсису‚ остеопорозу‚ утворення катаракти.
Сумісні розчини та препарати: 5–10% розчин глюкози; ізото-

нічний розчин натрію хлориду; з розчинами для парентерально-
го живлення через Y-подібний перехідник; ацикловір; амікацин;
гепарин через Y-подібний перехідник.
Несумісні розчини та препарати: ванкоміцин.

Діакарб (ацетозоламід‚ діамокс)
Група: діуретики.
Механізм дії: є інгібітором карбонангідрази‚ затримує у сечі

натрій та бікарбонат‚ що викликає лужний діурез; у ЦНС зни-
жує швидкість утворення спинномозкової рідини та пригнічує
судомну активність.
Показання до призначення: зниження продукції спинномозко-

вої рідини під час лікування прогресуючої постгеморагічної гідро-
цефалії; нирковий тубулярний ацидоз.
Доза та шляхи уведення: для посилення діурезу разова доза 5

мг/кг уводиться ентерально кожні 6 год; для припинення судом
8–30 мг·кг-1·доб-1 уводиться у 3–4 прийоми; для лужної реакції сечі
разова доза 5 мг/кг уводиться 2–3 рази на добу; для зменшення
продукції спинномозкової рідини 50–100 мг·кг-1·доб-1 у 3–4 прийо-
ми; можливе внутрішньовенне уведення.
Побічні ефекти: подразнення ШКТ‚ анорексія; транзиторна

гіпокаліємія; сонливість та парестезії під час застосування дуже
високих доз; метаболічний ацидоз може виникнути у разі засто-
сування навіть дуже малих доз‚ особливо у хворих‚ недоноше-
них новонароджених.
Додаткові відомості: досвід застосування у новонароджених

недостатній; під час лікування рефрактерних судом використо-
вується як допоміжний засіб; для внутрішньовенного уведення
випускається у флаконах по 500 мг‚ перед уведенням вміст фла-
кона розчинити у 5 мл стерильної води для ін’єкцій‚ бажано уво-
дити зразу‚ але можливе уведення упродовж 24 год.
Сумісні розчини та препарати: 5% розчин глюкози; ізотоніч-

ний розчин натрію хлориду; циметидин.
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Несумісні розчини та препарати: поки що відсутні дані про
сумісність з розчинами для парентерального живлення; 10% роз-
чин глюкози; калію хлорид; гепарин.

Добутамін (добутрекс)
Група: адреноміметики.
Механізм дії: прямий β1-адреноміметик‚ інотропний вазопре-

сор‚ у дорослих знижує загальний та легеневий судинний опір.
Вплив на β- та α-адренорецептори менший, ніж у допаміну.
Показання до призначення: збільшення серцевого викиду за на-

явності станів‚ що супроводжуються зниженням скорочуваності
міокарда (септичний шок‚ природжені вади серця‚ хірургічні
втручання на серці).
Доза та шляхи уведення: уводиться внутрішньовенно шляхом

постійної інфузії у дозі від 2 до 25 мкг·кг-1·хв-1‚ починаючи з ма-
лих доз‚ поступово підвищуючи їх під контролем артеріального
тиску та пульсу.
Побічні ефекти: у разі застосування у пацієнтів з гіповолемією

викликає гіпотензію; тахікардія за уведення  великих доз; арит-
мія‚ гіпертензія; підвищення споживання кисню міокардом; під
час уведення під шкіру викликає ішемію м’яких тканин.
Додаткові відомості: розчин для інфузії стабільний упродовж

24 год; активність препарату зберігається за невеликої зміни ко-
льору розчину.
Сумісні розчини та препарати: 5% розчин глюкози; ізотоніч-

ний розчин натрію хлориду; через Y-подібний перехідник з роз-
чинами для парентерального живлення; атропін; адреналін; до-
памін; гепарин; лідокаїн; морфін; калію хлорид; ранітидин.
Несумісні розчини та препарати: ацикловір; діазепам; дигок-

син; інсулін; кальцію хлорид; кальцію глюконат; магнію сульфат;
натрію бікарбонат; фуросемід; еуфілін.

Допамін (дофамін, допастат, інтрапін, допмін)
Група: адреноміметики.
Механізм дії: стимулює дофамінергічні α1 і β1 адренергічні

рецептори. Дія залежить від дози препарату:
а) малі дози —менше 2 мкг·кг-1·хв-1 — викликають дилятацію

мезентеріальних та ниркових судин, збільшують виділення сечі,
натрію, призводять до підвищення кліренсу креатиніну;
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б) середні дози —2–10 мкг·кг-1·хв-1 — викликають збільшення
скорочуваності міокарда, підвищення тиску;
в) високі дози — більше 10 мкг·кг-1·хв-1 — викликають звужен-

ня ниркових судин, підвищення загального периферичного та
легеневого тиску.
Показання до призначення: підвищення перфузії тканин після

адекватного виповнення об’єму циркулюючої крові; у разі сеп-
тичних станів; збільшення ударного об’єму та серцевого викиду
за застійної серцевої недостатності, рефрактерній до дигіталісу
та діуретиків; збільшення серцевого викиду, артеріального тис-
ку та об’єму сечі за наявності шоку.
Доза та шляхи уведення: уводиться у велику вену шляхом по-

стійної інфузії у дозі від 0,5 до 20 мкг·кг-1·хв-1; починають інфу-
зію з малих доз під контролем артеріального тиску, пульсу, діу-
резу, поступово збільшуючи дозу.
Побічні ефекти: викликає ектопічні вогнища збудження сер-

цевого ритму; тахікардія, аритмія; гіпотензія або гіпертензія; по-
силений діурез; у разі попадання під шкіру викликає некроз м’я-
ких тканин; під час уведення великих доз упродовж тривалого
часу може викликати гангрену кінцівок; може підвищувати тиск
у легеневій артерії.
Додаткові відомості: для профілактики побічних ефектів про-

водити постійний моніторинг пульсу, артеріального тиску, діу-
резу та стану периферичного кровообігу; під час уведення вико-
ристовувати концентрацію менше 0,8 мг/мл; відкритий флакон
можна зберігати упродовж 24 год за температури 4–6 °С; не мож-
на використовувати у разі зміни кольору розчину; обережно ви-
користовувати у пацієнтів з персистуючим фетальним кровообі-
гом, тому що це може підвищити тиск у легеневій артерії; для
лікування некрозів м’яких тканин, викликаних позасудинним уве-
денням, призначається ін’єкція фентоламіну в уражену ділянку,
залежно від розмірів вогнища уводиться від 1 до 5 мл фентоламі-
ну в концентрації 1 мг/мл на ізотонічному розчині натрію хло-
риду.
Сумісні розчини та препарати: 5% розчин глюкози; ізотоніч-

ний розчин натрію хлориду; еуфілін; кальцію хлорид; левоміце-
тин; добутамін; гепарин; лідокаїн; оксацилін; калію хлорид.
Даних про сумісність з розчинами парентерального живлен-

ня нема.
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———— =  кількість мг допаміну,

———————————————— =  об’єм допаміну (мл).

Розраховувати кількість допаміну, розчиненого у 100 мл ба-
зового розчину для інфузії, слід за формулою:

(6.D.M)
V

де D — розрахована доза допаміну, мкг·кг-1·хв-1,
M — маса тіла, кг
V — швидкість інфузії базового розчину, мл/год,

Розраховувати об’єм допаміну, що уводиться у 100 мл базо-
вого розчину, слід за формулою:

кількість допаміну (мг)
концентрація допаміну (мг/мл)
Приклад. Дитині з масою тіла 1 кг призначено 5 мкг·кг-1·хв-1

4% розчину допаміну, швидкість уведення базового розчину 3
мл/год. У 1 мл 4% розчину допаміну міститься 40 мг.
Розрахувати кількість допаміну:
(6 . 5 мкг·кг-1·хв-1 . 1 кг) : (3 мл/год)  =  10 мг допаміну.
Розрахувати об’єм допаміну:
(10 мг) : (40 мг/мл) = 0,25 мл допаміну, що слід добавити у 100

мл базового розчину.

Еуфілін (амінофілін, теофілін)
Група: метилксантини.
Механізм дії: є антагоністом аденозину, послаблює гладку мус-

кулатуру, стимулює ЦНС, шлунково-кишкову секрецію, міокард,
може посилювати скорочуваність діафрагми та збільшувати опір
у судинах головного мозку, знижуючи цим мозковий кровообіг.
Показання до призначення: профілактика апное новонародже-

них; бронхоспазм; відлучення від допоміжної вентиляції.
Доза та шляхи уведення: доза насичення 4–6 мг/кг, уводиться

внутрішньовенно упродовж 30 хв; підтримувальна доза 1,5–3
мг/кг, уводиться через 8–12 год після дози насичення і повторю-
ється кожні 8–12 год; можливий прийом ентерально у тих же до-
зах.
Побічні ефекти: гіперглікемія; посилення діурезу, дегідрата-

ція; інтолерантність до їжі; признаки інтоксикації: тахікардія,
аритмія, блювання, гіперрефлексія, роздратованість, судоми.
Додаткові відомості: підвищує ризик внутрішньошлуночко-

вих крововиливів у недоношених дітей; не можна застосовувати
у разі тахікардії вище 180 за 1 хв; за тяжкого отруєння уводити
активоване вугілля дозою 1 г/кг через зонд кожні 2–4 год.
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Сумісні розчини та препарати: 5–10% розчин глюкози; 0,89%
розчин натрію хлориду; 10% жирові емульсії; розчини для парен-
терального живлення; ацикловір; кальцію глюконат; левоміцетин;
натрію бікарбонат; ванкоміцин; дексаметазон; допамін; еритро-
міцин; гепарин; лідокаїн; метицилін; пеніцилін; фенобарбітал;
калію хлорид; ранітидин.
Несумісні розчини та препарати: цефатоксим; кліндаміцин;

добутамін; адреналін; інсулін; метилпреднізолон.

Індометацин
Група: нестероїдні протизапальні препарати.
Механізм дії: пригнічує синтез простагландинів, викликає зву-

ження судин.
Показання до призначення: фармакологічна облітерація перси-

стуючої артеріальної протоки.
Доза та шляхи уведення: залежність разової дози від постна-

тального віку наведена у табл. 31.
Уводиться внутрішньовенно повільно упродовж 30 хв. Мож-

ливе уведення трьох доз на курс, але не більше 2 курсів. Повторні
дози уводяться через 12–24-годинні інтервали. Можливе уведен-
ня через рот у тих же дозах.
Додаткові відомості: не можна змішувати з другими розчина-

ми та препаратами для внутрішньовенного уведення; для уведен-
ня необхідно розчинити у 1–2 мл ізотонічного розчину натрію
хлориду; не можна призначати у разі таких явищ:

— некротизуючого ентероколіту;
— рівні білірубіну вище 170 мкмоль/л;
— діурезу менше 0,6 мл·кг-1·год-1;
— тромбоцитопенії менше 60 тис упродовж 6 год, передую-

чих уведенню;
— кровотеч;
— внутрішньошлуночкових крововиливів.

Таблиця 31. ЗАЛЕЖНІСТЬ РАЗОВОЇ ДОЗИ ІНДОМЕТАЦИНУ
ВІД ПОСТНАТАЛЬНОГО ВІКУ

Вік на момент Доза, мг/кг
уведення першої дози перша друга третя

<48 годин 0,2 0,1 0,1
2–7 днів 0,2 0,2 0,2
>7 днів 0,2 0,25 0,25
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Калію хлорид
Група: електроліти.
Механізм дії: є головним внутрішньоклітинним катіоном.

Гіпокаліємія у критично хворих новонароджених є результатом
призначення діуретиків або діареї. Іншими причинами можуть
бути: природжена гіперплазія наднирникових залоз; захворюван-
ня нирок.
Алкалоз, як і уведення інсуліну, посилює перехід калію усере-

дину клітини, викликаючи зниження концентрації калію у плазмі.
Симптоми гіпокаліємії: нейром’язова слабкість, параліч; за-

тримка сечі, калу; зміни на ЕКГ (депресія сегмента ST, низький
вольтаж зубця Т, поява зубця U).
Показання до призначення: гіпокаліємія.
Доза та шляхи уведення: ургентна терапія гострої гіпокаліємії:

починають з 0,5–1 ммоль/кг внутрішньовенно упродовж 1 год,
потім повторно визначають рівень калію у сироватці; максималь-
на концентрація розчину для периферичних вен 40 ммоль/л, для
центральної вени — 80 ммоль/л; оральне виповнення 0,5–1
ммоль/кг на добу, розділене на декілька прийомів, що уводяться
з їжею, переважно у невеликих об’ємах.
Побічні ефекти: серцеві аритмії, включаючи зупинку серця у

разі швидкого уведення, особливо через центральну вену; тром-
бофлебіти та болючість у місці уведення за використання пери-
феричної вени; подразнення ШКТ (блювання, діарея, кровотеча)
під час прийому ентерально.
Додаткові відомості: призначати з обережністю у пацієнтів,

що приймають калійзберігаючі діуретики; всі оральні форми
практично повністю абсорбуються у ШКТ.
Несумісні розчини та препарати: амфотерицин В; діазепам;

фенітоїн.
Кальцій (кальцію хлорид, кальцію глюконат)
Група: електроліти.
Механізм дії: необхідний для нормального функціонування

нервової системи, скелетної мускулатури, серця та системи гемо-
стазу. Фізіологічно активна форма — іонізований кальцій (50 %
загального кальцію організму), інші 40 % поєднані з альбуміном
і 10 % перебувають у комплексі з цитратом, фосфатом, бікарбо-
натом.
Клінічні ознаки гіпокальціємії у новонароджених: м’язові по-

сіпування; занепокоєння; генералізовані судоми; збільшення
інтервалу QТ більше 0,4 с.
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Показання до призначення: симптоматична гіпокальціємія
(спазмофілія); профілактика гіпокальціємії під час замінного пе-
реливання крові; препарат останньої черги у разі зупинки серця,
якщо призначення інших препаратів не поліпшило скорочу-
ваність міокарда.
Доза та шляхи уведення: у разі зупинки серця призначають 10%

розчин кальцію хлориду у разовій дозі 0,2–0,3 мл/кг внутрішньо-
венно, за необхідності повторюють кожні 10 хв. У разі симпто-
матичної гіпокальціємії: початкова доза 10% розчину кальцію
хлориду 0,35–0,7 мл/кг (або 1–2 мл/кг 10% розчину кальцію глю-
конату) уводиться внутрішньовенно за 10–30 хв (можлива бра-
дикардія). Підтримувальна доза 0,75–3 мл/кг 10% розчину каль-
цію хлориду на добу (10% розчину кальцію глюконату внутріш-
ньовенно або ентерально 2–8 мл/кг/доб) уводиться у 4 прийоми
після розведення або шляхом постійної інфузії. Лікування про-
довжується 3–5 днів. Замінне переливання крові: на кожні 100 мл
цитратної крові, що переливається дитині, уводиться 0,33 мл 10%
розчину кальцію хлориду або 1 мл 10% розчину кальцію глюко-
нату.
Побічні ефекти: брадикардія та зупинка серця за швидкого

уведення; посилення аритмії, викликаної серцевими глікозидами;
некрози у місцях ін’єкцій під час підшкірного уведення; подраз-
нення шлунка, діарея, некротизуючий ентероколіт під час прийо-
му через рот (розчини кальцію є високоосмолярними, див. табл.
32).
Додаткові відомості: протипоказаний за фібриляції шлуночків

або гіперкальціємії; призначати з обережністю хворим, що отри-
мують серцеві глікозиди; якщо упродовж інфузії ЧСС зменшуєть-
ся до 100 за 1 хв та менше, слід негайно припинити уведення; не-
обхідність лікування асимптоматичної гіпокальціємії сумнівна.
Сумісні розчини та препарати:  для кальцію глюконату це

еуфілін, дигоксин, гепарин, тобраміцин, ванкоміцин; для каль-
цію хлориду — левоміцетин, допамін, лідокаїн, пеніцилін; для

Таблиця 32. ВМІСТ ЕЛЕМЕНТАРНОГО КАЛЬЦІЮ
У СТАНДАРТНИХ РОЗЧИНАХ ТА ЇХ ОСМОЛЯРНІСТЬ

Елементарний Осмоляр-
     Розчин Концентрація кальцій ність

мг/мл ммоль/мл Мосм/л

Кальцію хлорид 10% 27 2,72 2040
Кальцію глюконат 10% 9,3 0,92 700
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обох речовин — 5–10% розчин глюкози, 0,89% розчин натрію
хлориду, розчини для парентерального живлення, амікацин, ме-
тицилін, фенобарбітал, калію хлорид.
Несумісні розчини та препарати: для кальцію глюконату це

кліндаміцин, для кальцію хлориду — бікарбонат натрію, для обох
речовин — жирові емульсії, амфотерицин В, добутамін, церукал,
метилпреднізолон, магнію сульфат (у разі змішування в одному
шприці).

Кофеїну бензонат натрію
Група: метилксантини.
Механізм дії: припускається, що кофеїн збільшує продукцію

цАМФ та змінює концентрацію кальцію у середині клітин. Сти-
мулює ЦНС та викликає позитивну інотропну дію. Збільшує сек-
рецію шлункового секрету і стимулює скелетну мускулатуру,
підвищує нирковий кровообіг та швидкість клубочкової фільтра-
ції. Активізує глікогеноліз і ліполіз.
Показання до призначення: профілактика апное у недоношених.
Доза та шляхи уведення: доза насичення 10 мг/кг уводиться

ентерально; підтримувальна доза 2,5 мг/кг через рот 1 раз на добу
через 24 год після уведення дози насичення.
Побічні ефекти. У тяжких формах зустрічаються рідко, в ре-

зультаті передозування можуть виникнути: аритмія і клоніко-
тонічні судоми; нудота, блювання; подразнення слизової оболон-
ки шлунково-кишкового тракту; збудження; збільшення діурезу;
тахікардія.
Додаткові відомості: за наявності тахікардії вище 180 за 1 хв

слід відмінити препарат; не можна уводити підшкірно і внутріш-
ньом’язово; період напіввиведення у новонароджених перших
тижнів життя 90–100 год.

Кліндаміцин (клеоцин)
Група: близькі до макролідів.
Механізм дії: бактеріостатичний, пригнічує синтез білка

мікробних клітин. Широко поширюється в організмі, особливо
в легенях, але погано проникає через гематоенцефалічний бар’єр.
Показання до призначення: лікування бактеріємій, інфекцій ле-

генів і глибоких тканин, викликаних анаеробними бактеріями,
стрептококами (крім ентерококів), стафілококами (крім метици-
лінрезистентних штамів).
Доза та шляхи уведення: разова доза для недоношених дітей у

віці до 1 міс складає 5 мг/кг кожні 8 год, для дітей старше 1 міс —
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5 мг/кг кожні 6 год. Разова доза для доношених дітей — 5–10
мг/кг кожні 6 год. Уводиться внутрішньовенно упродовж 30 хв у
концентрації 6 мг/мл зі швидкістю 30 мг/хв.
Побічні ефекти: псевдомембранозний коліт, який супровод-

жується діареєю, гарячкою, болем у череві, блюванням; висип-
ка, глосити; анафілаксія; гранулоцитопенія, тромбоцитопенія;
порушення функції печінки.
Додаткові відомості: не використовують для лікування

менінгітів; необхідно проводити моніторинг функції печінки, ста-
ну шлунково-кишкового тракту; у разі виникнення симптомів
коліту слід припинити вживання препарату, відмінити ентераль-
не годування і почати терапію ванкоміцином у дозі 5–10 мг/кг
кожні 6 год; розчин препарату зберіганню не підлягає.
Сумісні розчини та препарати: 5–10% розчин глюкози; ізото-

нічний розчин натрію хлориду; розчин для парентерального жив-
лення; амікацин; ампіцилін; цефотаксим; гентаміцин; гепарин;
пеніцилін натрію; калію хлорид; натрію бікарбонат.
Несумісні розчини та препарати: еуфілін; барбітурати; каль-

цію глюконат; цифтріаксон; магнезії сульфат; тобраміцин.
Левоміцетину сукцинат (хлорамфенікол, хлороміцетин)
Група: левоміцетини.
Механізм дії: є біологічно неактивною речовиною, яка підля-

гає гідролізу в організмі і перетворюється в активну форму, кот-
ра  пригнічує синтез білка мікробної клітини. Бактерицидну дію
чинить відносно Haemophilus influenze, Neisseria meningitis, E.
Coli, Klebsiella, Serratia, Enterobakter, Salmonella, стафілококи,
стрептококи Ricketsia rickettsii, Shigella, Nеisseria gonorrhеae.
Показання до призначення: неонатальні менінгіти, сепсис, вик-

ликані чутливою мікрофлорою.
Доза та шляхи уведення: доза насичення 20 мг/кг уводиться

внутрішньовенно упродовж 30 хв у концентрації 100 мг/мл.
Підтримувальна доза уводиться через 12 год після уведення дози
насичення: для недоношених дітей до 1 міс — 2,5 мг/кг, старше
1 міс — 5 мг/кг кожні 6 год; для доношених дітей до 1 тиж — 5
мг/кг, старше 1 тиж — 12,5 мг/кг кожні 6 год.
Побічні ефекти: пригнічує функцію кісткового мозку; викли-

кає апластичну анемію; за підвищеної концентрації у крові більш
50 мкг/мл розвивається синдром сірої дитини (смертельна
блідість, збільшення черева); ціаноз, колапс; висипка, гарячка,
діарея, блювання, стоматит, глосит; грибкові суперінфекції (кан-
дидоз та ін.).
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Таблиця 33. ЗАЛЕЖНІСТЬ ІНТЕРВАЛІВ
УВЕДЕННЯ МЕЗЛОЦИЛІНУ ВІД ГЕСТАЦІЙНОГО

ТА ПОСТНАТАЛЬНОГО ВІКУ

Гестаційний Постнатальний Інтервал між
вік, тиж вік, дні уведеннями, год

≤29 0–28 12
 >28 8

30–36 0–14 12
 >14 8

37–44 0–7 12
 >7 8

>45 Будь-який 6

Додаткові відомості: у зв’язку із значними побічними ефекта-
ми слід, за можливості, уникати використання у неонатальній
практиці. У випадках застосування —  обов’язковий моніторинг:
рівень препарату у плазмі необхідно підтримувати у межах 10–
20 мкг/мл, кожні 3 дні проводити загальний клінічний аналіз
крові, контролювати кількість тромбоцитів, ретикулоцитів.
Сумісні розчини та препарати: 5–10% розчин глюкози; ізото-

нічний розчин натрію хлориду; розчин для парентерального жив-
лення (через Y-подібний перехідник); ацикловір; амікацин;
еуфілін; ампіцилін; кальцію хлорид; допамін; гепарин; оксацилін;
пеніцилін натрію; фенобарбітал; калію хлорид; натрію гідрокар-
бонат.
Несумісні розчини та препарати: ванкоміцин.

Мезлоцилін натрію (мезлін)
Група: напівсинтетичні пеніциліни.
Механізм дії: ідентичний іншим β-лактамним антибіотикам.

Лікування інфекцій, викликаних в основному грамнегативними
мікроорганізмами: Haemophilus influenzae, Klebsiella pneumoniae,
Proteus mirabilis, E. Coli, Pseudomonas aeruginosa, а також ліку-
вання інфекцій, викликаних анаеробними бактеріями.
Доза та шляхи уведення: уводиться внутрішньом’язово або

внутрішньовенно упродовж 30 хв у разовій дозі 50–100 мг/кг. За-
лежність інтервалів уведення мезлоциліну від гестаційного та
постнатального віку наведена у табл. 33.
Побічні ефекти: еозинофілія; гіпербілірубінемія; збільшення

рівня аспартатамінотрансферази (АСТ), азоту сечовини, креати-
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ніну; препарат добре проникає у кісткову тканину; погано про-
никає через гематоенцефалічний бар’єр.
Сумісні розчини та препарати: 5–10% розчин глюкози; ізото-

нічний розчин натрію хлориду; розчин для парентерального жив-
лення (через Y-подібний перехідник); гепарин; гідрокортизон;
калію хлорид.
Несумісні розчини та препарати: аміноглікозиди.

Метоклопрамід (реглан, церукал)
Група: антагоністи допамінових рецепторів.
Механізм дії: антагоніст допаміну у ЦНС та інших системах.

Стимулює гладку мускулатуру шлунково-кишкового тракту.
Підвищує тонус езофагального сфінктера, знижує залишковий
об’єм шлунка, збільшує толерантність до їжі та зростання маси
тіла.
Показання до призначення: для посилення моторики шлунко-

во-кишкового тракту; гастроезофагальний рефлюкс, знижена
толерантність до їжі.
Доза та шляхи уведення. Уводиться внутрішньовенно у разовій

дозі 0,33–1 мг/кг кожні 8 год. Перед уведенням розвести ізотоні-
чним розчином натрію хлориду до концентрації 0,1 мг/мл; мож-
ливе уведення ентерально на стерильній дистильованій воді у
такій же концентрації і дозі.
Побічні ефекти: безсоння; занепокоєння; екстрапірамідні роз-

ладнання.
Додаткові відомості: не можна призначати за наявності киш-

кової непрохідності та судомів; розчин для внутрішньовенного
уведення руйнується на світлі;  розчин препарату треба зберіга-
ти за температури 4–6 °С; розчин для ентерального прийому ста-
більний упродовж 4 тиж.
Сумісні розчини та препарати: 5% розчин глюкози; 0,89% роз-

чин натрію хлориду; розчини для парентерального живлення;
ацикловір; ампіцилін; атропін; гепарин; інсулін; калію хлорид;
мультивітаміни; еуфілін.
Несумісні розчини та препарати: кальцію хлорид; кальцію глю-

конат; левоміцетин; натрію бікарбонат; пеніцилін; фуросемід;
еритроміцину лактобіонат.

Метронідазол (флагіл, трихопол)
Група: бактерицидні антибіотики.
Механізм дії: недостатньо вивчений.
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Показання до призначення: інфекції, викликані Trichomonas
vaginalis, Entamoeba histolytiсa, Giardia lamblia, Balantidium coli;
інфекції, викликані анаеробними грампозитивними і грамнега-
тивними бактеріями.
Доза та шляхи уведення. Уводиться через рот або внутрішньо-

венно без розведення поступово упродовж 1 год у разовій дозі:
для дітей з масою тіла менше 2000 г і для дітей у віці до 7 днів з
масою тіла більше 2000 г — 7,5 мг/кг кожні 12 год; для дітей з
масою тіла більше 2000 г і у віці старше 7 днів — 15 мг/кг кожні
12 год.
Побічні ефекти: блювання, діарея; слабкість, атаксія; висип-

ка, флебіти у місцях ін’єкцій; лейкопенія; у експериментальних
тварин викликає карциногенез, мутагенез; малоактивний проти
аеробних та факультативних анаеробних бактерій; добре прони-
кає через гематоенцефалічний бар’єр; мінімальний досвід засто-
сування у новонароджених.

Натрію бікарбонат
Група: лужні препарати.
Механізм дії: у разі дисоціації звільняється іон бікарбонату.

За проведення серцевої реанімації викликає зниження опору у
судинах легенів; поліпшення функції міокарда; підвищення чут-
ливості міокарда до симпатоміметиків.
Показання до призначення: підтверджений метаболічний аци-

доз після установлення ефективної вентиляції легенів протягом
тривалої реанімації; отруєння фенотіазидами, саліцилатами; нир-
ковий тубулярний ацидоз; гіперкаліємія (у комплексі патогене-
тичної терапії).
Доза та шляхи уведення: серцево-легенева реанімація: разова

доза 1–2 ммоль/кг внутрішньовенно упродовж 2 хв у розведенні,
що не перевищує 0,5 ммоль/мл. Наступна корекція метаболічно-
го ацидозу залежить від показників рівня бікарбонату натрію у
крові: необхідна кількість ммоль бікарбонату = дефіцит бікар-
бонату (ммоль/л) × (0,3 × масу тіла у кг).
Побічні ефекти: за швидкого уведення можливі внутрішньо-

шлуночкові крововиливи; метаболічний алкалоз; гіпернатріємія;
гіпокаліємія; за неадекватної вентиляції підвищується рівень СО2,
що призводить до зниження рH; молекули СО2 проникають усе-
редину клітини швидше, ніж іони бікарбонату, тим самим вик-
ликаючи зниження рН усередині клітини; у разі попадання під
шкіру викликає некроз.
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Додаткові відомості: осмолярність натрію бікарбонату залеж-
но від концентрації наведена у табл. 34.
Сумісні розчини та препарати: 5–10% розчин глюкози; ізотоні-

чний розчин натрію хлориду; розчини для парентерального жив-
лення; амікацин; амфотерицин В; атропін; еуфілін; еритроміци-
ну лактобіонат; фентаніл; гепарин; лідокаїн; фенобарбітал; калію
хлорид; оксацилін.
Несумісні розчини та препарати: ампіцилін; адреналін; добу-

тамін; допамін; кальцію хлорид; ванкоміцин; інсулін; магнію суль-
фат; пеніцилін; цефатоксим.

Ністатин
Група: протигрибкові препарати.
Механізм дії: пов’язаний з руйнуванням клітинної мембрани і

може мати як фунгіцидні, так і фунгістатичні властивості.
Показання до призначення: лікування у новонароджених кан-

дидозів слизової оболонки порожнини рота та шкірних покривів.
Доза та шляхи уведення: під час лікування пліснявки у роті за-

стосовується суспензія 100000 ОД/мл по 0,5–1,0 мл після годуван-
ня упродовж 7–10 днів. У разі лікування кандидозу шкіри вико-
ристовується мазь ністатинова, що містить 100000 ОД/г, упро-
довж 7–10 днів.
Побічні ефекти: не описані.
Додаткові відомості: має підсихаючий ефект, у зв’язку з чим

показаний у разі висипок, що мокнуть; погано всмоктується че-
рез шлунково-кишковий тракт; виводиться із організму у незміне-
ному вигляді.

Оксациліну натрієва сіль(оксацилін, простафлін)
Група: напівсинтетичні пеніциліназорезистентні пеніциліни.
Механізм дії: пригноблює синтез мембрани бактеріальної

клітини.

Таблиця 34. ОСМОЛЯРНІСТЬ РОЗЧИНІВ
НАТРІЮ БІКАРБОНАТУ

Концентрація Осмолярність,
% ммоль/л ммоль/л

8,4 1 1800
4,2 0,5 900
2,8 0,33 600
2,1 0,25 450
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Показання до призначення: лікування інфекцій, викликаних пе-
ніциліназоутворювальними стафілококами і для профілактики
хірургічних інфекцій.
Доза та шляхи уведення: уводиться внутрішньовенно, по-

вільно, у разовій дозі 25–50 мг/кг, залежність інтервалів уведен-
ня оксациліну від гестаційного та постнатального віку наведена
у табл. 35.
Побічні ефекти: інтерстиціальний нефрит, що проявляється

у гематурії та альбумінурії; пригнічення кісткового мозку; висип-
ка.
Додаткові відомості: зниження концентрації аміноглікозидів;

розчин препарату стабільний упродовж 3 днів за кімнатної тем-
ператури та 7 днів за температури 4–6 °С.
Сумісні розчини та препарати: 5–10% розчин глюкози; ізотоні-

чний розчин натрію хлориду; розчини для парентерального жив-
лення; ацикловір; левоміцетин; допамін; гепарин; калію хлорид;
натрію бікарбонат.
Несумісні розчини та препарати: аміноглікозиди.

Панкуроніуму бромід (павулон)
Група: міорелаксанти недеполяризуючі.
Механізм дії: антагоніст холінергічних рецепторів у нейром’я-

зовому синапсі, дія починається упродовж 1–2 хв, тривалість дії
залежить від дози та віку.
Показання до призначення: релаксація скелетної мускулатури

у новонароджених, що перебувають на ШВЛ, з метою поліпшен-
ня оксигенації, профілактики баротравми легенів, зниження
флюктуації мозкового кровообігу.

Таблиця 35. ЗАЛЕЖНІСТЬ ІНТЕРВАЛІВ
УВЕДЕННЯ ОКСАЦИЛІНУ ВІД ГЕСТАЦІЙНОГО

ТА ПОСТНАТАЛЬНОГО ВІКУ

Гестаційний Постнатальний Інтервали між
вік, тиж вік, дні уведеннями, год

≤29 0–28 12
 >28  8

30–36 0–14 12
 >14  8

37–44 0–7 12
>7  8

>45 Будь-який 6
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Доза та шляхи уведення: уводиться струминно разовою дозою
0,04–0,15 мг/кг (середня доза 0,1 мг/кг) упродовж 1–2 хв; звичайні
інтервали між уведеннями 1–2 год, залежно від тривалості релак-
сації доза може бути зменшена.
Побічні ефекти: гіпоксемія внаслідок неадекватної механічної

вентиляції; тахікардія, гіпо- або гіпертензія; гіперсалівація.
Додаткові відомості. Тривалість нейром’язової релаксації

збільшується у разі ацидозу; гіпотермії; нейром’язових захворю-
вань; ниркової недостатності; серцево-судинних захворювань; гі-
пермагнезіємії; гіпокаліємії; під час призначення аміноглікозидів,
вітамінів групи В.
Тривалість нейром’язової блокади зменшується за наявності

алколозу; гіперкаліємії; у разі призначення адреналіну; під час
застосування необхідний постійний моніторинг життєвих функцій
та артеріального тиску.

 Антидоти: неостигмін з атропіном.
Сумісні розчини та препарати: 5% розчин глюкози; ізотоніч-

ний розчин натрію хлориду; через Y-подібний перехідник з пре-
паратами для парентерального живлення, гепарином, калію хло-
ридом.

Пеніцилін (бензилпеніциліну натрієва сіль,
бензилпеніциліну калієва сіль, пеніцилін G)
Група: пеніциліни.
Механізм дії: пов’язаний з пригніченням синтезу мембрани

бактеріальної клітини.
Показання до призначення: неонатальні інфекції, викликані

стрептококами (крім ентерококів), деякі штами стафілококів
(крім метицилінрезистентних та пеніциліназоутворювальних
штамів), Neisseria gonorrhoeae, Neisseria meningitidis, Bacillus
anthracis, Clostridium tetani, Clostridium perfringens, bacteroides,
Leptospira, Treponema pallidum.

Доза та шляхи уведення: уводиться внутрішньом’язово або
внутрішньовенно, повільно, у разовій дозі 25000–50000 ОД/кг.
Доза збільшується під час лікування менінгітів до 75000–100000
ОД/кг. У разі захворювань, викликаних стрептококами групи В,
деякі автори рекомендують застосовувати дозу 200000 ОД/кг на
добу, у разі менінгітів — 400000 ОД/кг на добу у роз’єднаних до-
зах частіше, ніж приведено у табл. 36. За терапії природженого
сифілісу разова доза 50000 ОД/кг уводиться повільно, внутріш-
ньовенно, з інтервалами, що подано у табл. 36.



170

Побічні ефекти: алергічні реакції, рідко анафілактичні; висип-
ка, гарячка, кандидозна суперінфекція; діарея; гемолітична ане-
мія; дуже високі дози можуть викликати судоми.

Додаткові відомості: 1000 ОД відповідають 1 мг речовини;
1000000 ОД містять 1,7 ммоль натрію або калію; під час лікування
інфекцій, викликаних пеніциліназоутворювальними стрептокока-
ми групи В, необхідно додатково використовувати аміногліко-
зиди; не можна одночасно уводити пеніцилін та аміноглікозиди,
тому що це знижує рівень останніх; розчин препарату може бути
використаний упродовж 7 днів за температури 4–6 °С.
Сумісні розчини та препарати: 5–10% розчин глюкози; ізотоні-

чний розчин натрію хлориду; розчини для парентерального жив-
лення (через Y-подібний перехідник); ацикловір; кальцію хлорид;
левоміцетин; кліндаміцин; гепарин; калію хлорид.

Несумісні розчини та препарати: амікацин; еуфілін; амфотери-
цин В; допамін; фенобарбітал; натрію гідрокарбонат.

Піридоксину гідрохлорид (вітамін В6 )
Група: водорозчинний вітамін групи В.
Механізм дії: необхідний для синтезу гему, амінокислот,

ГАМК (що пригнічує передачу нервових імпульсів у ЦНС, підви-
щує поріг судомної готовності), приймає участь у жировому та
вуглеводному обміні.
Показання до призначення: діагностика та лікування піри-

доксинзалежних судом; профілактика та лікування дефіциту віта-
міну В6.

Таблиця 36. ЗАЛЕЖНІСТЬ ІНТЕРВАЛІВ
УВЕДЕННЯ ПЕНІЦИЛІНУ ВІД ГЕСТАЦІЙНОГО

ТА ПОСТНАТАЛЬНОГО ВІКУ

Гестаційний Постнатальний Інтервали
вік, тиж вік, дні між уведеннями, год

≤29 0–28 12
>28 8

30–36 0–14 12
>14 8

37–44 0–7 12
>7 8

>45 Будь-який 6
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Доза та шляхи введення: початкова діагностична доза —
50–100 мг внутрішньовенно повільно або внутрішньом’язово;
підтримувальна доза 50–100 мг ентерально 1 раз на добу.
Побічні ефекти: сприяє посиленню седації.
Додаткові відомості: руйнується на світлі.
Сумісні розчини та препарати: нема даних про сумісність з роз-

чинами для парентерального живлення, гепарином та калію хло-
ридом.
Несумісні розчини та препарати: лужні розчини; солі заліза.
Протаміну сульфат
Група: антигеморагічні препарати.
Механізм дії: під час взаємодії з гепарином утворює стабіль-

ний комплекс, зменшує антикоагулянтну активність.
Показання до призначення: передозировка гепарину.
Доза та шляхи уведення: разова доза 1 мг протаміну на 100 ОД

гепарину, що уведено упродовж останніх 4 год. Уводиться внут-
рішньовенно повільно упродовж 1–3 хв або внутрішньом’язово.
Дія зберігається упродовж 2 год.
Побічні ефекти: гіпотензія; брадикардія; диспное; гіпокоагу-

ляція у разі передозировки.
Сумісні розчини та препарати: 5% розчин глюкози; 0,89% роз-

чин натрію хлориду; нема даних про сумісність з іншими розчи-
нами та препаратами.
Рифампіцин (бенеміцин, рифампін, рифадин)
Група: рифаміцини.
Механізм дії: бактеріостатичний у зв’язку з пригніченням

ДНК-залежних та РНК-полімеразних реакцій мікробної клітини.
Показання до призначення: неонатальні інфекції, викликані

мікобактеріями, Neisseria та грампозитивними коками (напри-
клад, стафілококами).
Доза та шляхи уведення: уводиться через рот у разовій дозі 2,5–

5 мг/кг кожні 12 год.
Побічні ефекти: блювання; діарея; висипка; еозинофілія; сон-

ливість; атаксія; лейкопенія, тромбоцитопенія, гемолітична ане-
мія; рідко гепатити; збільшення рівня сечовини та азоту у плазмі;
викликає зміну кольору сечі від рожевого до червоного.
Додаткові відомості: у неонатології немає широкого поширен-

ня; до препарату швидко розвивається резистентність, тому його
необхідно застосовувати у комбінації з другими медикаментами
(ванкоміцин та гентаміцин); добре проникає через гематоенце-
фалічний бар’єр.
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Тобраміцину сульфат (ребцин, тобраміцин)
Група: аміноглікозиди.
Механізм дії: аналогічний дії гентаміцину.
Показання до призначення: такі ж, як у гентаміцину, але препа-

рат більш ефективний відносно інфекцій, викликаних Pseudo-
monas aeruginosa.
Доза та шляхи уведення: уводиться повільно внутрішньовен-

но упродовж 30 хв. Для дітей з масою тіла менше 1000 г під час
уведення препарат необхідно розводити до концентрації 2 мг/мл.
Залежність інтервалів уведення та разової дози тобраміцину від
гестаційного та постнатального віку наведена у табл.  37.
Побічні ефекти: ототоксичність; нефротоксичність; за ком-

бінованого застосування посилює побічні ефекти інших препа-
ратів (фуросемід, ванкоміцин); посилює нейром’язову блокаду
(нейром’язова слабкість, дихальна недостатність), у разі засто-
сування з міорелаксантами та у пацієнтів з гіпермагнезіємією.
Додаткові відомості: під час застосування в комбінації з пені-

циліновими препаратами слід уводити за 1 год до уведення ос-
танніх.
Сумісні розчини та препарати: 5–10% розчин глюкози; ізотоні-

чний розчин натрію хлориду; розчини для парентерального жив-
лення; ацикловір; кальцію глюконат; кліндаміцин.
Несумісні розчини та препарати: амфотерицин В; допамін;

ампіцилін; фуросемід; гепарин; метицилін; мезлоцилін; оксацилін.

Фенобарбітал (люмінал)
Група: барбітурати.

Таблиця 37. ЗАЛЕЖНІСТЬ ІНТЕРВАЛІВ УВЕДЕННЯ
ТА РАЗОВОЇ ДОЗИ ТОБРАМІЦИНУ ВІД ГЕСТАЦІЙНОГО

ТА ПОСТНАТАЛЬНОГО ВІКУ

Гестаційний  Постнатальний Разова Інтервали
вік, тиж вік, дні доза, мг/кг між уведеннями, год

≤29* 0–28 2,5 24
>28 3,0 24

30–36 0–14 3,0 24
>14 2,5 12

≥37 0–7 2,5 12
 >7 2,5 8

* — або тяжка асфіксія.



173

Механізм дії: обмежує поширення судомної активності, віро-
гідно, шляхом пригнічення нейротрансмісії. Період напіввиведен-
ня від 40 до 120 год.
Показання до призначення: тоніко-клонічні судоми; синдром

відміни у дітей матерів-наркоманок; гіпербілірубінемія; може
відігравати деяку роль у профілактиці внутрішньошлуночкових
крововиливів.
Доза та шляхи уведення: може уводитися внутрішньовенно,

внутрішньом’язово, через рот та ректально; доза насичення 20
мг/кг уводиться внутрішньовенно повільно упродовж 10–15 хв (за
наявності судом, що продовжуються, можна додатково увести
5 мг/кг); підтримувальна доза 3–5 мг·кг-1·доб-1 уводиться не рані-
ше ніж через 12–24 год після дози насичення.
Побічні ефекти: пригнічення дихання настає у разі концент-

рації у крові 60 мг/мл і вище (седативний ефект у разі 40 мг/мл);
необхідно підтримувати концентрацію у крові 15–30 мг/мл; аку-
мулюється у організмі.
Додаткові відомості: випускається у вигляді капсул, для при-

готування суспензії дітям (10 мг/мл) слід розчинити вміст однієї
капсули у дистильованій воді, перед уведенням добре збовтати.
Приготована суспензія може зберігатися упродовж 7 днів за
кімнатної температури.
Флюцитозин (анкобон)
Група: протигрибкові препарати.
Механізм дії: проникає у клітину, де перетворюється у флюо-

рацид, який впливає на синтез РНК. Добре всмоктується з ШКТ,
проникає через гематоенцефалічний бар’єр і тканини організму.
Показання до призначення: лікування інфекцій, викликаних

Candida, Cryptococcus та ін. Використовується у комбінації з ам-
фотерицином для посилення ефекту, особливо за  терапії резис-
тентних форм.
Доза та шляхи уведення: уводиться через рот у разовій дозі від

12,5 до 37,5 мг/кг кожні 6 год.
Побічні ефекти: пригнічення кров’яного ростка; гепатит; діа-

рея; висипка.
Додаткові відомості: побічні ефекти розвиваються за концен-

трації більше 100 мкг/мл, слід підтримувати концентрацію у си-
роватці на рівні 50–80 мкг/мл; необхідно стежити за функцією
нирок, станом ШКТ, двічі на тиждень проводити загальний
аналіз крові, визначати рівень тромбоцитів, аспартатамінотран-
сферази, аланінамінотрансферази.
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Фуросемід (лазикс)
Група: діуретики.
Механізм дії: пригнічує реабсорбцію хлору у висхідному коліні

петлі Генле, викликає утрачення натрію і хлору організмом, та-
кож підвищує виділення з сечею калію, кальцію, магнію, бікар-
бонату, іонів водню. Знижує продукцію цереброспінальної ріди-
ни шляхом помірного пригнічення карбоангідрази. Знижує транс-
судацію рідини судинами легенів. Збільшує нирковий кровообіг
та секрецію простагландинів.
Показання до призначення: набряк легенів; серцева недостат-

ність; гіпертензія; гіпергідратація.
Доза та шляхи уведення: початкова доза 1 мг/кг уводиться

внутрішньовенно, внутрішньом’язово або через рот; максималь-
на разова доза 2 мг/кг для внутрішньовенного уведення або 6
мг/кг для прийому ентерально; зазначені дози можна уводити не-
доношеним новонародженим кожні 24 год, а доношеним — кожні
12 год; доношеним дітям старше 1 міс —  кожні 6–8 год.
Побічні ефекти: гіпокаліємія; гіпокальціємія; гіпонатріємія; за

тривалого використання — нефрокальциноз, гіпохлоремічний
метаболічний алкалоз; ототоксичний, особливо на тлі застосу-
вання аміноглікозидів; витісняє білірубін із сполучень з альбумі-
ном.
Додаткові відомості: не можна змішувати з тими розчинами,

що мають рН нижче 5,5 (аскорбінова кислота, адреналін, норад-
реналін, тетрациклін), тому що утворюється осадок; стежити за
рівнем калію у пацієнтів, що отримують дигоксин.
Сумісні розчини та препарати:  5–10% розчин глюкози; ізото-

нічний розчин натрію хлориду; розчини для парентерального
живлення.
Несумісні розчини та препарати: добутамін; допамін; гентамі-

цин; церукал; тобраміцин.
Цефазолін натрію (кефзол, анцеф)
Група: цефалоспорини першого покоління.
Механізм дії: бактерицидний, будучи напівсинтетичним β-лак-

тамним антибіотиком широкого спектра дії, пригнічує синтез
мембрани мікробної клітини.
Показання до призначення: інфекції, викликані грампозитивни-

ми коками (крім ентерококів), включаючи пеніциліназоутво-
рювальні стафілококи, грамнегативними мікроорганізмами; E.
Coli, більшість штамів клебсієл, індолпозитивний протей та
Haemophilus influenze.
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Доза та шляхи уведення: уводиться внутрішньовенно упродовж
20–30 хв. Можливе внутрішньом’язове уведення. Залежність ра-
зової дози та інтервалів уведення від гестаційного та постнаталь-
ного віку наведена у табл. 38.
Побічні ефекти: алергічні реакції, гарячка, висипка (уртикар-

на); лейкопенія, тромбоцитопенія; позитивна проба Кумбса; су-
доми та делірій можуть виникати під час уведення дуже високих
доз.
Додаткові відомості: обережно застосовувати у пацієнтів з

тяжкими алергічними реакціями на пеніциліни; за ниркової не-
достатності потрібно знизити дозу; містить 2 ммоль натрію у 1 г
речовини.

Цефотаксим натрію (клафоран)
Група: цефалоспорини третього покоління.
Механізм дії: бактерицидний, руйнує мембрану бактеріальної

клітини, широко поширюється в організмі (спинномозкова ріди-
на, бронхіальний секрет, легенева тканина, середнє вухо).
Показання до призначення: лікування неонатальних менінгітів,

сепсису, викликаних грамнегативними мікроорганізмами: E. coli,
Enterobacter sp., Klebsiella sp., Haemophilus influenze (включаю-
чи ампіцилінрезистентні штами), Proteus mirabilis, індолпозитив-
ний Proteus, Serratia marcescens, Neisseria gonorrhoeae, Neisseria
meningitidis.
Доза та шляхи уведення: разова доза 50 мг/кг уводиться внут-

рішньовенно упродовж 30 хв або внутрішньом’язово. Залежність
інтервалів уведення від гестаційного та постнатального віку на-
ведена у табл. 39.
Побічні ефекти: рідко зустрічаються висипка; анафілаксія;

флебіти; діарея; лейкопенія, еозинофілія, гранулоцитопенія.
Додаткові відомості: чутливість Pseudomonas sp. до цефотак-

симу варіабельна; має слабку активність проти грампозитивних

Таблиця 38. ЗАЛЕЖНІСТЬ РАЗОВОЇ ДОЗИ
ТА ІНТЕРВАЛІВ УВЕДЕННЯ ЦЕФАЗОЛІНУ НАТРІЮ
ВІД ГЕСТАЦІЙНОГО ТА ПОСТНАТАЛЬНОГО ВІКУ

Гестаційний Постнатальний Разова доза, Інтервали між
 вік, тиж вік, дні мг/кг уведеннями, год

<33 0–28 20 12
34–42 0–28 30 12
>42 >28 25–30 6–8
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аеробних мікроорганізмів; розчин препарату зберігає активність
за температури 4–6 °C упродовж 5 днів.
Сумісні розчини та препарати: 5–10% розчин глюкози; ізото-

нічний розчин натрію хлориду; розчини для парентерального
живлення; калію хлорид; ацикловір; кліндаміцин; гепарин; мет-
ронідазол.
Несумісні розчини та препарати: еуфілін; натрію гідрокар-

бонат.

Цефтазидим (фортаз, тазицеф, тазидим)
Група: цефалоспорини третього покоління.
Механізм дії: бактерицидний, аналогічний дії цефотаксиму.
Показання до призначення: неонатальний менінгіт та сепсис,

викликані грамнегативними мікроорганізмами (E. coli, H. Influ-
enze, Neisseria, Klebsiella, Serratia), особливо Pseudomonas aure-
ginosa, Enterobacteriaceae.
Доза та шляхи уведення: уводиться внутрішньовенно 30–50

мг/кг упродовж 30 хв або внутрішньом’язово на 1% розчині лідо-
каїну. Залежність інтервалів уведення від гестаційного та постна-
тального віку наведена у табл. 40.
Побічні ефекти: висипка; діарея; збільшення рівня трансамі-

наз; еозинофілія.
Додаткові відомості: побічні явища зустрічаються рідко; роз-

чин препарату зберігає активність упродовж 24 год за кімнатної
температури та 7 днів за температури 4–6 °С; є синергістом амі-
ноглікозидів; педіатричні дози у флаконах містять натрію кар-
бонат, під час розчинення субстанції утворюються пухирці дво-
окису вуглецю.

Таблиця 39. ЗАЛЕЖНІСТЬ ІНТЕРВАЛІВ
УВЕДЕННЯ ЦЕФОТАКСИМУ ВІД ГЕСТАЦІЙНОГО

ТА ПОСТНАТАЛЬНОГО ВІКУ

Гестаційний Постнатальний Інтервали між
вік, тиж вік, дні уведеннями, год

≤29 0–28 12
>28 8

30–36 0–14 12
>14 8

37–44 0–7 12
 >7 8

>45 Будь-який 6
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Сумісні розчини та препарати: 5–10% розчин глюкози; ізотоні-
чний розчин натрію хлориду; розчин для парентерального жив-
лення; ацикловір; циметидин; кліндаміцин; гепарин; калію хло-
рид; натрію гідрокарбонат.

Цефуроксим (зинацеф, кефурокс)
Група: цефалоспорини другого покоління.
Механізм дії: ідентичний іншим β-лактамним антибіотикам.
Показання до призначення: інфекція неонатального періоду,

викликана грампозитивними і грамнегативними бактеріями,
включаючи стрептококи (крім ентерококів), пеніциліназопроду-
куючі та непеніциліназопродукуючі стафілококи (крім метицилін-
резистентних стафілококів), E. coli, Neisseria gonorrhoeae, Neisseria
meningitidis, Proteus mirabilis, Salmonella sp., Shigella sp., Entero-
bacter sp.
Доза та шляхи уведення: уводиться внутрішньом’язово або

внутрішньовенно упродовж 30 хв разовою дозою 50 мг/кг кожні
12 год, під час терапії менінгіту разова доза складає 100 мг/кг че-
рез 12 год.
Побічні ефекти: гіперергічні реакції; тромбофлебіти; збіль-

шення рівня трансаміназ, азоту, сечовини; діарея; нейтропенія,
лейкопенія, тромбоцитопенія; містить 2,4 ммоль натрію у 1 г ре-
човини; необхідно зменшувати дозу за ниркової недостатності;
не впливає на Listeria; досвід застосування у неонатології недо-
статній.

Еритроміцин (еритроцин, естолат,
педіаміцин, етилсукцинат)
Група: макроліди.

Таблиця 40. ЗАЛЕЖНІСТЬ ІНТЕРВАЛІВ
УВЕДЕННЯ ЦЕФТАЗИДИМУ ВІД ГЕСТАЦІЙНОГО

ТА ПОСТНАТАЛЬНОГО ВІКУ
Гестаційний Постнатальний Інтервал між
вік, тиж вік, дні уведеннями, год

≤29 0–28 12
>28 8

30–36 0–14 12
 >14 8

37–44 0–7 12
>7 8

>45 Будь-який 6
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Механізм дії: залежно від концентрації у організмі та чутли-
вості мікроорганізмів може бути бактерицидним або бактеріос-
татичним, пригнічує синтез білка мікробної клітини.
Показання до призначення: лікування інфекцій‚ викликаних хла-

мідіями, мікоплазмами, уреоплазмами, стрептококами (крім ен-
терококів), Staphylococcus aureus, Clostidia, Corynebacterium
diphtheriae, Haemophillus influenze, Bordetella pertussis, Brucella,
Campylobacter fetus, Branhamella catarrhalis, Neisseria gonorrhoeae,
Legionella micdadei, L. Pneumophilia, Treponema pallidum, Ricket-
tsia та деякі штами Bacterioides sp. Використовується для проф-
ілактики неонатальної офтальмії.
Доза та шляхи уведення: уводиться перорально та внутрішньо-

венно, а також місцево у вигляді мазів. Під час прийому через
рот разова доза складає 10 мг/кг кожні 6–8 годин. Внутрішньовен-
ний шлях уведення використовується за лікування тяжких ін-
фекцій, коли неможливо уведення через рот, разова доза складає
5–10 мг/кг у концентрації 1–5 мг/мл, уводиться повільно упро-
довж 60 хв кожні 6 год. Для профілактики офтальмії смужка
0,5 % мазі закладається у кожний кон’юнктивальний міхур.
Побічні ефекти: стоматит, кандидози порожнини рота; тран-

зиторний холестатичний гепатит (зустрічається рідко); алергічні
реакції; транзиторне зниження слуху; дисфункція нирок; флебіти
у разі внутрішньовенного уведення.
Додаткові відомості: звичайно застосовується у пацієнтів, що

мають алергічну реакцію на пеніцилін; внутрішньовенне уведен-
ня болюче; збільшує концентрацію еуфіліну, тому що збільшує
його період напіввиведення; розчин препарату необхідно вико-
ристати упродовж 8 год.
Сумісні розчини та препарати: ізотонічний розчин натрію хло-

риду; стерильна вода для ін’єкцій; розчини для парентерального
живлення (через Y-подібний перехідник); ацикловір; еуфілін; ам-
піцилін; калію хлорид; натрію гідрокарбонат.
Несумісні розчини та препарати: 5–10% розчин глюкози; ге-

парин.
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Показник
Пуповин -
на  кров

1–12 г 12–24 г 24–48 г 48–72 г

 Натрій , мекв/л 147
(126–166 )

143
(124–156 )

145
(132–159 )

148
(134–160 )

149
(139–162 )

 Kалій , мекв/л 7,8
(5,6–12)

6,4
(5,3–7,3)

6,3
(5,3–8,9)

6,0
(5,2–7,3)

5,9
(5,0–7,7)

 Хлориди , мекв/л 103
(98–110)

100 ,7
(90–111)

103
(87–114)

102
(92–114)

103
(93–112)

 Kальцій, мг% 9,3
(8,2–11,1)

8,4
(7,3–9,2)

7,8
(6,9–9,4)

8,0
(6,1–9,9)

7,9
(5,9–9,7)

 Фосфати , мг% 5,6
(3,7–8,1)

6,1
(3,5–8,6)

5,7
(2,9–8,1)

5,9
(3,0–8,7)

5,8
(2,8–7,6)

 Сечовина, мг% 29
(21–40)

27
(8–34)

33
(9–63)

32
(13–77)

31
(13–68)

 Загальний білок , г% 6,1
(4,8–7,3)

6,6
(5,6–8,5)

6,6
(5,8–8,2)

6,9
(5,9–8,2)

7,2
(6,0–8,5)

 Цукор кров і, мг% 73
(45–96)

63
(40–97)

63
(42–104)

56
(30–91)

59
(40–90)

 Молочна кислота,
 мг%

19,5
(11–30)

14,6
(11–24)

14,0
(10–23)

14,3
(9–22)

13,5
(7–21)

 Лактат, ммоль/л 2,0–3,0 2,0  

Таблиця 1. Динаміка деяких біохімічних показників
сироватки крові у доношених новонароджених

(Schaffer A. J. Diseases of the Newborn, ed. 3, Philadelphia,
WB Saunders Co., 1971)

ДОДАТОК 

Нижче наведено деякі параклінічні дані, що їх повинні врахо-
вувати лікарі під час розв’язання теоретичних і практичних пи-
тань перинатології.
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Показник
1 тиж 3 тиж 5 тиж

µ ±δ Границі µ ±δ Границі µ ±δ Границі
Натрій,
мекв/л

139,6 ±3,2 133–146 136,3 ±2,9 120–142 136,8 ±2,5 133–148

Kалій, мекв/л 5,6 ±0,5 4,6–6,7 5,8 ±0,6 4,5–7,1 5,5 ±0,6 4,5–6,6
Хлориди,
мекв/л

108,2 ±3,7 100–117 108,3 ±3,9 102–116 107,0 ±3,5 100–115

Kальцій, мг% 9,2 ±1,1 6,1–11,6 9,6 ±0,5 8,1–11,0 9,4 ±0,5 8,6–10,5
Фосфати,
мг%

7,6 ±1,1 5,4–10,9 7,5 ±0,7 6,2–8,7 7,0 ±0,6 5,6–7,9

Азот
сечовини
мг%

9,3 ±5,2 3,1–25,5 13,3 ±7,8 2,1–31,4 13,3 ±7,1 2,0–26,5

Таблиця 2. Динаміка деяких біохімічних показників сироватки крові
у недоношених новонароджених

(Klaus MH, Fanaroff  AA: Care of the High Risk Neonate, ed. 3,
Philadelphia, WB Saunders Co., 1986)

Таблиця 3 Лабораторні показники порушень кислотно-основного стану
(Hoekelman RA, Fridman SB, Nelson NM, (eds) et al: Primary Pediatric

Care, ed. 2, St Louis, Mosby Year Book, 1992, p. 1728)

 pH PaCO2

HCO–

(мекв/л)
СО2

(мекв/л)
 Нормальні показники  7,35 – 7,45  35 – 45  24 – 26  25 – 28

Порушення

Метаболічний ацидоз ↓ ↓ ↓ ↓

 Гострий респіраторний
 ацидоз ↓ ↑ ↔ незначне ↑

 Kомпенсований
 респіраторний ацидоз

↔  або
незначне ↓ ↑ ↑ ↑

 Метаболічний алкалоз ↑ незначне ↑ ↑ ↑

 Гострий респіраторний
 алкалоз ↑ ↓ ↔ незначне ↓

 Kомпенсований
 респіраторний алкалоз

↔ або
незначне ↓

 ↓ ↓ ↓

Примітка: Досліджувалася кров, яка була взята з артеріол або під час пря-
мої пункції артерій.
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Таблиця 4. Вікові значення основних показників периферичної крові
(The Harriet Lane Handbook, ed. 12. St Louis,

Mosby Year Book, 1991, p. 42)

 Вік

 Гемо-
глобін
(г%)

М  (–2δ)

Гемато-
крит  (%)

М  (–2δ)

 Середній
об’єм  ери-
троцитів

(фл)

М  (–2δ)

Середня
концентра-
ція  гемо-
глобіну в
еритроциті

(г% ер)

М  (–2δ)

 Рети-
куло-
цити

(%)

 Лейко-
цити

103/мм3

М  (+2δ)

Тромбо-
цити

103/мм3

М  (+2δ)
26–30
тиж
гестації

13,4
(11)

41,5
(34,9)

118,2
(106,7)

37,9
(30,6)

– 4,4
(2,7)

254
(180–327)

28 тиж 14,5 45 120 31,0 (5–10) – 275

32 тиж 15,0 47 118 32,0 (3–10) – 290

Доноше-
ний (пу-
повинна
кров)

16,5
(13,5)

51 (42) 108  (98) 33,0
(30,0)

(3–7) 18,1
(9–30)

290

1–3 дні 18,5
(14,5)

56
(45)

108
(95)

33,0
(29,0)

(1,8–4,6) 18,9
(9,4–34)

192

2 тиж 16,6
(13,4)

53
(41)

105
(88)

31,4
(28,1)

 11,4
(5–20)

252

Таблиця 5. Кількість лейкоцитів у периферичній крові доношених
і недоношених новонароджених (103 клітин/мм3)

(Osk: FA, Naiman JL: Hematologic Problems in the Newborn, ed. 3,
Philadelphia, WB Saunders, 1982, p. 18 )

Вік
(год)

Загальна
кількість
лейкоцитів

Нейтро-
філи

Базофіли Лімфоцити Моноцити Еозинофіли

Доношені

0 10,0 –26,0 5,0 – 13,0 0,4 – 1,8 3,5 – 8,5 0,7 – 1,5 0,2 –2,0

12 13,5 –31,0 9,0 – 18,0 0,4 – 2,0 3,0 – 7,0 1,0 – 2,0 0,2 –2,0
72 5,0 –14,5 2,0 – 7,0 0,2 – 0,4 2,0 – 5,0 0,5 –1,0 0,2 –1,0

144 6,0 – 14,5 2,0 – 6,0 0,2 – 0,5 3,0 – 6,0 0,7 –1,2 0,2 –0,8

Недоношені

0 5,0 – 19,0 2,0 – 9,0 0,2 – 2,4 2,5 – 6,0 0,3 –1,0 0,1 –0,7

12 5,0 – 21,0 3,0 – 11,0 0,2 – 2,4 1,5 – 5,0 0,3 –1,3 0,1 –1,1
72 5,0 – 14,0 3,0 – 7,0 0,2 – 0,6 1,5 – 4,0 0,3 –1,2 0,2 –1,1

144 5,5 – 17,5 2,0 – 7,0 0,2 – 0,5 2,5 – 7,5 0,5 –1,5 0,3 –1,2
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Таблиця 6. Кількість сегментоядерних нейтрофілів
у здорових доношених дітей (клітин/мм3)

(Primary Care of Newborn. St Louis, Mosby Year Book, 1993, p. 492)

Вік 5 центиль 50 центиль 95 центиль

Народження 4,120 7,750 14,600
6 г 6,640 12,500 23,500
12 г 6,640 12,500 23,500
18 г 6,370 11,000 20,700
24 г 4,830 9,100 17,100
36 г 3,820 7,200 13,400
48 г 3,080 5,800 10,900
3 дні 2,550 4,800 9,040
4 дні 2,260 4,250 8,000
5 днів 2,040 3,850 7,250
7 днів 1,800 3,400 6,400
10 днів 1,730 3,250 6,120
2 тиж 1,700 3,200 6,020
3–4 тиж 1,650 3,100 5,840

Таблиця 7. Показники гемостазу
(Current Pediatric Diagnosis and Treatment, ed.  by W Hay et al Norwalk,

Appleton and Lange, 12 ed., 1995, p. 1205)

Найменування Величина
Частковий тромбопластиновий час

Недоношені 70 –145 с
Доношені 45 – 70 с
Діти 42 – 54 с
Дорослі 35 – 45 с

Тромбопластиновий час
Недоношені  12 – 21 с
Доношені 13 – 20 с
Діти 11 – 15 с
Дорослі 12 – 14 с

Тромбіновий час
Недоношені  11 – 17 с
Доношені 10 – 16 с
Діти 8 – 10 с
Дорослі 8 – 10 с

Час кровотечі 2 – 9 хв
Час згортання крові за Лі–Уайтом

За tо=37 °С  5 – 8 хв
За кімнатної tо 5 – 15 хв
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Таблиця 8. Фактори згортання крові (М і М–2δδδδδ)
(Current Pediatric Diagnosis and Treatment, ed.  by W Hay et al Norwalk,

Appleton and Lange, 12 ed., 1995, p. 1205)

Фактори Недоношені Доношені Діти у 6  міс. Дорослі

II 0,32 (0,18) 0,52 (0,25) 0,88 (0,60) 1,0 (0,7)
V 0,80 (0,43) 1,0 (0,54) 0,91 (0,55) 1,0 (0,6)
VII 0,37 (0,24) 0,57 (0,35) 0,87 (0,50) 1,0 (0,6)
VIII 0,75 (0,40) 1,50 (0,55) 0,90 (0,50) 1,0 (0,6)
Фактор 1,50 (0,90) 1,60 (0,84) 1,07 (0,60) 1,0 (0,6)
Вілленбранда
IX 0,22 (0,17) 0,35 (0,15) 0,86 (0,36) 1,0 (0,5)
X 0,38 (0,20) 0,45 (0,30) 0,78 (0,38) 1,0 (0,6)
XI 0,20 (0,12) 0,42 (0,20) 0,86 (0,38) 1,0 (0,6)
XII 0,22 (0,09) 0,44 (0,16) 0,77 (0,39) 1,0 (0,6)
XIII … 0,61 (0,36) 1,04 (0,50) 1,0 (0,6)
Прекалікреїн 0,26 (0,14) 0,35 (0,16) 0,86 (0,56) 1,1 (0,6)

Таблиця 9. Кількість еритроцитів залежно від віку
(Nelson Textbook of Pediatrics, 13th ed., Philadelphia,

WB Saunders Co., 1992, p. 1543)

Кількість Кількістьу традиційних в одиницях СІ,
Вік одиницях, ×1012 клітин/л×106 клітин/мм3

Новонароджений 3,9–5,5 3,9–5,5
(пуповинна кров)
1–3 день 4,0–6,6 4,0–6,6
1 тиж 3,9–6,3 3,9–6,3
2 тиж 3,6–6,2 3,6–6,2
1 міс 3,0–5,4 3,0–5,4
2 міс 2,7–4,9 2,7–4,9
3–6 міс 3,1–4,5 3,1–4,5
0,5–2 роки 3,7–5,3 3,7–5,3
2–6 років 3,9–5,3 3,9–5,3
6–12 років 4,0–5,2 4,0–5,2
12–18 років

парубки  4,5–5,3 4,5–5,3
дівчата 4,1–5,1 4,1–5,1

18–49 років
чоловіки  4,5–5,9 4,5–5,9
жінки 4,0–5,2 4,0–5,2
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Таблиця 10. Число лейкоцитів залежно від віку
(Nelson Textbook of Pediatrics, 13th ed., Philadelphia,

WB Saunders Co., 1992, p. 1815)

Кількість Кількістьу традиційних в одиницях СІ,
Вік одиницях, ×109 клітин/л×103 клітин/мм3

Під час нарождення 9,0–30,0 9,0–30,0
24 год 9,4–34,0 9,4–34,0
1–3 роки 5,0–19,5 5,0–19,5
4–7 років 6,0–17,5 6,0–17,5
8–13 років 4,5–13,5 4,5–13,5
Дорослі 4,5–11,0 4,5–11,0

Таблиця 11. Нормальні значення лабораторних показників
спинномозкової рідини (СМР)

(The Harriet Lane Handbook, ed. 12. St Louis,
Mosby Year Book, 1991, p. 58)

Показник Величина

Кількість клітин
Недоношені 9 (0–25,4 лейк./мм3), 57 % нейтрофіли
Доношені 8,2 (0–22,4 лейк./мм3), 61 % нейтрофіли
>1 міс 0–7 лейк./мм3, 0 % нейтрофіли

Глюкоза
Недоношені  24–63 мг% (у середньому 50)
Доношені 34–119 мг% (у середньому 52)
Діти 40–80 мг%

Співвідношення рівня
глюкози СМР та крові

Недоношені  55–105%
Доношені 44–128%
Діти 50 %

Тиск СМР
Новонароджені  8 –110 (<110 мм H2O)
Діти 1-го року життя < 200 мм H2O

Білок
Недоношені  65–150 мг% (у середньому 115)
Доношені 20–170 мг% (у середньому 90)

Діти
Вентрикулярна СМР 5–15 мг%
Цистернальна СМР 5–25 мг%
Люмбальна СМР 5–40 мг%
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Таблиця 12. Показники лабораторних досліджень крові
(The Harriet Lane Handbook, ed. 12. St Louis,

Mosby Year Book, 1991, p. 378)

Лабораторне дослідження Значення у тради- Значення
ційних одиницях  у системі СІ

1 2 3

Кисла фосфатаза
Новонароджені 7,4–19,4 ОД/л 7,4–19,4 ОД/л
2–13 років 6,4–15,2 ОД/л 6,4–15,2 ОД/л
Дорослі

чоловіки 0,5–11,0 ОД/л 0,5–11,0 ОД/л
жінки 0,2–9,5 ОД/л 0,2–9,5 ОД/л

Аланінамінотрансфераза (АЛТ)
1 рік життя <54 ОД/л <54 ОД/л
Діти/дорослі 1–30 ОД/л 1–30 ОД/л
Альдолаза
Новонароджені <32 ОД/л <32 ОД/л
Діти <16 ОД/л <16 ОД/л
Дорослі <8 ОД/л <8 ОД/л
Лужна фосфатаза
1 рік життя 150–400 ОД/л 150–400 ОД/л
2–10 років 100–300 ОД/л 100–300 ОД/л
11–18 років

хлопчики 50–375 ОД/л 50–375 ОД/л
дівчата 30–300 ОД/л 30–300 ОД/л

Дорослі 30–100 ОД/л 30–100 ОД/л
Альфа-1-антитрипсин 150–350 мг% 1,5–3,5 г/л
Альфа-фетопротеїн
Фетальний (I триместр) 200–400 мг/дл 2–4 г/л
Пуповинна кров <5 мг/дл < 0,05 г/л
> 1 року <30 нг/мл <30 мкг/л
Пухлинний маркер 0–10 мг/мл
Аміак
Новонароджені 90–150 мкг/дл 64–107 мкмоль N/л
0–2 тиж 79–129 мкг/дл 56–92 мкмоль N/л
> 1міс 29–70 мкг/дл 21–50 мкмоль N/л
Дорослі 15–45 мкг/дл 11–32 мкмоль N/л
Амілаза
Новонароджені 5–65 ОД/л 5–65 ОД/л
> 1 року 25–125 ОД/л 25–125 ОД/л
Дорослі 0–130 ОД/л 0–130 ОД/л
Антигіалуронідазні антитіла < 1:256
Антинуклеарні антитіла < 1:160
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1 2 3

Антистрептолізиновий титр
Дошкільнята < 1:85
Школярі/дорослі < 1:170
Люди похилого віку < 1:85
Аспартатамінотрансфераза (АST)
Новонароджені, 1 рік життя 25–75 ОД/л 25–75 ОД/л
Діти, дорослі 0–40 ОД/л 0–40 ОД/л
Бікарбонат
Недоношені 18–26 мекв/л 18–26 ммоль/л
Доношені 20–25 мекв/л 20–25 ммоль/л
> 2 років 22–26 мекв/л 22–26 ммоль/л
Білірубін загальний
Пуповинна кров

Недоношені < 2 мг%  < 34 мкмоль/л
Доношені  < 2 мг%  < 34 мкмоль/л

0–1 доба
Недоношені < 8 мг% < 137 мкмоль/л
Доношені  < 6 мг%   < 103 мкмоль/л

1–2 доба
Недоношені  < 12 мг%  < 205 мкмоль/л
Доношені < 8 мг% < 137 мкмоль/л

3–5 доба
Недоношені  < 16 мг%  < 274 мкмоль/л
Доношені < 12 мг% < 205 мкмоль/л

 >5 доба
Недоношені  < 2 мг%  < 34 мкмоль/л
Доношені < 1 мг% < 17 мкмоль/л

Дорослі 0,1–1 мг% < 2–18 мкмоль/л
Зв’язаний 0,2–2 мг% < 0–4 мкмоль/л
Кальцій загальний
Недоношені  (<1 тиж) 6–10 мг% 1,5–2,5 ммоль/л
Доношені (<1 тиж) 7,0–12,0 мг% 1,75–3,0 ммоль/л
Діти 8–10,5 мг% 2–2,6 ммоль/л
Дорослі 8,5–10,5 мг% 2,1–2,6 ммоль/л
Кальцій іонізований
Новонароджені (<48 г) 4,0–4,7 мг% 1,00–1,18 ммоль/л
Дорослі 4,48–4,92 мг% 1,12–1,23 ммоль/л
CO2
Пуповинна кров 14–22 мекв/л 14–22 ммоль/л
1 рік життя, діти 20–28 мекв/л 20–28 ммоль/л
Дорослі 22–29 мекв/л 22–29 ммоль/л

Таблиця 12. Продовження
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1 2 3
Церулоплазмін
Новонароджені 1–30 мг% 10–300 мкмоль/л
6 міс–1 рік 15–50 мг% 150–500 мкмоль/л
1–12 років 30–65 мг% 300–650 мкмоль/л
>12 років 15–60 мг% 150–600 мкмоль/л
Хлориди 94–106 млекв/л 94–106 ммоль/л
Мідь
0–6 міс 20–70 мкг% 3,1–11мкмоль/л
6 років 90–190 мкг% 14–30 мкмоль/л
12 років 80–160 мкг% 12,6–25 мкмоль/л
Дорослі

чоловіки  70–140 мкг%  11–22 мкмоль/л
жінки 80–155 мкг% 12,6–24 мкмоль/л

С–реактивний білок негативний
Креатинфосфокіназа
Новонароджені 10–200 ОД/л 10–200 ОД/л
Дорослі

чоловіки  12–80 ОД/л 12–80 ОД/л
жінки 10–55 ОД/л 10–55 ОД/л

Креатинін сироватки
Пуповинна кров 0,6–1,2 мг% 53–106 мкмоль/л
Новонароджені 0,3–1,0 мг% 27–88 мкмоль/л
1 рік життя 0,2–0,4 мг% 18–35 мкмоль/л
Діти 0,3–0,7 мг% 27–62 мкмоль/л
Підлітки 0,5–1,0 мг% 44–88 мкмоль/л
Дорослі

чоловіки  0,6–1,2 мг%  53–106 мкмоль/л
жінки 0,5–1,1 мг% 44–97 мкмоль/л

Ферритин
Новонароджені 25–200 нг/мл 25–200 мкг/л
1 міс 200–600 нг/мл 200–600 мкг/л
<6 міс 50–200 нг/мл 50–200 мкг/л
>6 міс–15 років 7–140 нг/мл 7–140 мкг/л
Дорослі

чоловіки  15–200 нг/мл  15–200 мкг/л
жінки 12–150 нг/мл 12–150 мкг/л

Фібриноген 200–400 мг% 2–4г/л
Фолієва кислота (сироватка) 1,8–9,0 нг/л 4,0–20,0 нмоль/л
Фолієва кислота (еритроцити) 150–450 мкг/мл 340–1020 нмоль/ер
Галактоза
Новонароджені 0–20 мг% 0–1,11 ммоль/л
Діти /дорослі <5 мг% <0,28 ммоль/л

Таблиця 12. Продовження
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1 2 3
Гаммаглутамілтрансфераза (GGT)
Пуповинна кров 19–270 ОД/л 19–270 ОД/л
Недоношені 56–233 ОД/л 56–233 ОД/л
0–3 тиж 0–130 ОД/л 0–130 ОД/л
3 тиж–3 міс 4–120 ОД/л 4–120 ОД/л
>3 міс

хлопчики  5–65 ОД/л  5–65 ОД/л
дівчата 5–35 ОД/л 5–35 ОД/л

1–15 років 0–23 ОД/л 0–23 ОД/л
16 років, дорослі 0–35 ОД/л 0–35 ОД/л
Гастрин <100 пкг/мл <100 пкг/мл
Глюкоза
Недоношені 20–65 мг% 1,1–3,6 ммоль/л
Доношені 20–110 мг% 1,1–6,4 ммоль/л
1 тиж–16 років 60–105 мг% 3,3–5,8 ммоль/л
>16 років 70–115 мг% 3,9–6,4 ммоль/л
Залізо
Новонароджені 100–250 мкг% 18–45 мкмоль/л
1 рік життя 40–100 мкг% 7–18 мкмоль/л
Діти 50–120 мкг% 9–22 мкмоль/л
Дорослі

чоловіки  65–170 мкг%  12–30 мкмоль/л
жінки 50–170 мкг% 9–30 мкмоль/л

Кетони
Якісно Відсутні
Кількісно 0,5–3,0 мг% 5–30 мг/л
Лактат
Капілярна кров

новонароджені <27 мг% 0,0–3,0 ммоль/л
діти 5–20 мг% 0,56–2,25 ммоль/л

Венозна кров 5–18 мг% 0,5–2,0 ммоль/л
Артеріальна кров 3–7 мг% 0,3–0,8 ммоль/л
Лактатдегідрогеназа
Новонароджені 160–1500 ОД/л 160–1500 ОД/л
1 рік життя 150–360 ОД/л 150–360 ОД/л
Діти 150–300 ОД/л 150–300 ОД/л
Дорослі 100–250 ОД/л 100–250 ОД/л
Лактатдегідрогенази ізоензими
ЛД1 серце 24–34%
ЛД2 серце, еритроцити 35–45%
ЛД3 м’язи 15–25%
ЛД4 печінка 4–10%
ЛД5 1–9%

Таблиця 12. Продовження
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1 2 3
Ліпаза 20–180 ОД/л 20–180 ОД/л
Магній 1,5–2,0 мекв/л 0,75–1 ммоль/л
Марганець
Новонароджені 2,4–9,6 мкг% 2,44–1,75 мкмоль/л
2–18 років 0,8–2,1 мкг% 0,15–0,38 мкмоль/л
Метгемоглобін <0,3г% <46,0 мкмоль/л
5 нуклеотидаза 2,2–15,0 ОД/л 2,2–15,0 ОД/л
Осмолярність 285–295 млосм/кг 285–295 млмоль/кг
Фенілаланін
Недоношені 2,0–7,5 мг% 0,12–0,45 ммоль/л
Новонароджені 1,2–3,4 мг% 0,07–0,21 ммоль/л
Дорослі 0,8–1,8 мг% 0,05–0,11 ммоль/л
Фосфати
Новонароджені 4,2–9,0 мг% 1,36–2,91 ммоль/л
1 рік 3,8–6,2 мг% 1,23–2,0 ммоль/л
2–5 років 3,5–6,8 мг% 1,13–2,2 ммоль/л
Дорослі 3,0–4,5 мг% 0,97–1,45 ммоль/л
Калій
<10 днів 3,5–6,0 мекв/л 3,5–6,0 ммоль/л
>10 днів 3,5–5,0 мекв/л 3,5–5,0 ммоль/л
Преальбумін
Недоношені 130±54 мкг/мл
Доношені 189±73 мкг/мл
3 міс 182±11 мкг/мл
6 міс 207±25 мкг/мл
6 міс–2 роки 192±22 мкг/мл
2–8 років 179±37 мкг/мл
8–12 років 205±30 мкг/мл
12–18 років 219±26 мкг/мл
Дорослі
жінки 325±54 мкг/мл
чоловіки  248±45 мкг/мл

Піруват 0,3–0,9мг% 0,03–0,10 ммоль/л
Ревматоїдний фактор <20
Ревматоїдних антитіл титр
Нормальний Негативний
Діагностичний  ≥10
Натрій
Недоношені 130–140 млекв/л 130–140 ммоль/л
Доношені 135–145 млекв/л 135–145 ммоль/л
Трансферин
Новонароджені 130–275 мг% 1,3–2,75 г/л
Дорослі 220–400 мг%  2,2–4,0 г/л
Сечовина 5–25 гл% 1,8–9,0 ммоль/л

Таблиця 12. Продовження
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1 2 3
Сечова кислота
0–2 роки 2,0–7,0 мг% 0,12–0,42 ммоль/л
2–12 років 2,0–6,5 мг% 0,12–0,39 ммоль/л
12–14 років 2,0–7,0 мг% 0,12–0,42 ммоль/л
>14 років – дорослі:
чоловіки 3,0–8,0 мг% 0,18–0,48 ммоль/л
жінки 2,0–7,0 мг%  0,12–0,42 ммоль/л
Вітамін А
Новонароджені 35–75 мг% 1,22–2,62 мкмоль/л
Діти 30–80 мг% 1,05–2,79 мкмоль/л
Дорослі 30–65 мг%  1,05–2,27 мкмоль/л
Вітамін В1 5,3–7,9 мкг%  0,16–0,23 мкмоль/л
Вітамін В2 3,7–13,7 мкг% 98–363 ммоль/л
Вітамін В12 130–785 пкг/мл 96–579 пкмоль/л
Вітамін С 0,2–2,0 мг% 11,4–113,6 мкмоль/л
Вітамін D3 25–45 пкг/мл 60–108 пкмоль/л
Вітамін Е 5–20 мг% 11,6–46,4 мкмоль/л
Цинк 70–150 мкг% 10,7–22,9 мкмоль/л

Таблиця 13. Верхні межі норми ліпідів у плазмі

Загальний холестерол Тригліцериди
Вік плазми, мг% (ммоль/л) плазми, мг% (г/л)

Чоловіки Жінки Чоловіки Жінки
0–4 роки 203 (5,28) 200 (5,2) 99 (0,99) 112 (1,12)
5–9 203 (5,28) 205 (5,33) 101 (1,01) 105 (1,05)
10–14 202 (5,25) 201 (5,22) 125 (1,25) 131 (1,31)
15–19 197 (5,12) 200 (5,2) 148 (1,48) 124 (1,24)
20–24 218 (5,67) 216 (5,62) 201 (2,01) 131 (1,31)
25–29 244 (6,34) 222 (5,77) 249 (2,49) 144 (1,44)
30–34 254 (6,60) 230 (5,98) 266 (2,66) 150 (1,50)
35–39 270 (7,02) 242 (6,24) 321(3,21) 176 (1,76)
40–44 268 (6,97) 252 (6,55) 320 (3,20) 191 (1,91)
45–49 276 (7,18) 265 (6,89) 327 (3,27) 214 (2,14)

Таблиця 12. Продовження

Білок, г/л

Вік
Загальний

Альбумін
Альфа1- Альфа2- Бета- Гамма-

білок глобулін глобулін глобулін глобулін
Новона- 46–70 32–48 1–3 2–6 3–6 6–12
роджений
< 1 тиж 44–76 29–55 0,9–25 3–4,6 1,6–6 3,5–13
3 міс 45–65 32–48 1–3 3–7 3–7 2–7
3–4 міс 42–74 28–50 0,7–3,9 3,1–8,3 3,1–8,3 1,1–7,5
1 рік 56–72 39–51 1–3,4 2,8–8,0 3,8–8,6 3,5–7,5
2 роки 54–75 37–57 1–3 5–11 4–10 2–9
дорослі 53–80 33–58 1–3 4–10 3–12 4–14
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Таблиця 14. Верхні межі норми ліпопротеїдів у крові, мг% (ммоль/л)

Ліпопротеїди Ліпопротеїди Ліпопротеїди дуже
Вік, високої щільності низької щільності низької щільності
роки Чоловіки Жінки Чоловіки Жінки Чоловіки Жінки

0–4 – – – – – –
5–9 74 (1,91) 73 (1,89) 129 (3,34) 140 (3,62) 18 (0,47) 24 (0,62)
10–14 74 (1,91) 70 (1,81) 132 (3,41) 136 (3,52) 22 (0,57) 23 (0,59)
15–19 63 (1,63) 73 (1,89) 130 (3,36) 135 (3,49) 26 (0,67) 24 (0,62)
20–24 63 (1,63) – 147 (3,80) – 28 (0,72) –
25–29 63 (1,63) 81 (2,09) 165 (4,27) 151 (3,90) 36 (0,93) 24 (0,65)
30–34 63 (1,63) 75 (1,94) 185 (4,78) 150 (3,88) 48 (1,24) 25 (0,65)
35–39 62 (1,60) 82 (2,12) 189 (4,89) 172 (4,45) 56 (1,49) 35 (0,91)
40–44 67 (1,73) 87 (2,25) 186 (4,81) 174 (4,50) 56 (1,49) 29 (0,75)
45–49 64 (1,66) 86 (2,22) 202 (5,22) 187 (4,84) 51 (1,32) 38 (0,98)

Таблиця  15. Рівні імуноглобулінів сироватки
(The Harriet Lane Handboor, 12th ed., Mosby Year Book, 1991, p.137)

Вік IgG, мг% IgM, мг% IgА, мг%
Новонароджені 1031±200 11±5 2±3
1–3 міс 430±119 30±11 21±13
4–6 міс 427±186 43±17 28±18
7–12 міс 661±219 54±23 37±18
13–24 міс 762±209 58±23 50±24
25–36 міс 892±183 61±19 71±37
3–5 років 929±228 56±18 93±27
6–8 років 923±256 65±25 124±45
9–11 років 1124±235 79±33 131±60
12–16 років 946±124 59±20 148±63
Дорослі 1158±305 99±27 200±61

Таблиця  16.  Рівні підкласів сироваточного імуноглобуліну G
(The Harriet Lane Handbook, 12th ed., Mosby Year Book, 1991, p.138)

Вік,  роки IgG1, мг% IgG2, мг% IgG3, мг% IgG4, мг%
0–1 340 (190–620) 59 (30–140) 39 (9–62) 19 (6–63)
1–2 410 (230–710) 68 (30–170) 34 (11–98) 13 (4–43)
2–3 480 (280–830) 98 (40–240) 28 (6–130) 18 (3–120)
3–4 530 (350–790) 120 (50–260) 30 (9–98) 32 (5–180)
4–8 540 (360–810) 140 (60–310) 39 (9–160) 39 (9–160)
6–8 560 (280–1120) 150 (30–630) 48 (40–250) 81 (11–620)
8–10 690 (280–1740) 210 (80–550) 85 (22–320) 42 (10–170)
10–13 590 (270–1290)240 (110–550) 58 (13–250) 60 (7–530)
13– Дорослі 540 (280–1020) 210 (60–790) 58 (14–240) 60 (11–330)
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Таблиця 17. Перцентильний розподіл антропометричних показників
новонароджених хлопчиків згідно з гестаційним віком

(Primary Care of the Newborn. St. Louis, Mosby Year Book,
1993, p.473–474)

Перцентиль Гестаційний вік, тиж
37 38 39 40 41 42–43

Довжина, см
95 52,0 53,0 54,0 54,5 55,0 55,3
90 51,5 52,5 53,5 54,0 54,5 54,8
75 50,5 51,5 52,5 53,0 53,5 54,0
50 50,0 50,7 51,5 52,0 52,5 53,0
25 49,0 49,7 50,5 51,0 51,5 52,0
10 48,0 48,7 49,5 50,0 50,5 51,0
  5 47,5 48,2 49,0 49,5 50,0 50,5

Окружність голови, см
95 35,5 36,0 36,4 36,8 37,2 37,4
90 35,2 35,6 35,9 36,3 36,7 37,2
75 34,6 34,9 35,3 35,7 36,0 36,2
50 34,0 34,3 34,6 34,9 35,2 35,5
25 33,4 33,7 34,0 34,3 34,7 35,0
10 32,8 33,2 33,5 33,8 34,2 34,5
  5 32,4 32,7 33,1 33,4 33,8 34,2

Маса тіла під час народження, кг
(у впершенароджуючої матері)

95 3,63 3,82 3,97 4,10 4,23 4,34
90 3,50 3,70 3,86 4,00 4,13 4,24
75 3,30 3,48 3,65 3,78 3,92 4,03
50 3,10 3,27 3,43 3,57 3,70 3,82
25 2,85 3,00 3,13 3,26 3,38 3,49
10 2,70 2,84 2,96 3,08 3,18 3,28
  5 2,62 2,76 2,88 3,00 3,10 3,20

Маса тіла під час народження, кг
(у повторнонароджуючої матері)

95 3,66 4,00 4,20 4,39 4,50 4,60
90 3,47 3,70 3,90 4,08 4,24 4,37
75 3,30 3,50 3,70 3,87 4,03 4,15
50 3,10 3,27 3,44 3,61 3,75 3,85
25 2,85 3,02 3,18 3,34 3,50 3,62
10 2,71 2,86 3,02 3,19 3,34 3,45
  5 2,63 2,78 2,94 3,08 3,31 3,32



193

Таблиця 18. Перцентильний розподіл антропометричних показників
новонароджених дівчаток згідно з гестаційним віком

(Primary Care of the Newborn. St. Louis, Mosby Year Book,
1993, p.475–476)

  Перцентиль         Гестаційний вік, тиж
37 38 39 40 41 42–43

Довжина, см
95 51,5 52,5 53,5 54,0 54,5 54,5
90 51,0 52,0 53,0 53,5 54,0 54,0
75 50,0 51,0 52,0 52,5 52,8 53,1
50 49,0 50,0 50,7 51,3 51,7 52,0
25 48,0 48,9 49,5 50,0 50,5 51,0
10 47,5 48,5 49,0 49,5 50,0 50,5
  5 47,0 47,9 48,6 49,1 49,5 50,0

Окружність голови, см
95 35,0 35,5 35,9 36,2 36,5 36,8
90 34,5 35,0 35,4 35,7 36,1 36,3
75 33,9 34,3 34,7 35,1 35,5 35,8
50 33,2 33,6 34,1 34,5 34,8 35,2
25 32,5 32,9 33,4 33,8 34,2 34,5
10 32,0 32,4 32,8 33,2 33,6 33,9
  5 31,8 32,2 32,6 32,9 33,3 33,6

Маса тіла під час народження, кг
(у впершенароджуючої матері)

95 3,44 3,72 3,90 4,03 4,12 4,20
90 3,30 3,60 3,80 3,92 4,02 4,10
75 3,17 3,38 3,57 3,70 3,82 3,94
50 3,00 3,15 3,30 3,43 3,56 3,66
25 2,79 2,93 3,07 3,18 3,29 3,37
10 2,55 2,72 2,85 2,97 3,09 3,17
  5 2,46 2,61 2,76 2,89 3,01 3,10

Маса тіла під час народження, кг
(у повторнароджуючої матері)

95 3,60 3,86 4,02 4,14 4,23 4,31
90 3,50 3,67 3,84 3,95 4,07 4,15
75 3,26 3,48 3,64 3,75 3,85 3,95
50 3,00 3,20 3,34 3,50 3,62 3,72
25 2,80 2,95 3,08 3,23 3,35 3,45
10 2,67 2,80 2,93 3,05 3,16 3,26
  5 2,52 2,67 2,80 2,92 3,04 3,15
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Мал. 1. Класифікація новонарод-
жених залежно від зрілості та
внутрішньоматкового розвитку
(Адаптовано з Lubchenko L.C.&

other:J. Pediatrics 1966;37:403; та
Battaglia F.C., Lubchenko L.C: J.

Pediatrics 1967;71:159)
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СПИСОК СКОРОЧЕНЬ

ВІЛ — вірус імунодефіциту людини
ГХН — гемолітична хвороба новонародженого
ЕЕГ — електроенцефалографія
ЗВРП — затримка внутрішньоутробного розвитку плода
ЗПК — замінне переливання крові
KJTC — кислотно-лужний стан
л/с — лецитин/сфінгомієлін
СДППТ — спонтанне дихання під постійним позитивним

тиском
СДР — синдром дихального розладу
СМР — спинномозкова рідина
СНІД — синдром набутого імунодефіциту
ЦВТ — центральний венозний тиск
ЧСС — частота серцевих скорочень
ШВЛ — штучна вентиляція легенів
ШЗЕ — швидкість зготрання еритроцитів
ШКТ — шлунково-кишковий тракт
Rh — резус
TORCH — інфекція: токсоплазоз, інші віруси,

червона висипка, цітомегаловірус, герпес
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