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Резюме
Ризики, пов’язані з пізніми передчасними пологами, залишалися поза увагою протягом багатьох років. Пізні 

недоношені немовлята (ПНН) мають недорозвинені, структурно та функціонально незрілі легені з недостатньою 
кількістю сурфактанту, зменшеними об’ємом та площею поверхні, а також потовщеними альвеолярними стінками, 
що погіршує ефективність газообміну. Незрілими залишаються й інші життєво важливі органи і системи, насамперед, 
мозок. Незважаючи на те, що більшість таких дітей народжуються та швидко виписуються додому в задовільному 
стані, порівняно з доношеними, ПНН загалом характеризуються вищою перинатальною і довгостроковою 
захворюваністю та смертністю та відповідно потребують значно дорожчої медичної та соціальної допомоги. 
Саме тому важливо запобігати пізнім передчасним пологам, моніторувати перебіг постнатальної адаптації ПНН 
з особливою увагою до профілактики, діагностики та лікування гіпотермії, дихальних і метаболічних розладів, інфекцій, 
труднощів з годуванням тощо. На даний момент немає надійних доказів, які би обґрунтовували певну клінічну практику 
лікування захворювань легень у ПНН. Близько половини таких дітей з респіраторним дистрес- синдромом можуть 
потребувати лікування сурфактантом. Для визначення потреби у сурфактанті у цій категорії пацієнтів на сьогодні 
можна використовувати критерії, наведені у цій публікації. Лікарям первинної ланки потрібно знати особливості пізніх 
недоношених дітей й уважно спостерігати та контролювати їх харчування, стан здоров’я та розвитку.

Ключові слова: пізні недоношені немовлята, захворюваність, смертність, лікування, сурфактант.

Вступ
Частота передчасних пологів у світі не знижується, 

а в Україні зростає. Це пов’язано у тому числі зі збіль-
шенням кількості пізніх передчасних народжень, на 
долю яких припадає понад 70% усіх передчасних по-
логів [1,2]. За останні 15 років новонароджені з гес-
таційним віком 34-36 тижнів, яких зараз називають 
пізніми недоношеними немовлятами (ПНН), звернули 
на себе особливу увагу через істотно вищий ризик за-
хворюваності та смертності в коротко- і довгостроко-
вій перспективі порівняно з доношеними дітьми [3-6]. 
Найбільша кількість дітей із серйозними медичними, 
соціальними й академічними проблемами, які суттєво 
навантажують систему охорони здоров’я, народжу-
ються саме з терміном гестації (ТГ) 34-36 тижнів.

Причина збільшення кількості пізніх передчасних 
пологів протягом останніх десятиліть недостатньо зро-
зуміла. Одна з гіпотез пов’язує цю тенденцію з частішим 
використанням репродуктивних технологій і, як наслі-
док, збільшенням відсотку багатоплодових вагітностей 
[7-9]. Згідно з іншою думкою, прогрес в акушерській 
практиці забезпечив покращення якості спостереження 
за вагітними і відповідне збільшення кількості медич-
них утручань на 34-36 тижні вагітності, насамперед 
пов’язаних із затримкою внутрішньоутробного роз-

витку, аномаліями плода й інтранатальною асфіксією 
(табл. 1) [5,9]. Частота індукції пологів і кесарських 
розтинів також зросла протягом останнього десяти-
ліття [7,10]. Певну частку передчасних пологів у терміні 
34-36 тижнів складають так звані «пологи без показань», 
ймовірність яких за певних умов можуть збільшуватися 
внаслідок старшого віку або довготривалого навчання 
матері, випадків багатоплідної вагітності або наро-
дження попередньої дитини з масою тіла ≥ 4000 г [10].

Істотне покращення результатів допомоги значно не-
доношеним немовлятам наприкінці ХХ століття сформу-
вало у частини медичних працівників хибну думку щодо 
медичних ризиків у дитини, народженої після 33 тижнів 
вагітності. Упродовж певного часу помилково вважалось, 
що такі новонароджені (яких називали «майже доноше-
ними») можуть бути приблизно такими ж фізіологічно 
та метаболічно зрілими, як і доношені немовлята [4]. На 
сьогодні відомо, що пізні передчасні пологи достовірно 
пов’язані з великою кількістю не лише перинатальних 
ускладнень, але також і віддалених наслідків у новонаро-
джених, немовлят, дітей, підлітків і дорослих [5,6]. Це ви-
магає комплексного і мультидисциплінарного підходу до 
цієї проблеми, від профілактики таких пологів до покра-
щення якості медичної допомоги і довгострокового спосте-
реження за пізніми недоношеними дітьми та підлітками.
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Визначення і термінологія.
Термінологія, яка використовується для класифікації 

пологів і новонароджених з урахуванням гестаційного 
віку або маси тіла при народженні, протягом останніх 50 
років зазнала кількох модифікацій (табл. 2) [5]. Відпо-

відні класифікації новонароджених є корисними для клі-
нічної практики та наукових досліджень, допомагаючи 
визначити загальні причини незадовільних результатів 
виходжування немовлят і розробити конкретні стратегії 
їх усунення на підставі отриманих даних.

Таблиця 1

Етіологія пізніх передчасних пологів [5]

1. Спонтанні передчасні пологи та/або передчасний розрив оболонок плода
2. Захворювання матері

a. Недостатньо контрольована хронічна гіпертензія
б. Гестаційна гіпертензія з високим артеріальним тиском
в. Прееклампсія з тяжкими ознаками
г. Прегестаційний діабет із судинними ускладненнями або попереднім народженням мертвих дітей
д. Недостатньо контрольований гестаційний діабет
е. Внутрішньопечінковий холестаз вагітних

3. Захворювання плаценти/матки: передлежання плаценти або судин, аномалії плацентації, попередні 
класичний кесарів розтин або розрив матки
4. Аномалії розвитку плода/вроджені аномалії

a. Ізольоване або неускладнене багатоводдя
б. Затримка росту з аномальними допплерометричними даними або супутніми медичними ускладненнями, 
наприклад, прееклампсією або хронічною гіпертензією
в. Неускладнена багатоплодова вагітність – монохоріальні двійні, трійні або багатопліддя вищого порядку
г. Ускладнена багатоплодова вагітність – із затримкою росту, супутніми медичними ускладненнями
д. Алоімунізація, що вимагає внутрішньоматкової трансфузії

5. Невідома причина або відсутні показання з медичної точки зору; ятрогенна причина

Із 1981 р. по 2003 р. частота передчасних пологів 
у США зросла на 30%. Це відбулось переважно за ра-
хунок пологів у терміні вагітності 34 тижнів і більше 
[5]. Визнавши збільшення кількості новонароджених 
з таким ТГ та пов’язаної захворюваності, а також 
підкресливши, що потреби цих немовлят схожі з по-
требами інших передчасно народжених, а не доноше-
них дітей, ухвала семінару Національного інституту 
здоров’я дитини та людського розвитку (NICHD), за-
пропонувала називати немовлят, народжених у геста-
ційному віці від 34 0/7 тижнів до 36 6/7 тижнів, «піз-
німи недоношеними немовлятами» [11]. Цей термін 
замінив попередній – «майже доношені немовлята». 

Американська академія педіатрії схвалила це визна-
чення у 2007 р. [5].

Перинатальні наслідки, пов’язані з пізнім перед-
часним народженням.

Морфо-функціональна та метаболічна незрілість 
ПНН обмежує можливості їх постнатальної адаптації 
і підвищує ризик коротко- та довгострокових ускладнень 
[4-6]. Найважливіші перинатальні наслідки, пов’язані 
з пізньою недоношеністю, включають вищу порівняно 
з показниками доношених новонароджених частоту за-
хворювань легень і дихальних розладів, апное, гіпотермії, 
гіпоглікемії, проблем з харчуванням, жовтяниці й інфек-
ційних захворювань, а також вищу смертність [3,5,6,12].

Таблиця 2

Класифікація новонароджених з урахуванням гестаційного віку і маси тіла при народженні

Гестаційний вік Маса тіла при народженні
Недоношені: < 37 повних тиж або 259 днів від першого дня 
останнього менструального періоду

• Надзвичайно недоношені: < 28 тиж.
• Значно недоношені: 280/7-316/7 тиж.
• Помірно недоношені: 320/7-336/7 тиж.
• Пізні недоношені: 340/7-366/7 тиж.

Доношені: 370/7-416/7 тиж.
• Ранні доношені: 370/7-386/7 тиж.
• Повністю доношені: 390/7-406/7 тиж.
• Пізні доношені: 406/7-416/7 тиж.

переношені: > 420/7 тиж.

• Мала маса при народженні: < 2500 г
• Дуже мала маса при народженні: < 

1500 г
• Надзвичайно мала маса при народженні: 

<1000 г
• Мікронедоношені: < 750 г
• Замала для ТГ: < 2 SD нижче середнього
• Завелика для ТГ: > 2 SD вище 

середнього

Примітки. ТГ – термін гестації, SD – стандартне відхилення.

Середня частота дихальних розладів може пере-
вищувати 20% у новонароджених з ТГ 34 тиж і 7% – 
у дітей, які народились з ТГ 36 тиж. Порівняно з до-
ношеними новонародженими ПНН мають майже в 17 
разів вищий ризик розвитку респіраторного дистрес- 
синдрому (РДС), у 8 разів – транзиторного тахіпное но-
вонароджених, у 5 разів – стійкої легеневої гіпертензії. 

Вони в 16 разів частіше потребують лікування сурфак-
тантом, у 5 разів – штучної вентиляції легень (ШВЛ) 
або інтубації трахеї і в 10 разів – створення постійного 
позитивного тиску у дихальних шляхах (СРАР) [3].

Респіраторний дистрес- синдром (РДС). Пізні не-
доношені діти народжуються наприкінці сакулярного 
періоду розвитку легень, який розпочинається ще на 
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26 тижні гестації. До 36 тижнів вагітності у плода 
помітно збільшується кількість бронхіальних розга-
лужень та починають формуватися альвеоли, що ви-
значає початок альвеолярного періоду, який триває 
ще упродовж років після народження дитини. Незва-
жаючи на певну диференціацію внутрішнього шару 
альвеолярних клітин порівняно з попереднім каналіку-
лярним періодом, у ПНН альвеолоцити другого типу, 
які продукують сурфактант, залишаються структурно 
і функціонально незрілими. Структурно і функціо-
нально незрілою залишається і вся дихальна система, 
а тому народження у терміні вагітності 34-36 тиж все 
ще пов’язане з кількісним і якісним дефіцитом сурфак-
танту, затримкою абсорбції легеневої рідини та неефек-
тивним газообміном [13,14]. Ймовірність виникнення 
дихальних розладів у ПНН може додатково підвищу-
ватись за наявності чинників ризику, як-от плановий 
кесарський розтин без пологової діяльності, цукровий 
діабет у матері до або під час вагітності, забруднення 
навколоплодових вод меконієм, а також внутрішньоу-
тробне або постнатальне інфікування дитини [15,16].

Відповідно РДС уважається найпоширенішим за-
хворюванням легень у ПНН, із середньою частотою 
5,2-6,4%, що зменшується від 10,5% на 34 тижні до 2,8% 
на 36 тижні порівняно з 0,3% на 39 тижні вагітності [17]. 
Іншими словами, немовлята, народжені на 34 тижні, 
мають майже у 40 разів вищий ризик розвитку РДС по-
рівняно з дітьми, народженими на 39 тижні вагітності. 
Антенатальна стероїдопрофілактика, яке забезпечує зни-
ження частоти РДС у значно недоношених немовлят, не 
супроводжується таким же ефектом у ПНН [18].

Значно недоношених новонароджених з РДС стан-
дартно лікують сурфактантом на ранніх стадіях за-
хворювання [19]. Однак, щодо дітей з ТГ ≥ 34 тижні 
переважно припускають, що їхні легені є достатньо 
зрілими, а тому можливість дефіциту сурфактанту 
часто не розглядають. На сьогодні не існує загально-
визнаних порогових показників, які би відображали 
тяжкість РДС або потребу в кисні й які би можна було 
використати як показання до сурфактантної терапії 
у цій популяції немовлят [20]. Рентгенологічні зміни 
у легенях часто є неспецифічними, тому рентгеногра-
фія органів грудної клітки в перші години життя може 
бути недостатньо інформативною. Кращу діагнос-
тичну цінність може мати ультразвукове обстеження 
легень [21]. Деякі неонатологи можуть застосовувати 
сурфактант на ранніх стадіях РДС, щоб запобігти по-
дальшому прогресуванню захворювання, тоді як інші 
сподіваються, що сурфактанту взагалі не буде потрібно 
і вводять його лише після явного погіршення стану ди-
тини на неінвазійній дихальній підтримці (НДП) або 
ШВЛ. Ці підходи відображають два полюси «звичай-
ної» клінічної практики, проте, на сьогодні ми не зна-
ємо її «оптимального» варіанту [14].

Відповідно до висновків нещодавнього систематич-
ного огляду 17 клінічних досліджень, з яких лише одне 
було рандомізованим, близько половини ПНН з РДС 
можуть отримувати сурфактант, незважаючи на відсут-
ність вагомих наукових доказів і чітких рекомендацій 
щодо його застосування у цій популяції немовлят [22]. 
Обмежені дані, отримані переважно у спостережних 

дослідженнях, також свідчать, що лікування сурфак-
тантом ПНН, які потребують НДП або ШВЛ, може бути 
пов’язаним зі зниженим ризиком смерті, частоти син-
дромів витоку повітря, легеневої гіпертензії, а також 
меншою тривалістю дихальної підтримки та госпіталі-
зації. Водночас, застосування сурфактанту не підвищує 
ефективності СРАР і відповідно не зменшує потреби 
у ШВЛ у дітей на СРАР із FiO2 30-40%. [22]. За даними 
сучасних досліджень у середньому 15-17% ПНН, які 
потребували госпіталізації у відділення інтенсивної те-
рапії новонароджених, отримують сурфактант [23,24].

Щоб обґрунтувати доцільність введення сурфак-
танту пізнім недоношеним новонародженим, врахо-
вуючи високу вартість такої терапії, у Великій Брита-
нії розпочато масштабне рандомізоване дослідження, 
яке передбачає залучення понад 1,5 тисячі дітей з ТГ 
34-38 тижнів і дихальними розладами в перші 24 год. 
життя, які вимагали призначення НДП (клінічно зна-
чущі дихальні розлади незалежно від FiO2 або потреба 
від 30 до 45% кисню, щоб підтримати SpO2 ≥ 92%). 
Раннє лікування сурфактантом порівнюється з очіку-
вальною тактикою. Новонародженим, які рандомізо-
вані у групу сурфактанту, передбачено введення од-
нієї дози Куросурфу® малоінвазійним методом (LISA) 
або за допомогою гортанної маски. Основні критерії 
ефективності включатимуть економічний і медичний 
параметри – тривалість госпіталізації і частоту розви-
тку тяжкої дихальної недостатності [14].

На сьогодні ж, за відсутності надійних наукових до-
казів ефективності ранньої сурфактантної терапії, аме-
риканські експерти пропонують в якості показань до 
введення сурфактанту у цій популяції новонароджених 
наявність принаймні трьох із таких чотирьох критеріїв:

1) тяжкість дихальних розладів за Downes 4-7 балів;
2) інтубація в будь-який момент або середній тиск 

у дихальних шляхах під час НДП ≥ 7 см Н2О;
3) потреба у FiO2 на НДП (щоб підтримати SpO2 

90-95%) ≥ 30%, якщо вік дитини ≤ 2 год, або ≥ 40%, 
якщо дитині > 2 год життя;

4) газовий склад артеріальної або капілярної крові: 
pH < 7,25 і pCO2 > 60 мм рт. ст. [25].

Іспанські фахівці також уважають, що потреба лі-
кування сурфактантом ПНН з РДС залежить від рівня 
кисневої залежності, тяжкості дихальних розладів, 
результатів ультразвукового обстеження легень, серед-
нього тиску у дихальних шляхах, наявності дихального 
ацидозу та віку дитини. Зокрема, таке лікування по-
казано, якщо в новонародженого з РДС віком 2-6 год 
результат ультразвукового обстеження легень ≥ 6 балів 
або середній тиск у дихальних шляхах ≥ 8 см Н2О [21].

Транзиторне тахіпное новонароджених (ТТН). Під 
час вагітності альвеолярна рідина активно виділяється 
за допомогою так званого хлоридного секреторного ме-
ханізму. Цей механізм важливий для розвитку та росту 
легень, і будь-які фактори, які перешкоджають секреції 
альвеолярної рідини, включаючи діафрагмальну грижу, 
компресію грудної клітки або оклюзію легеневої арте-
рії, можуть призвести до гіпоплазії легень. Після на-
родження дитини, щоб забезпечити альвеолярний газо-
обмін, потрібна якомога скоріша абсорбція альвеоляр-
ної рідини. Ефективність відповідного механізму, який 
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починає функціонувати перед пологами, залежить від 
зрілості дитини. Його реалізація передбачає зниження 
секреції альвеолярної рідини з паралельним збільшен-
ням експресії епітеліальних Na каналів (ENaC), що 
регулюється змінами в гормональному профілі матері, 
зокрема, рівнем кортикостероїдів. Експресію високо-
селективних ENAC може також пригнічувати гіпоксія 
дитини після народження [13]. Механізм очищення 
альвеол двоетапний: спочатку відбувається пасивне пе-
реміщення Na з альвеолярного простору в клітини аль-
веол з наступним її активним виведенням за допомогою 
ENaC до інтерстицію. ТТН є результатом затримки або 
порушення кліренсу альвеолярної рідини внаслідок не-
достатнього розвитку або меншої кількості ENaC [13].

Частота ТТН в популяції ПНН коливається від 5,1% 
до 2% і також знижується зі збільшенням терміну вагіт-
ності [3]. Клінічна картина цього захворювання дуже 
схожа на РДС з появою дихальних розладів невдовзі 
після народження, що визначає потребу призначати 
додатковий кисень або використовувати дихальну 
підтримку. Захворювання характеризується позитив-
ною клінічною динамікою зі зменшенням кисневої за-
лежності протягом перших 48 год. життя і типовими 
ознаками затримки легеневої рідини на рентгенограмі 
грудної клітки з помітними горизонтальними та/або/
вертикальними лінійними тінями, підсиленням легене-
вого рисунку та збільшенням об’єму легень. На відміну 
від РДС антенатальна стероїдопрофілактика вірогідно 
зменшує частоту TTН у ПНН [26].

Апное та періодичні епізоди гіпоксемії. Оскільки 
апное недоношених є розладом контролю дихання, 
пов’язаним з незрілістю, у ПНН частіше виникають 
клінічно значущі апное/брадикардія та/або епізоди гі-
поксії (4-7%) до постменструального віку 43 тижні, ніж 
у доношених новонароджених [27]. Схильність до апное 
у ПНН пов’язана з декількома чинниками, включаючи 
вищу чутливість до дії гіпоксії, дихальної депресії і сти-
муляції гортані, незрілість центральних хемо- і легене-
вих рецепторів, а також зниження тонусу м’язів верхніх 
дихальних шляхів [28,29]. Існує підозра, що ПНН мо-
жуть мати вищий ризик центральних апное, оскільки 
їхня центральна нервова система незріла (тобто менше 
борозен і звивин, менше мієліну), а їхній мозок все ще 
менший порівняно з мозком доношеної дитини [30].

Крім того, було виявлено, що ПНН мають значно 
більшу частоту епізодів періодичної гіпоксемії у віці 
2-3 днів порівняно з доношеними дітьми (2,5 ± 1,2 епі-
зодів проти 1,0 ± 1,2 епізодів; р < 0,0001). Підвищена 
кількість епізодів періодичної гіпоксемії зменшується 
до показників доношених немовлят до постменстру-
ального віку 45 тиж [31].

Наявність епізодів апное, брадикардії або десатурації 
визначають необхідність тривалішого спостереження та 
відстроченої виписки з лікарні, збільшуючи тим самим 
медичне навантаження. Лікування кофеїном цитратом 
достовірно зменшує частоту апное та періодичної гі-
поксемії у ПНН, однак потрібні додаткові дослідження 
щоби встановити, чи зменшення кількості таких епізодів 
забезпечить клінічно значущі покращення віддалених 
неврологічних результатів [32]. Призначення метилксан-
тинів ПНН поки що рутинно не рекомендується.

Інші респіраторні ускладнення. ПНН мають підви-
щений ризик виникнення інших респіраторних проблем, 
включаючи потребу реанімації після народження, а та-
кож пневмонії та легеневої гіпертензії, хоча у них ви-
являється менша частота синдрому аспірації меконію, 
ніж у доношених дітей. У таких пацієнтів також є вищий 
ризик дихальної недостатності з показаннями до ЕКМО, 
використання якої супроводжується набагато гіршими 
результатами, зокрема вищою смертністю й частотою 
ускладнень, ніж у доношених новонароджених [33].

ПНН мають також підвищений ризик респіраторних 
захворювань у пізнішому віці. Частота інфекцій нижніх 
дихальних шляхів, включаючи бронхіоліт і пневмонію, 
була вищою у ПНН порівняно з доношеними немовля-
тами в когорті фінських дітей віком до 7 років із співвід-
ношенням шансів (СШ) 1,51 для розвитку бронхіоліту 
та 1,25 – для пневмонії порівняно з доношеними ді-
тьми [34]. Респіраторно- синцитіальна вірусна інфекція 
у пізніх недоношених дітей без атопічної схильності, 
була незалежним чинником ризиком бронхообструкції 
у віці 6 років [35]. У великій когорті британських дітей, 
за якими спостерігали від 9 місяців до 11 років, пізні не-
доношені мали значно вищий ризик ранньої (у віці від 3 
до 5 років, СШ – 1,38) і стійкої (у віці від 3 до 11 років, 
СШ – 1,45) бронхообструкції [36].

Дослідження більш віддалених показників респіра-
торної захворюваності засвідчили, що у дітей і молодих 
дорослих, народжених у терміні вагітності 34-36 тижнів, 
частіше порушується функція легень [37]. Все більше 
даних вказують на те, що респіраторна захворюваність 
у цій групі пацієнтів може зберігатися в підлітковому та 
дорослому віці [38]. На сьогодні ми не знаємо, чи три-
валий несприятливий вплив на респіраторне здоров’я 
можна пояснити лише помірною незрілістю легень цих 
немовлят на момент народження і наскільки важливою 
є роль інших чинників, зокрема особливостей медичної 
допомоги в неонатальному періоді [14].

Гіпоглікемія.. Неонатальна гіпоглікемія є поширеним 
і потенційно небезпечним ускладненням передчасного 
народження. Частота гіпоглікемії зворотно пропорційна 
терміну вагітності. Протягом перших 12-24 год. після 
народження швидко зростає концентрація ферментів, 
за участі яких відбуваються глюконеогенез та кетоге-
нез в печінці. Після цього гіпоглікемія зазвичай минає. 
Недоношені діти мають підвищений ризик розвитку гі-
поглікемії після народження з огляду на обмежене депо 
глікогену в печінці, незрілі печінковий глікогеноліз і лі-
поліз жирової тканини, гормональну дисрегуляцію та 
недостатні печінковий глюконеогенез і кетогенез. Кон-
центрація глюкози у крові недоношених немовлят пере-
важно знижується до мінімуму через 1-2 год. після на-
родження і залишається низькою доти, доки метаболічні 
процеси не відновлять її нормальний рівень або глюкоза 
не надійде із зовнішніх джерел [39]. Вуглеводний обмін 
у ПНН недостатньо вивчений. Проте незріла регуляція 
обміну глюкози, ймовірно, характерна і для цих немов-
лят, оскільки гіпоглікемія, яка потребує інфузії глюкози 
під час початкової госпіталізації, виникає у них частіше, 
ніж у доношених дітей [5,6].

Автори одного з досліджень повідомили, що гіпоглі-
кемія виникла у 16% ПНН порівняно з 5,3% доношених 
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немовлят, які перебували під спостереженням [40]. За 
даними Kalyoncu та співавт. гіпоглікемія у ПНН діагнос-
тується в 11 разів частіше, ніж у доношених новонаро-
джених [41].Загалом частота гіпоглікемії у цій популяції 
новонароджених може коливатися від 8,7% до 50% [5]..
Щоби зменшити ризик гіпоглікемії, важливо підтриму-
вати адекватне харчування, контролювати вміст глюкози 
в крові перед другим і наступними годуваннями після 
народження до отримання 2 нормальних результатів ви-
мірювань; спостерігати за появою клінічних симптомів 
можливої гіпоглікемії, за потреби невідкладно переві-
ряти рівень глюкози, а також запобігати гіпотермії [42].

Гіпотермія.. Велика питома поверхня тіла, незрілі ме-
ханізми теплового захисту, зокрема, зменшена кількість 
бурого і білого жиру, незрілість термогенезу, а також не-
ефективність компенсаторних механізмів визначають 
схильність ПНН до гіпотермії. Незрілі температурні ре-
цептори задньої частини гіпоталамуса недостатньо реа-
гують на вивільнення термогенних гормонів у цих немов-
лят, що робить їх більш чутливими до гіпотермії [43,44].

Холодовий стрес може порушувати респіраторну 
адаптацію пізніх недоношених новонароджених і під-
силювати гіпоглікемію, визначаючи потребу обсте-
ження на сепсис і можливість призначення антибіоти-
ків. Температура регуляція є важливою для ПНН, а її 
недостатній або неправильний контроль, може при-
звести до підвищених захворюваності та смертності. 
Гіпотермії можна запобігти, забезпечивши перебування 
дитини у термонейтральному середовищі, використо-
вуючи контакт шкіра до шкіри з матір’ю, відклавши 
купання та навчаючи батьків [45].

Wang та співавт. повідомили про гіпотермію у 10% 
ПНН [40], тоді як у дослідженні AWHONN її виявили 
під час первинної госпіталізації більше ніж у поло-
вини ПНН [46]. Гіпотермія була основною причиною 
госпіталізації у ВІТН 5,2% пізніх недоношених ново-
народжених у дослідженні Vachharajani та Dawson [47].

Щоби запобігти гіпотермії й ефективно коригувати 
її, потрібно додатково вимірювати температуру тіла 
ПНН протягом щонайменше перших 6 год життя [42].

Гіпербілірубінемія. У пізніх недоношених дітей зна-
чно частіше виявляють гіпербілірубінемію, ніж у до-
ношених новонароджених. Гіпербілірубінемія у ПНН 
пов’язана з продукцією більшої кількості білірубіну 
внаслідок коротшого життя еритроцитів, незрілих за-
хоплення, кон’югації й екскреції білірубіну печінкою, 
а також проблем з годуванням і підсилення кишково- 
печінкової циркуляції білірубіну [48].Отже, незрі-
лість створює для цих дітей ризик гіпербілірубінемії, 
а іноді – тяжкої, тривалої жовтяниці та білірубінової 
енцефалопатії [49]. Близько половини ПНН можуть 
потребувати лікування з використанням фототерапії, 
а гіпербілірубінемія є найчастішою причиною їх по-
вторних госпіталізацій після виписки [50]. Ці діти та-
кож мають підвищений ризик білірубін- індукованих не-
врологічних ушкоджень. У них навіть рівень сироватко-
вого білірубіну, що не перевищує терапевтичний поріг, 
може стати причиною порушень слуху в майбутньому. 
Bhutani та співавт. у ретроспективному дослідженні ви-
явили, що у значної кількості ПНН, яких лікували від 
гіпербілірубінемії так само, як і доношених, розвину-

лись хронічна білірубінова енцефалопатія або інші дов-
гострокові наслідки небезпечної гіпербілірубінемії [51]. 
Щоб уникнути негативних наслідків гіпербілірубінемії 
у цій популяції немовлят, важливо уважно оцінювати 
наявність додаткових чинників ризику; регулярно сте-
жити за появою жовтяниці в перші дні життя; визначати 
вміст сироваткового білірубіну у дітей з гестаційним ві-
ком < 35 тиж.; уважно моніторувати адекватність забез-
печення рідиною та своєчасно лікувати білірубінемію 
відповідно до рекомендацій номограм [42].

Труднощі з годуванням. У ПНН можуть виникати 
труднощі з годуванням насамперед через неврологічну 
незрілість, із чим пов’язані недостатній оромоторний 
тонус, слабке смоктання, нездатність координувати 
смоктання- ковтання-дихання, знижена активність і під-
вищена сонливість, а також знижена моторика травного 
каналу [52]. У пізніх недоношених дітей також частіше 
виявляють гастроезофагальний рефлюкс і відповідну 
схильність до зригувань, що може призводити до дегідра-
тації та гіпернатріємії [28]. Годування під час первинної 
госпіталізації може бути тимчасово успішним, але його 
ефективність може погіршитись після виписки [53]. По-
рівняно з доношеними немовлятами проблеми з годуван-
ням у ПНН є досить поширеними (СШ: 6,5; 95% дові-
рчий інтервал (ДI): 2,5-16,9), і це одна з головних причин 
повторної госпіталізації через сповільнений ріст і зне-
воднення [3]. Щоби запобігти додатковій захворюваності 
та/або повторним госпіталізаціям важливо систематично 
відстежувати всі аспекти годування, включаючи ефектив-
ність прикладання до грудей, частоту, об’єм і тривалість; 
кожні 2-3 дні (частіше за потреби) контролювати масу 
тіла; передбачати потребу догодовувати (зціджене/до-
норське молоко) через зонд в перші 24-48 год. (якщо маса 
дитини менше 2200 г); консультуватись з логопедом або 
ерготерапевтом, розглянути можливість використання 
накладок на грудні залози, якщо помічені труднощі з го-
дуванням; а також кожні 2-4 тиж. оцінювати фізичний 
розвиток дитини після виписки [42].

Імунологічна відповідь й інфекції. Пізні недоношені 
новонароджені мають підвищену сприйнятливість до 
інфекцій і відповідно характеризуються вищою ін-
фекційною захворюваністю. Це пов’язано з незрілим 
вродженим імунітетом ПНН, слабкою імунологічною 
відповіддю, невеликою кількістю захисної ендогенної 
мікробіоти на шкірі та слизових оболонках, інфекцій-
ними захворюваннями матері, інвазійними процеду-
рами у відділеннях інтенсивної терапії, а також частим 
використанням антибіотиків широкого спектра дії. 
Оскільки скринінг на стрептококи групи B здійсню-
ється від 36 тиж. вагітності, то таких немовлят частіше 
обстежують, щоб виключити сепсис, і лікують анти-
біотиками після госпіталізації з інших причин, як-от 
дихальні розлади, гіпоглікемія або гіпотермія [5,6].

У масштабному обсерваційному когортному дослі-
дженні у США сукупна частота раннього та пізнього 
сепсису становила 4,42 та 6,30 епізодів на 1000 госпіта-
лізацій відповідно. Більшість випадків сепсису у цій по-
пуляції немовлят спричинені грампозитивними мікроор-
ганізмами [5]. За підсумками одного з мета-аналізів вста-
новлено, що порівняно з доношеними новонародженими 
ПНН мали в 4 рази вищий ризик сепсису та в 5 разів 
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вищу ймовірність інфекцій з позитивними культурами 
крові. Частота менінгіту і пневмонії загалом була невисо-
кою, але шанси їх виникнення були істотно вищими, ніж 
у доношених новонароджених (СШ 21; 95% ДІ: 1,1-406,0 
і СШ 3,5; 95%, ДІ: 1,4-8,9 відповідно) [3]. Немовлята 
з раннім грамнегативним (СШ: 4,39; 95% ДІ: 1,71-11,2) 
та пізнім сепсисом (СШ: 3,37; 95% СІ: 2,35-4,84) мали 
вищі шанси померти, ніж діти з клінічним діагнозом 
інфекції, у кого культури крові були стерильними [54].

Внутрішньошлуночкові крововиливи (ВШК) і пери-
вентрикулярна лейкомаляція (ПВЛ). ВШК є пошире-
ним ускладненням раннього передчасного народження. 
Частота ВШК зменшується зі збільшенням ТГ [55]. 
Рутинний нейросонографічний скринінг не рекомен-
дується пізнім недоношеним дітям, тому справжня за-
хворюваність на ВШК недооцінюється у цій популяції 
новонароджених [29]. McIntire та співавт. повідомили, 
що частота ВШК 1-2 ступеня знижується зі збільшен-
ням гестаційного віку від 0,5% на 34 тиж. до 0,2% на 
35 тиж., 0,06% на 36 тиж. і 0,01% на 39 тиж. гестації 
[12]. Водночас, тяжкі ВШК у таких дітей майже не 
діагностуються [29]. За результатами систематичного 
огляду 22 досліджень будь-які ВШК виникали значно 
частіше у ПНН, ніж у доношених новонароджених 
(СШ: 4,9; 95% ДІ: 2,1-11,7), також була вищою і частота 
тяжких (3-4 ступеня) ВШК (0,01% проти 0,004%) [3].

Існують дуже обмежені й недостовірні дані щодо час-
тоти ПВЛ у пізніх недоношених дітей, насамперед через 
відсутність стандартних рекомендацій щодо нейросо-
нографічного обстеження таких новонароджених [29].

Смертність та повторні госпіталізації.
Смертність. Загалом рівень смертності ПНН іс-

тотно нижчий, ніж у значно недоношених дітей, але 
вищий, ніж у доношених. Підвищена смертність 
включає вищий ризик смерті протягом перших тижнів 
і першого року після народження, а також протягом на-
ступних років. Проте, на сьогодні все ще недостатньо 
інформації про структуру (причини) смертності цієї 
популяції немовлят.

За даними Reddy та співавт. показники неонатальної 
смертності дітей з ТГ 34, 35 і 36 тиж. становлять 7,1, 4,8 
і 2,8 на 1000 народжених живими відповідно [10]. Масш-
табне популяційне дослідження у США та Канаді засвід-
чило вищі показники загальної смертності ПНН протя-
гом першого року життя (США: відносний ризик (ВР) 
2,9; 95% ДІ 2,8-3,0; Канада: ВР 4,5; 95% ДІ:4,0-5,0) [56]. 
Базуючись на даних США про народження/смертність 
немовлят за період 1995-2002 рр., Tomashek та співавт. 
дійшли висновку, що рівень смертності ПНН у 2002 р. 
був у 3 рази вищий, ніж у доношених немовлят (7,9 проти 
2,4 випадків смерті на 1000 народжених живими); рання, 
пізня та постнеонатальна смертність були відповідно 
у 6, 3 та 2 рази вищими. Протягом першого року життя 
ПНН мали приблизно в 4 рази вищий ризик померти від 
вроджених вад розвитку, бактеріального сепсису, усклад-
нень з боку плаценти, пуповини й оболонок плода, ніж 
доношені діти. Найважливішими причинами ранньої 
неонатальної смертності були захворювання легень, 
ускладнення вагітності та вроджені вади розвитку [57].

Ретроспективне когортне дослідження засвідчило по-
казники пізньої неонатальної смертності (на 1000 наро-

джених живими) 1,1; 1,5 і 0,5 у дітей з ТГ 34, 35 і 36 тиж. 
відповідно, порівняно з 0,2 в немовлят з ТГ 39 тиж. [12].

Автори систематичного огляду досліджень, виконаних 
між 2003 і 2010 рр., у яких загалом взяли участь 2 269 071 
пізніх недоношених та 25 554 246 доношених немовлят, 
дійшли висновку, що ПНН мали істотно вищий ризик 
смерті в перші 28 днів життя (СШ: 5,9; 95% ДІ: 5-6,9). 
Крім того встановлено, що цей ризик зберігався протягом 
першого року життя (СШ: 3,7; ДI: 2,9-4,6) [3].

Масштабне шведське національне когортне до-
слідження (22590 ПНН) засвідчило підвищену смерт-
ність молодих дорослих людей, які народились з ТГ 
34-36 тиж. (скоригований коефіцієнт ризику 1,31; 95% 
ДІ: 1,13-1,50), порівняно з доношеними однолітками [58].

Усі ці дані вказують на довгостроковий підвищений 
медичний ризик, пов’язаний з пізнім передчасним на-
родженням, і підкреслюють важливість ретельного ме-
дичного спостереження за цією популяцією пацієнтів.

Повторні госпіталізації. Кілька досліджень типу 
«випадок- контроль», які вивчали чинники ризику повтор-
них госпіталізацій немовлят, підтвердили, що пізні перед-
часні пологи є важливим чинником ризику. Встановлено, 
що ПНН мають у середньому в 1,5-3 рази вищий ризик 
бути повторно госпіталізованими, ніж доношені. Найпо-
ширенішими причинами повторної госпіталізації є жовтя-
ниця, труднощі з годуванням, респіраторні захворювання й 
інфекції [59,60]. Ризик повторних госпіталізацій у цій по-
пуляції немовлят також підвищує тривалість первинного 
перебування в лікарні після народження менше 4 діб [61].

Критерії виписки.
Допомога ПНН вимагає міждисциплінарного ко-

мандного підходу, що передбачає участь батьків, ме-
дичних сестер, фахівців з лактації, неонатологів та 
інших за потребою.

Пізню недоношену дитину можна виписати, якщо її 
госпіталізація тривала мінімум 48 год., а маса тіла пе-
ревищує 2000 г; у неї немає об’єктивних відхилень від 
норми, а показники всіх життєво важливих функцій були 
стабільними щонайменше 24 год.; адекватне годування 
забезпечено протягом щонайменше 24 год. із принаймні 
2 годуваннями під спостереженням медичних працівни-
ків; рівень білірубіну (транскутанний або сироватковий) 
задокументований і не потребує втручання; зроблено всі 
рекомендовані скринінгові обстеження та вакцинацію; 
батьки здатні доглядати за дитиною, а домашнє серед-
овище відповідає її потребам; погоджено патронажний 
огляд протягом 24-48 год. після виписки [42].

ПНН високого ризику, які перенесли тяжкі РДС, ас-
фіксію, інфекційні захворювання, гіпербілірубінемію, 
або мають тяжку затримку внутрішньоутробного розви-
тку, аномалії розвитку, генетичні синдроми тощо, потре-
бують тривалого катамнестичного спостереження [5].

Довгострокові наслідки пізнього передчасного 
народження.

ПНН мають вищий ризик госпіталізації з усіх 
причин не лише протягом першого року життя, а і до 
підліткового віку [62]. У них достовірно частіше по-
рівняно з доношеними дітьми виникають порушення 
експіраторної функції легень, неврологічні розлади, 
включаючи ДЦП, а також затримка розвитку, аутизм, 
синдром гіперактивності та дефіциту уваги, когнітивні, 
поведінкові, психіатричні та соціальні проблеми [63].
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Вартість медичної допомоги.
Враховуючи медичні та соціальні ризики, пов’язані 

з пізнім передчасним народженням, вартість медичної 
допомоги ПНН істотно вища, ніж доношеним дітям. Ви-
датки на медичну допомогу під час первинної госпіталі-
зації новонароджених з ТГ 33-36 тиж. у США у 13 разів 
перевищують відповідні показники для доношених не-
мовлят, а вартість медичної допомоги протягом першого 
року життя є утричі більшою [64]. У Нідерландах вар-
тість первинної госпіталізації ПНН у 2-8 разів вище, ніж 
видатки на стаціонарну медичну допомогу доношеним 
немовлятам [65]. У Великій Британії загальні видатки на 
допомогу пізнім недоношеним дітям протягом перших 2 
років життя також більше, ніж у 2,5 разу перевищують 
відповідні показники для немовлят, народжених після 
37 тиж. вагітності [66]; а в Канаді такі видатки є удвічі 
більшими [67]. Водночас, враховуючи достовірно вищу 
частоту і широкий спектр негативних довгострокових 
медичних і соціальних наслідків у пізніх недоношених 
дітей, підлітків і дорослих, загальні видатки на медичну 
допомогу, реабілітацію, спеціальні програми навчання й 
інші втручання у цій популяції пацієнтів створюють ве-
лике навантаження на будь-яку систему охорони здоров’я.

Висновки
Ризики, пов’язані з пізніми передчасними пологами, 

залишалися поза увагою медичної спільноти протягом 

багатьох років. ПНН мають недорозвинені, структурно 
та функціонально незрілі легені з недостатньою кіль-
кістю сурфактанту, зменшеними об’ємом та площею 
поверхні, а також потовщеними альвеолярними стін-
ками, що погіршує ефективність газообміну. Незрілими 
залишаються й інші життєво важливі органи і системи, 
насамперед, мозок. Незважаючи на те, що більшість та-
ких дітей народжуються та швидко виписуються додому 
в задовільному стані, порівняно з доношеними, ПНН за-
галом характеризуються вищою перинатальною і довго-
строковою захворюваністю та смертністю та відповідно 
потребують значно дорожчої медичної й інших видів 
допомоги. Важливо запобігати пізнім передчасним по-
логам, моніторувати перебіг постнатальної адаптації піз-
ніх недоношених новонароджених з особливою увагою 
до профілактики, діагностики та лікування гіпотермії, 
дихальних і метаболічних розладів, інфекцій, труднощів 
з годуванням тощо. На даний момент немає надійних 
доказів, які би обґрунтовували певну клінічну практику 
лікування захворювань легень у ПНН. Близько половини 
таких дітей з РДС можуть потребувати лікування сур-
фактантом. Для визначення потреби у сурфактанті у цій 
категорії пацієнтів на сьогодні можна використовувати 
критерії, наведені у цій публікації. Лікарям первинної 
ланки потрібно знати особливості пізніх недоношених 
дітей й уважно спостерігати та контролювати їх харчу-
вання, стан здоров’я та розвитку.
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LATE PREMATURE INFANTS – AN UNDERESTIMATED HIGH-RISK GROUP IN NEONATOLOGY

T. Znamenska1, O.Vorobyova1, D. Dobryanskyy2

SI «Ukrainian Center of Maternity and Childhood of the National Academy of Sciences of Ukraine»1  
(Kyiv, Ukraine),

Danylo Halytsky Lviv National Medical University2  
(Lviv, Ukraine)

Summary.
The risks associated with late preterm births have historically been significantly underestimated. Late preterm infants (LPIs) are born 

with structurally and functionally immature lungs, characterized by insufficient surfactant production, reduced lung volume and surface 
area, and thickened alveolar walls – factors that collectively impair efficient gas exchange. In addition to pulmonary immaturity, other 
vital organs and systems, particularly the brain, also remain underdeveloped. Although the majority of LPIs are delivered and discharged 
home in satisfactory clinical condition, they exhibit markedly higher rates of both perinatal and long-term morbidity and mortality 
compared to full-term neonates. As a result, this population requires substantially greater medical and social care resources. Preventing 
late preterm births and ensuring meticulous monitoring of LPIs during the postnatal adaptation period are therefore essential. Particular 
attention should be paid to the prevention, timely diagnosis, and management of hypothermia, respiratory and metabolic disturbances, 
infectious complications, feeding difficulties, and other associated conditions. Currently, there is a lack of robust evidence to support 
a standardized clinical protocol for the management of pulmonary disorders in LPIs. Approximately half of these infants diagnosed 
with respiratory distress syndrome (RDS) may require surfactant therapy. The criteria presented in this publication are intended to 
assist clinicians in making evidence- informed decisions regarding surfactant administration in this specific patient group. Primary care 
providers should be well-acquainted with the distinct clinical characteristics of late preterm infants and must ensure ongoing monitoring 
of their nutritional status, general health, and developmental progress.

Keywords: Late Preterm Infants, Morbidity, Mortality, Treatment, Surfactant.
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