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Резюме.
Тяжка асфіксія при народженні та гіпоксично-ішемічна енцефалопатія (ГІЕ) залишаються основними причинами 

госпіталізації новонароджених до відділень інтенсивної терапії. На сьогодні лікувальна гіпотермія (ЛГ) є «золотим 
стандартом» нейропротекторної терапії, що дозволяє знизити летальність та ризик інвалідизації на 25‑30%. 
В Україні дозволено використання як апаратних сервоконтрольованих систем (АЛГ), так і неапаратних методів 
(НАЛГ) за умови суворого моніторингу.

Мета. Клінічне співставлення перебігу неонатального періоду у новонароджених дітей, які народилися в стані 
тяжкої асфіксії та отримували апаратну або неапаратну лікувальну гіпотермію.

Матеріали і методи. Дослідження проводилися на базі відділення інтенсивної терапії та реанімації новонароджених, 
відділення постінтенсивного догляду та виходжування новонароджених КНТ «Регіональний медичний центр родинного 
здоров’я» ДОР (м. Дніпро) (багатопрофільний заклад надкластерного рівня) у період з 2022 по 2026 року. Проведено 
порівняльний аналіз апаратної (АЛГ, n=12) та неапаратної (НАЛГ, n=15) лікувальної гіпотермії у 27 новонароджених 
з тяжкою асфіксією. Статистична обробка результатів проводилась з використанням методів оцінки ефекту при 
альтернативній формі результату реакції (точний критерій Фішера, двосторонній), оцінки відмінностей між двома 
незалежними вибірками за рівнем будь-якої ознаки, виміряної кількісно, між малими вибірками (критерій Манна-
Уітні). Дослідження було виконано в рамках НДР кафедри педіатрії 3 та неонатології Дніпровського державного 
медичного університету «Підходи до діагностики та лікування хвороб дитячого віку з позиції безпеки пацієнта», 
№ держреєстрації 0121U114304, зі збереженням принципів біоетики.

Результати. Отримані результати свідчать, що апаратна ЛГ асоціювалася з більш стабільною системною 
перфузією, вищими показниками систолічного артеріального тиску та частоти серцевих скорочень порівняно з НАЛГ. 
У фазі зігрівання в групі АЛГ відзначено суттєве зниження індексу резистентності (IR) до 0,691, тоді як при НАЛГ він 
залишався вищим (0,751), що вказує на ефективніше відновлення судинного тонусу при сервоконтролі. Автоматизований 
контроль сприяв кращій підтримці діурезу (1,77 мл/кг/год при АЛГ проти 1,61 мл/кг/год при НАЛГ). Середня тривалість 
ШВЛ була достовірно нижчою в групі АЛГ 5,75 доби проти 7,4 доби у групі НАЛГ. Показники летальності були 
ідентичними (по 1 випадку в кожній групі). Загальна тривалість перебування в стаціонарі суттєво не відрізнялася: 
20,8 доби (АЛГ) проти 19,4 доби (НАЛГ).

Висновки. Апаратна ЛГ є безпечнішим та ефективнішим методом завдяки точному підтриманню температурного 
режиму та кращій адаптації систем життєзабезпечення. Проте, за умови обмежених ресурсів та суворого дотримання 
протоколів, неапаратна ЛГ є дієвою альтернативою. На момент виписки 20% дітей мають структурні зміни мозку 
(за даними НСГ), що потребує подальшого мультидисциплінарного супроводу.

Ключові слова: новонароджені діти; перинатальная асфіксія; сервоконтрольоване охолодження; неапаратна 
гіпотермія; гіпоксично-ішемічна енцефалопатія.

Вступ
Тяжка асфіксія під час народження та гіпоксично-

ішемічна енцефалопатія (ГІЕ) залишаються провідними 
причинами госпіталізації до відділень інтенсивної те-
рапії у доношених новонароджених. На сьогодні ліку-
вальна гіпотермія (ЛГ) вважається стандартом терапії 
для немовлят із помірним і тяжким ступенем ГІЕ [1‑3].

Попри доведену ефективність лікувальної гіпотермії 
в країнах із високим рівнем доходу, результати дослі-
дження HELIX (2021), проведеного в країнах із низь-
ким та середнім рівнем доходу, не продемонстрували 
зниження смертності або інвалідизації у віці до 1 року, 
а також виявили асоціацію з підвищенням ризику ле-
тальності (з 31% до 42%) [4, 5]. Водночас інші роботи, 

виконані в країнах із низьким та середнім рівнем доходу, 
демонструють менш однозначні результати. Зокрема, 
S. Diggikar та співавт. (2022), проаналізувавши наявні 
публікації, дійшли висновку про потенційну користь ЛГ 
щодо зниження смертності та частоти інвалідизації [6, 7]. 
Автори підкреслюють, що більшість рандомізованих до-
сліджень не використовували сучасні системи сервокон-
трольованого охолодження, а ефективність ЛГ значною 
мірою залежить від якості загальної інтенсивної терапії.

Нейропротекторна ефективність лікувальної гіпо-
термії у новонароджених, які перенесли перинатальну 
асфіксію, на сьогодні є науково обґрунтованим фак-
том [8, 9, 10]. Це підтверджено не лише результатами 
чисельних рандомізованих контрольованих дослі-
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джень [8, 11, 12], а й багаторічним успішним досвідом 
її впровадження у світову клінічну практику [13 14, 
15]. Доведено, що своєчасне проведення лікувальної 
гіпотермії (ЛГ) дозволяє знизити ризик розвитку тяжкої 
гіпоксично-ішемічної енцефалопатії (ГІЕ) та показники 
летальності в середньому на 25‑30% [11]. ЛГ офіційно 
визнана стандартом надання високоспеціалізованої ме-
дичної допомоги [16, 17, 18]. Системний вплив холоду 
на організм новонародженого може супроводжуватися 
низкою побічних ефектів, зокрема: кардіоваскуляр-
ними, гемостазіологічними та метаболічними.

Протягом останніх років методологічні підходи до 
проведення охолодження постійно вдосконалюються – 
це стосується як вибору методики, селективна цере-
бральна чи системна гіпотермія, так і протоколів моні-
торингу вітальних функцій, метаболічних порушень для 
профілактики ятрогенних ускладнень та вдосконалення 
процедури [16]. Це зумовлює необхідність проведення 
процедури виключно в умовах відділень інтенсивної 
терапії новонароджених з використанням високотех-
нологічного обладнання. Одним із важливих практич-
них питань залишається доступність процедури. Вона 
безпосередньо залежить від технічного забезпечення 
медичних закладів, наявності сервоконтрольованих 
систем та підготовленого персоналу, спроможного по-
чинати ЛГ у межах «терапевтичного вікна» (перші 6 
годин життя). У закладах з обмеженими матеріально-
технічними ресурсами актуальним залишається пошук 
балансу між використанням дороговартісного сервоке-
рованого обладнання та методик неапаратної гіпотермії. 
При цьому критично важливим аспектом порівняння 
цих методів є не лише виживання, а й неврологічні на-
слідки та якість подальшого життя пацієнтів [19, 20, 21].

На сьогодні в Україні відповідно до наказів МОЗ 
№ 225 (2014) та № 536 (2025) допускається проведення 
як апаратної системної лікувальної гіпотермії (АЛГ), 
так і неапаратної системної лікувальної гіпотермії 
(НАЛГ) у новонароджених із гіпоксично-ішемічною 
енцефалопатією, за умови дотримання стандартів 
температурного контролю, безпечного моніторингу та 
адекватного ведення інтенсивної терапії [22, 23].

АЛГ передбачає використання сервокерованих сис-
тем охолодження: спеціальних апаратів із автоматичним 
контролем температури тіла. Переваги АЛГ полягають 
у точному підтриманні цільової температури (33,0 ± 
0,5 °C), рівномірному охолодженні тіла, можливості по-
ступового контрольованого зігрівання (0,25‑0,5 °C/год), 
а також у зниженні ризику як гіпотермії, так і гіпертер-
мії, яка може мати нейротоксичний ефект. АЛГ забез-
печує стабільність температурної кривої та дає змогу 
проводити одночасний моніторинг життєвих функцій 
із застосуванням електроенцефалографії, пульсокси-
метрії й інвазивних датчиків [24]. У ряді досліджень 
апаратні системи асоціювалися з нижчими коливаннями 
температури й меншим ризиком побічних ефектів, що 
корелює зі зниженням смертності та покращенням не-
врологічних результатів у віці 18‑24 місяців [24].

НАЛГ застосовується переважно в умовах обме-
жених ресурсів із використанням пасивних засобів 
охолодження (зниження температури навколишнього 
середовища, зняття обігріву, обкладання контейнерами 

з холодною водою), при постійному моніторингу темпе-
ратури тіла термозондами. Цей метод дозволяє досягти 
цільових температур (33‑34 °C) впродовж 1‑2 год, але 
часто супроводжується вираженими коливаннями тем-
ператури й потребує безперервного нагляду медичного 
персоналу [25, 26]. Основним ризиком НАЛГ є надмірне 
охолодження з розвитком периферичної вазоконстрикції, 
метаболічного ацидозу, коагулопатії або аритмій [26].

Таким чином, коли є доступ до обладнання та на-
вчений медичний персонал, АЛГ є більш безпечним 
варіантом, але в умовах обмежених ресурсів НАЛГ 
можна розглядати як альтернативу, при ретельному мо-
ніторингу, дотримання протоколу та чітко визначених 
межах температури охолодження і зігрівання [1, 27].

Мета дослідження
Метою нашого дослідження стало клінічне спів-

ставлення перебігу неонатального періоду у новонаро-
джених дітей, які народилися в стані асфіксії та отриму-
вали апаратну або неапаратну лікувальну гіпотермію.

Матеріали і методи
Дослідження проводилися на базі відділення ін-

тенсивної терапії та реанімації, а також відділення по-
стінтенсивного догляду та виходжування новонародже-
них КНТ «Регіональний медичний центр родинного 
здоров’я» ДОР (м. Дніпро) у період з 2022 по 2026 рр. 
Центр є багатопрофільним закладом надкластерного 
рівня, що надає високотехнологічну допомогу та оснаще-
ний сучасним діагностичним обладнанням (приліжкова 
УЗ-діагностика, аЕЕГ-моніторинг, КТ, МРТ, експрес-
лабораторія). У закладі забезпечено повний цикл ліку-
вання – від інтенсивної терапії до ранньої реабілітації.

У дослідження було включено 27 новонароджених 
дітей, які відповідали критеріям призначення ЛГ, а саме: 
верифікований діагноз асфіксія при народженні, про-
ведені реанімаційні заходи, ознаки дихальної, нервово-
м̓язової депресії або судоми, гестаційний вік ≥ 35 тижнів, 
маса тіла ≥ 1800 г, вік на момент початку терапії < 6 го-
дин. Процедуру розпочинали після завершення первин-
ної реанімаційної допомоги, обсяг якої визначався тяж-
кістю асфіксії згідно клінічного протоколу [23]. Вихідна 
температура тіла немовлят перед початком маніпуляції 
становила 36‑37 °C та протягом першої години була зни-
жена до цільового показника 34 °C. Процедуру ЛГ про-
водили у відділенні інтенсивної терапії новонароджених 
(ВІТН). Всі діти перебували на штучній вентиляції ле-
гень (ШВЛ), отримували інотропну підтримку, адекватне 
знеболення та повне парентеральне харчування. Трива-
лість процедури складала 72 години та наступним по-
ступовим підвищенням температури на протязі 12 годин.

Пацієнти були розподілені на дві групи: I група (n=12) 
отримувала апаратну лікувальну гіпотермію (АЛГ), 
II група (n=15) неапаратну лікувальну гіпотермію (НАЛГ).

Для проведення АЛГ використовувався спеціалізо-
ваний сервоконтрольований апарат Tecotherm Neo. Сис-
тема забезпечувала повний цикл терапевтичного впливу 
через спеціальні водяні ковдри. Ключовими перевагами 
методу є можливість точного встановлення цільової 
температури, загальної тривалості фази охолодження 
та заданого темпу зігрівання, безперервний моніторинг 
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температури тіла дитини в режимі реального часу, функ-
ція оперативної корекції параметрів на будь-якому етапі 
процедури залежно від клінічної відповіді пацієнта.

НАЛГ проводилася наступним шляхом: відклю-
чення зовнішніх нагрівальних елементів (джерел про-
меневого тепла), використання доступних охолоджу-
вальних пристроїв (холодових елементів), контроль 
безпеки через постійне мануальне вимірювання рек-
тальної температури.

Перед початком і під час проведення ЛГ дотри-
мувалися основних вимог моніторингу клініко-
лабораторних показників: постійний контроль тем-
ператури тіла, ЧСС, артеріальний тиск, SpO2, діурез, 
глюкоза, pH крові, pCO2, BE.

Статистичну обробку даних проводили за допомо-
гою стандартних пакетів прикладного статистичного 
аналізу Statistica for Windows v. 6.1. (StatSoftInc., се-
рійний № AGAR909E415822FA), Stata 14.2 (серійний 
№ 301606314139). Для опису даних використовували 
основні статистичні характеристики: середнє арифме-
тичне (М), стандартні помилки середніх (m), середньо-
квадратичні відхилення (SD) у випадку відповідності 
нормальному вигляду розподілу; значення медіани 
(Ме) та інтерквартільний розмах (Q25%; Q75%) для 
опису розподілів, які не є «нормальними». Для якісних 
категоризованих змінних інформацію представляли 
у вигляді таблиць частот (відсотків). Статистична об-
робка результатів проводилась з використанням мето-
дів оцінки ефекту при альтернативній формі резуль-

тату реакції (точний критерій Фішера, двосторонній), 
оцінки відмінностей між двома незалежними вибір-
ками за рівнем будь-якої ознаки, виміряної кількісно, 
між малими вибірками (критерій Манна-Уітні).

Дослідження проводилося в рамках НДР кафедри 
педіатрії 3 та неонатології «Підходи до діагностики та 
лікування хвороб дитячого віку з позиції безпеки паці-
єнта», № держреєстрації 0121U114304, зі збереженням 
принципів біоетики.

Результати досліджень та їх обговорення
Статистичний аналіз не виявив значущих відмін-

ностей між групами за основними антропометричними 
та перинатальними показниками: маса тіла при наро-
дженні, гестаційний вік та оцінка за шкалою Апгар на 
1‑й, 5‑й і 10‑й хвилинах були зіставними. Це підтверджує 
методичну коректність формування груп дослідження. 
На момент початку ЛГ у всіх новонароджених фіксу-
вався тяжкий декомпенсований ацидоз: у дітей з групи 
АЛГ рівень pH коливався в межах 6,95‑7,03, а з групи 
НАЛГ pH становив 6,96‑7,10 (̓ҏ>0,05), в обох групах від-
мічався значний дефіцит основ (ВЕ) (–18 ммоль/л). Та-
ким чином, клініко-лабораторні дані об’єктивно підтвер-
джують стан тяжкої асфіксії при народженні та однорід-
ність вихідних критеріїв для початку терапії. Показники 
сатурації гемоглобіна киснем (SpO2) на початку ЛГ були 
майже ідентичними в обох групах (95‑97%), що свідчить 
про адекватну респіраторну підтримку незалежно від об-
раного методу охолодження (Табл. 1, Табл. 2).
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Таблиця 2

Результати моніторингу при НАЛГ
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У групі апаратної гіпотермії спостерігалася тенден-
ція до вищої частоти серцевих скорочень (ЧСС). Міні-
мальна середня ЧСС при АЛГ була на 5,5 уд/хв (̓ҏ<0,05) 
вищою, ніж при НАЛГ. Використання контрольованої 
ЛГ асоціювалося з дещо вищими показниками систоліч-
ного та середнього артеріального тиску, що може вказу-
вати на більш стабільну системну перфузію при авто-
матизованому контролі температури. Для оцінки стану 
церебральної та системної гемодинаміки аналізувався 
індекс резистентності (IR). На початку спостереження 
показники в обох групах були майже ідентичними: 
0,795 у групі АЛГ та 0,780 у групі НАЛГ (̓ҏ>0,05). Це 
додатково підтверджує порівнянність груп та однорід-
ність ступеня судинного опору на старті ЛГ. Динаміка 
видільної функції продемонструвала кращу стабіль-
ність при використанні АЛГ, середній рівень діурезу 
склав 1,77 мл/кг/год проти 1,61 мл/кг/год (̓ҏ<0,05) при 
НАЛГ. У групі неапаратного охолодження частіше спо-
стерігалися ознаки олігурії (мінімальний показник – 0,7 
мл/кг/год), тоді як при АЛГ цей показник не опускався 
нижче 1,0 мл/кг/год. Це свідчить про те, що автоматизо-
ваний контроль температури сприяє кращої підтримці 
ниркової перфузії та стабільному темпу сечовиділення.

Процес відновлення нормальної температури тіла 
(зігрівання) супроводжувався позитивною динамікою 
клініко-лабораторних показників в обох групах, проте 
з певними функціональними відмінностями. Показ-
ники сатурації гемоглобіна киснем залишалися ста-
більними та ідентичними для обох методів, у межах 
96%. До моменту досягнення нормотермії відмічена 
стабілізація метаболічних процесів. Рівень pH в обох 
групах вирівнився до діапазону 7,22‑7,39, а дефіцит 
основ (BE) суттєво зменшився, що свідчить про ефек-
тивну корекцію початкового ацидозу. При апаратній 
підтримці фіксувалися вищі показники ЧСС (як міні-
мальні, так і максимальні) та систолічного артеріаль-
ного тиску (67,4 мм.рт.ст. проти 66,3 мм.рт.ст. (҆ҏ<0,05) 
у групі неапаратного охолодження). Найбільш зна-
чуща різниця виявлена у показниках церебрального 
судинного опору. При апаратному методі IR суттєво 
знизився до 0,691, тоді як при неапаратному він за-
лишався вищим – 0,751(҆ҏ<0,05). Така динаміка вказує 
на більш ефективне відновлення судинного тонусу та 
кращу адаптацію системи кровообігу за умов серво-
контрольованого зігрівання. Апаратний метод проде-
монстрував кращі показники відновлення діурезу, який 
у середньому склав 4,0 мл/кг/год порівняно з 3,8 мл/кг/
год (҆ҏ<0,05) у групі неапаратного зігрівання.

Порівняльний аналіз тривалості штучної вентиля-
ції легень (ШВЛ) виявив певні переваги апаратного 
методу ЛГ. Середня тривалість перебування на ШВЛ 
у групі апаратної ЛГ склала 5,75 доби, тоді як у групі 
неапаратної ЛГ цей показник був вищим – 7,4 доби (҆ҏ 
< 0,05). Слід зауважити, що саме в групі неапаратної 
ЛГ зафіксовано максимальний термін респіраторної 
підтримки, який склав 12 діб.

За період перебування пацієнтів у відділенні реа-
німації та інтенсивної терапії новонароджених було 
зафіксовано по одному летальному випадку в кожній 
групі спостереження. Це вказує на зіставний рівень ви-
живання за обох методів у критичних станах.

За результатами проведеної терапії 25 новонародже-
них були переведені до відділення постінтенсивного 
виходжування в терміни від 11,4 до 13,8 доби життя. 
Загальна тривалість перебування пацієнтів у стаціонарі 
до виписки варіювала від 12 до 47 діб. У групі дітей, які 
отримували АЛГ, термін спостереження в середньому 
склав 20,8 доби, у групі дітей, яким використовувалася 
НАЛГ, показник становив 19,4 доби (҆ҏ>0,05). Моніто-
ринг стану новонароджених у відділенні постінтен-
сивної терапії здійснювався мультидисциплінарною 
командою, до складу якої входили педіатр-неонатолог, 
невролог, офтальмолог і сурдолог. Такий комплексний 
підхід дозволив забезпечити всебічну оцінку стану ді-
тей з використанням сучасних клініко-діагностичних 
стандартів. Діагностичний комплекс включав: невро-
логічний скринінг з оцінкою неврологічного статусу, 
інструментальну діагностику: проведення нейросоно-
графії (НСГ) та електроенцефалографії (ЕЕГ) для візу-
алізації структурних змін та оцінки біоелектричної ак-
тивності головного мозку; спеціалізовані обстеження: 
пряма офтальмоскопія (контроль стану очного дна) та 
аудіометрія для раннього виявлення сенсорних пору-
шень; лабораторний моніторинг показників гомеостазу.

На момент виписки загальний стан усіх новонаро-
джених оцінювався як задовільний. Ознак функціо-
нальних порушень з боку дихальної, серцево-судинної 
та видільної систем не спостерігалося. Усі діти пере-
бували на повному ефективному ентеральному харчу-
ванні з відновленим смоктальним рефлексом. У пере-
важній більшості новонароджених дітей при оцінці 
неврологічного статусу діагностовано синдроми по-
рушення м’язового тонусу, підвищеної або зниженої 
нервово-рефлекторної збудливості. Динамічне спосте-
реження за неврологічною симптоматикою підтвердило 
ознаки відновлювальних процесів. Зокрема, у п’яти 
немовлят, які мали судоми в анамнезі, перед випискою 
клінічних та електроенцефалографічних проявів судом-
ної активності не зафіксовано. Попри позитивну клі-
нічну динаміку, контрольна нейросонографія виявила 
структурні зміни мозку у 20% дітей. Серед виявлених 
порушень: ділянки підвищеної ехогенності (щільності) 
мозкової тканини; кістозні зміни, вентрикуломегалія, 
внутрішньошлуночкові крововиливи (ВШК), масив-
ний набряк мозку, розширення субарахноїдальних 
просторів. Додатково у 8% пацієнтів були виявлені та 
зберігалися ретинальні крововиливи. Слід зауважити, 
що діти обох досліджуваних груп мали порівняні ви-
хідні показники тяжкості ураження ЦНС та характеру 
його наслідків.

Результати дослідження продемонстрували, що 
НАЛГ з асфіксією відрізняється від АЛГ лише самою 
методикою проведення. Оскільки всі немовлята, за 
якими проводилося спостереження, народилися в по-
логовому будинку з відділенням реанімації та інтен-
сивної терапії новонароджених, ЛГ розпочиналася 
практично протягом першої години після народження, 
і хоча цільова температура в обох групах була ідентич-
ною (34 °C), при АГ вона досягалася швидше. Слід 
зазначити, що у дослідженні К. Ю. Соколової [28] не 
було виявлено достовірних відмінностей у коротко-
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строкових наслідках гіпоксично-ішемічного ураження 
залежно від часу початку ЛГ в межах перших 6 годин 
життя. В літературі описано численні випадки переохо-
лодження при застосуванні НАЛГ, частота яких була 
значно вищою порівняно з АЛГ. Показник частоти пе-
реохолодження коливався від 11% до 34% [29, 30, 31]. 
Ці дані узгоджуються з попередніми дослідженнями, 
які підтвердили як безпеку методу, так і ризик усклад-
нень (21%) при неапаратному охолодженні з критич-
ним рівнем переохолодження (16%) [31]. У нашому 
дослідженні також фіксувалися випадки зниження 
температури нижче контрольної, проте це спостеріга-
лося лише у 2 дітей (13%). У решти новонароджених 
різниці в частоті переохолодження порівняно з апарат-
ною ЛГ не виявлено. Сучасні практичні дослідження 
часто не містять порівняльного аналізу ефективності 
неапаратної та апаратної лікуальної гіпотермії. Окремі 
роботи присвячені переважно самій методиці, зокрема, 
дослідження Nitin Goel et al. [32] демонструє суттєву 
різницю в температурних показниках немовлят із 
гіпоксично-ішемічною енцефалопатією при різних ти-
пах охолодження. Діти, які отримували охолодження 
за допомогою пристрою з сервоконтролем, досягають 
цільової температури значно швидше.

Наслідки гіпоксично-ішемічного ураження зазви-
чай виходять за межі центральної нервової системи. 
Головний мозок є єдиним органом з ознаками дис-
функції тільки у <15%, у більшості пацієнтів системне 
гіпоксично-ішемічне ураження призводить до поліор-
ганної недостатності [33]. Тому комплексний моніто-
ринг стану дитини під час проведення ЛГ має включати 
оцінку за шкалою Томпсона, проведення амплітудної 
та стандартної електроенцефалографії, магнітно-
резонансної томографії, контроль показників коагуля-
ції крові, кислотно-лужного стану, газів крові, тощо. 
Підтримувальна терапія повинна забезпечувати адек-
ватну вентиляцію (профілактика гіпокапнії), адекватну 
інфузійну підтримку, ефективне знеболення, протису-
домну терапію. Також наголошується на важливості 
подальшого катамнестичного спостереження за такими 
дітьми [34]. Клінічний перебіг стану новонароджених 
при застосуванні обох методів був подібним. Основні 
показники систем організму залишалися в межах до-
пустимих значень, обумовлених перенесеною асфік-
сією та ЛГ. Проте динаміка деяких показників (ЧСС, 
діурез, індекс резистентності судин головного мозку) 
при АЛГ достовірно відрізнялася від показників при 
НАЛГ, що корелює з даними М. В. Соломенко [22]. 
Наявність апаратів із сервоконтролем температури не 
повинна виключати можливість застосування НАЛГ, 
особливо у відділеннях, де апаратна методика недо-
ступна. Рання ЛГ є критично важливою при тяжкій 
гіпоксично-ішемічній енцефалопатії. За відсутності 
спеціалізованого обладнання неапаратне охолодження 
дозволяє досягти терапевтичного ефекту за умови су-
ворого дотримання протоколів безпеки [35, 36].

Висновки
1.	 Апаратна ЛГ забезпечує не лише стабільне охо-

лодження, а й контрольований фізіологічний вихід 
у режим нормотермії, що сприяє відновленню судин-
ного тонусу, стабілізації функції нирок та скороченню 
тривалості респіраторної підтримки.

2.	 Відсутність значущої різниці у тривалості госпі-
талізації між групами апаратної та неапаратної ЛГ (20,8 
проти 19,4 доби відповідно (҆ҏ>0,05) свідчить про по-
рівняну клінічну ефективність обох підходів за умови 
дотримання протоколів проведення процедури.

3.	 Досвід використання як АЛГ, так і НАЛГ, про-
демонстрували доцільність та терапевтичну спромож-
ність цих методів у комплексній допомозі новонаро-
дженим, що перенесли асфіксію.

4.	 Попри стабілізацію вітальних функцій та пози-
тивну динаміку неврологічного статусу на момент ви-
писки у 20% немовлят зберігаються структурні зміни 
головного мозку (за даними НСГ). Це обґрунтовує не-
обхідність тривалого нейромоніторингу та мультидис-
циплінарного супроводу (невролог, офтальмолог) для 
ранньої діагностики та корекції можливих відхилень, 
мінімізації інвалідизації.

Перспективи подальших досліджень. Про-
ведення довготривалих (до 1‑3 років і більше) катам-
нестичних досліджень з метою оцінки нейроонтоге-
нетичних наслідків, визначення частоти формування 
ДЦП, когнітивних чи сенсорних порушень у дітей, які 
отримували АЛГ та НАЛГ.

Внесок співавторів у підготовку матеріалів 
наукової статті. Володимир Снісарь – автор ідеї 
дослідження, організатор процесу підготовки статті, 
первинне наукове та стилістичне редагування руко-
пису; Тетяна Плеханова – систематизація зібраних 
даних, проведення статистичного аналізу, інтерпре-
тація результатів, формування висновків; Олена Ве-
рещак – забезпечення умов проведення дослідження, 
збір матеріалів. Усі автори брали участь у підготовці 
остаточної версії рукопису, ознайомилися з його зміс-
том та схвалили подання статті до публікації
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COMPARATIVE ANALYSIS OF THE EFFICACY OF DEVICE-BASED AND NON-DEVICE THERAPEUTIC 
HYPOTHERMIA IN NEWBORNS WITH SEVERE ASPHYXIA

V.Snisar1, T.Plekhanova1, O.Vereshchak2

Dnipro state medical university1

Dnipro Regional Medical Center of Family Health2

(Dnipro, Ukraine)

Abstract.
Severe perinatal asphyxia and hypoxic-ischemic encephalopathy (HIE) remain among the leading causes of admission to neonatal 

intensive care units. Therapeutic hypothermia (TH) is currently regarded as the standard neuroprotective therapy because it reduces 
mortality and the risk of long-term neurological disability by 25‑30%. In Ukraine, the use of both hardware servo-controlled systems 
(SCS) and non-hardware methods (NHM) is permitted provided that strict monitoring protocols are maintained.

Objective. To compare the clinical course of the neonatal period in newborns with severe perinatal asphyxia treated with either 
hardware or non-hardware therapeutic hypothermia.

Materials and methods. The study was conducted at the Department of Intensive Care and Resuscitation, the Department of 
Post-Intensive Care and Nursing of Newborns of the Regional Medical Center of Family Health (Dnipro) (a multi-profile supra-cluster 
healthcare institution) from 2022 to 2026. A comparative analysis of hardware therapeutic hypothermia (H, n=12) and non-hardware (NH, 
n=15) therapeutic hypothermia was performed in 27 newborns with severe perinatal asphyxia. Statistical processing of the results was 
carried out using methods of assessing the effect with an alternative form of the reaction result (Fisher’s exact two-tailed test), assessing 
the differences between two independent samples by the level of any quantitatively measured characteristic, and the Mann–Whitney U 
test for comparisons between two independent small samples. The study formed part of the research of the Department of Pediatrics 3 
and Neonatology of the Dnipro State Medical University entitled ««Approaches to the Diagnosis and Treatment of Childhood Diseases 
from the Perspective of Patient Safety» (state registration No. 0121U114304) and was conducted in accordance with bioethical principles.

Results. Hardware TH was associated with stable systemic perfusion, higher systolic blood pressure and heart rate values compared 
to non-hardware NH. During rewarming, a the resistance index (IR) decreased significantly to 0.691 in the hardware group, whereas it 
remained higher in the non-hardware group (0.751), indicating more effective restoration of vascular tone during servo-control. Automated 
control also contributed to improved maintenance of diuresis (1.77 ml/kg/h in hardware TH versus 1.61 ml/kg/h in non-hardware TH). 
The mean duration of ALV was significantly shorter in the hardware TH group and amounted to 5.75 days versus 7.4 days in the non-
hardware TH group. Mortality rates were identical in both groups, with one fatal case reported in each. Total hospital stay did not differ 
significantly between the groups and amounted to 20.8 days H group versus 19.4 days in NH group.

Conclusions. Hardware TH appears to represent a safer and more effective approach because it ensures more precise temperature 
maintenance and improved adaptation of life support systems, whereas non-hardware TH may serve as an effective alternative 
when resources are limited and treatment protocols are strictly followed. At discharge, structural cerebral abnormalities detected by 
neurosonography were identified in 20% of newborns, indicating the need for further multidisciplinary follow-up and support.

Keywords: Newborns; Perinatal Asphyxia; Servo-Controlled Cooling; Non-Hardware Hypothermia; Hypoxic-Ischemic 
encephalopathy.
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