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Мета – розробити концепцію надання медичної допомоги вагітним жінкам, їхнім плодам і дітям зі складни-
ми природженими вадами розвитку (ПВР) в умовах багатофункціонального перинатального центру; оцінити 
рівень післяопераційної летальності пацієнтів із критичними ПВР.

Матеріали і методи. Виконано ретроспективний аналіз медичних карток і досліджено рівень післяоперацій-
ної летальності в 437 дітей зі складними і критичними ПВР, яким проведено хірургічну корекцію вади в умовах 
ДУ «Всеукраїнський центр материнства та дитинства НАМН України», у період за 1981–2025 рр.

Результати. Запропонована концепція організації надання медичної допомоги вагітним жінкам, плодам 
і новонародженим дала змогу знизити рівень летальності новонароджених із ПВР: при природженій обструк-
ції тонкої кишки з 37,5% до 11,4% (за високої обструкції) і з 56,3% до 26,3% (за низької). При діафрагмальній 
грижі знизився рівень післяопераційної летальності з 56,6% до 9,7%. При гастрошизисі зменшився показник 
загальної післяопераційної летальності як із неускладненими, так і з ускладненими формами з 63,0% до 14,4%, 
і з 2018 р. – 0%.

Висновки. Розроблення і впровадження концепції організації надання медичної допомоги вагітним жінкам, 
їхнім плодам і дітям зі складними і критичними ПВР в умовах багатофункціонального перинатального центру 
дало змогу суттєво знизити рівень післяопераційної смертності пацієнтів, досягти значень летальності, тотож-
них результатам провідних світових клінік.

Авторка заявляє про відсутність конфлікту інтересів.
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непрохідність, пухлини в дітей, крижово-куприкова тератома, плід, новонароджена дитина, дитина старшого 
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Organization of medical care for pregnant women, fetuses and children with critical congenital 
malformations in a multifunctional perinatal center
O.V. Trokhymovych
SI «Ukrainian center of maternity and childhood of the NAMS of Ukraine», Kyiv
Aim – to develop a concept for providing medical care to pregnant women, their fetuses and children with complex congenital malformations 
in a multifunctional perinatal center, to assess postoperative mortality of patients with critical congenital malformations.
Materials and methods. A retrospective analysis of medical records of 437 children was performed, and the levels of postoperative mortality 
in patients with complex and critical congenital malformations who underwent surgical correction of the defect in the conditions of the 
SI «Ukrainian center of maternity and childhood of the NAMS of Ukraine» were studied, in the period from 1981 to 2025.
Results. The proposed concept of organizing medical care for pregnant women, fetuses and newborns made it possible to reduce the 
mortality of newborns with congenital malformations: in congenital small bowel obstruction from 37.5% to 11.4% (with high obstruc-
tion) and from 56.3% to 26.3% (with low). In diaphragmatic hernia, a decrease in postoperative mortality was noted from 56.6% to 9.7%. 



17ISSN 2304-0041 Хірургія дитячого віку (Україна) №2(87)/2025  

Оригінальні дослідження. Загальна хірургія

Читайте нас на сайті: http://med-expert.com.ua

Вступ
Природжені вади розвитку (ПВР)  – це зміни 

в структурі та функції систем органів новонароджено-
го, які виникають на внутрішньоутробному етапі роз-
витку і виявляються до, під час або після народження 
[16]. За оцінками Всесвітньої організації охорони 
здоров’я (ВООЗ, 2023), унаслідок ПВР щороку у світі 
помирають 240 000 новонароджених дітей протягом 
неонатального періоду [15]. До того ж ПВР спричиня-
ють ще 170 000 смертей дітей віком від 1 місяця до 
5 років [15]. Дев’ять із десяти дітей з інвалідністю, на-
роджених зі складними ПВР, проживають у країнах із 
низьким і середнім рівнями доходу [14,17].

У сучасних літературних джерелах ПВР класифіку-
ють як малі й великі залежно від ступеня структурних 
і функціональних порушень та потреби в медичній 
підтримці або лікуванні [2]. Слід також виділити кри-
тичні ПВР, що загрожують життю новонародженого 
і потребують екстрених хірургічних втручань за жит-
тєвими показаннями. Найчастіше критичні й усклад-
нені форми ПВР із життєзагрозливим перебігом спо-
стерігаються при таких аномаліях: ГШ, діафрагмальна 
грижа, кишкова непрохідність, пухлини різних лока-
лізацій, у т.ч. крижово-куприкової ділянки.

Донедавна більшість дітей із ПВР народжувалися 
в пологових відділеннях опорних лікарень, постнаталь-
не діагностування і лікування ПВР були зазвичай пізні-
ми. Транспортування новонароджених на великі від-
стані до спеціалізованих центрів дитячої хірургії, 
особливо при критичних ПВР, часто призводило до 
летальних наслідків та ускладнень. Така система надан-
ня хірургічної допомоги новонародженим зумовлювала 
значний рівень летальності й інвалідизації. що негатив-
но впливало на демографічну ситуацію в Україні.

Природжені вади розвитку можуть бути наслід-
ком одного або кількох генетичних, інфекційних, 
харчових або екологічних чинників [4]. До чинників 
ризику виникнення ПВР належать: неправильне 
харчування, TORCH-інфекції, вживання алкоголю 
та вплив забруднювачів навколишнього середови-
ща, таких як пестициди, вживання тютюну, інфек-
ційні захворювання, що передаються статевим шля-
хом, похилий вік матері, хоча в більшості випадків 

складно визначити точні причини, проте деяким 
ПВР можна запобігти [2,5].

Оптимізація організації надання медичної допомо-
ги вагітним жінкам, їхнім плодам і дітям зі складними 
ПВР є ключовим чинником підвищення рівня їхнього 
виживання, зменшення частоти інвалідизації цих 
складних пацієнтів і поліпшення демографічної ситу-
ації в Україні.

Мета дослідження – розробити концепцію надан-
ня медичної допомоги вагітним жінкам, їхнім плодам 
і дітям зі складними ПВР в умовах багатофункціональ-
ного перинатального центру; оцінити рівень післяопе-
раційної летальності пацієнтів із критичними ПВР.

Матеріали і методи дослідження
Виконано ретроспективний аналіз медичних карток 

і досліджено рівень післяопераційної летальності 
437 дітей зі складними й критичними ПВР, яким про-
ведено хірургічну корекцію вади в умовах ДУ «Все
український центр материнства та дитинства НАМН 
України» (ВЦМД), у період 1981–2025 рр. З них із га-
строшизисом (ГШ) було 139 осіб; крижово-куприко-
вими тератомами (ККТ) – 48; діафрагмальною гри-
жею – 131; природженою обструкцією тонкої кишки 
(ПОТК) – 119 пацієнтів.

Розрахункове опрацювання результатів досліджен-
ня виконано за допомогою пакетів прикладних про-
грам «Microsoft Office Excel 365» на персональному 
комп’ютері.

Результати дослідження та їх обговорення
Державна установа «Всеукраїнський центр мате-

ринства та дитинства НАМН України» розрахована 
на 400 ліжок і надає висококваліфіковану спеціалізо-
вану допомогу жінкам і дітям усіх вікових груп з усіх 
регіонів України. Особливу групу пацієнтів станов-
лять вагітні жінки, їхні плоди і новонароджені діти зі 
складними, часто критичними вадами розвитку. Це – 
унікальна установа, до складу якої входять такі під-
розділи: центр планування сім’ї, відділення медици-
ни плода, акушерська клініка, центр неонатальної 
хірургії вад розвитку та їх реабілітації (відділення 
торако-абдомінальної дитячої хірургії з ліжками уро-

In gastroschisis, the total postoperative mortality with both uncomplicated and complicated forms decreased from 63.0% to 14.4%, 
since 2018 – 0%.
Conclusions. The development and implementation of the concept of organizing medical care for pregnant women, fetuses and children with 
critical congenital malformations in the conditions of a multifunctional perinatal center made it possible to significantly reduce postoperative 
mortality of patients and achieve mortality values identical to the results of leading world clinics.
No conflict of interests was declared by the author.

Keywords: congenital malformations, diaphragmatic hernia, gastroschisis, congenital small intestinal obstruction, tumors in children, sacrococ-
cygeal teratoma, fetus, newborn child, older child, organization of care, perinatal support.
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гінекології, відділення інтенсивної терапії та реані-
мації новонароджених), багатопрофільні соматичні 
відділення дитячих клінік.

У центрі планування сім’ї проводяться консультації 
подружніх пар із питань планування вагітності та пре-
концепційної підготовки. Фахівці відділення медици-
ни плода забезпечують пренатальну діагностику і дис-
пансеризацію плода у  форматі перинатального 
консиліуму (спеціаліст ультразвукового дослідження 
(УЗД), дитячий хірург, акушер-гінеколог), визначають 
тактику ведення вагітності, термін госпіталізації жін-
ки до стаціонару, дату і спосіб розродження, за потре-
би застосовують додаткові інвазивні діагностичні ме-
тоди (амніоцентез, кордоцентез із хромосомним 
аналізом плода, амніоскопія, ембріоскопія тощо). Роз-
родження вагітної забезпечують в акушерській кліні-
ці ВЦМД у присутності бригади дитячих хірургів, 
анестезіологів-реаніматологів, неонатологів. Новона-
родженого транспортують до дитячого відділення ін-
тенсивної терапії та реанімації центру неонатальної 
хірургії вад розвитку та їх реабілітації. Проводять за-
ходи зі стабілізації стану дитини, діагностики, перед
операційної підготовки та ранньої післяопераційної 
реабілітації до здатності дитини самостійно забезпе-
чувати вітальні функції організму. Пізню післяопера-
ційну реабілітацію проводять у хірургічному відділен-
ні центру (палати спільного перебування матері та 
дитини), здорову дитину виписують під амбулаторне 
спостереження за місцем проживання.

Виділено три рівні профілактики ПВР. Прикладом 
первинної профілактики є своєчасна вакцинація або за 
календарем щеплень, достатнє споживання фолієвої 
кислоти, йоду, відсутність шкідливих звичок, уникання 
чинників ризику [16]. Вторинна й третинна профілак-
тика визначаються рівнем організації надання медичної 
допомоги. Вторинна профілактика полягає в прохо-
дженні своєчасних і періодичних скринінгових обсте-
жень (пренатальних досліджень і диспансеризації пло-
да), неонатального скринінгу. Третинна профілактика 
спрямована на ефективне лікування й попередження 
ускладнень, передбачає: визначення тактики ведення 
вагітності, дати госпіталізації вагітної до стаціонару, 
терміну і способу розродження, комплекс постнаталь-
них досліджень, стабілізацію стану і підготовку до хі-
рургічного втручання, операцію і реабілітацію пацієнта.

Фахівцями ВЦМД розроблено і впроваджено кон-
цепцію надання медичної допомоги вагітним жінкам, 
їхнім плодам і дітям зі складними та критичними ПВР 
в умовах одного багатофункціонального перинаталь-
ного центру.

Визначено шість ключових етапів концепції орга-
нізації надання медичної допомоги вагітним жінкам, 

їхнім плодам і дітям зі складними природженими ва-
дами розвитку в умовах багатофункціонального пе-
ринатального центру.

Перший етап – проведення скринінгового УЗД ва-
гітних за місцем проживання з 10–14 до 18–22 тижнів 
вагітності. У разі підозри на ПВР плода вагітну скеро-
вують до ВЦМД.

Другий етап – підтвердження вади (вад) розвитку 
плода за результатами УЗД. Пренатальна діагностика 
і диспансеризація плода дають змогу деталізувати осо-
бливості ПВР у плода, спостерігати за динамікою роз-
витку патологічного процесу в різні терміни гестації. 
За потреби застосовують додаткові візуалізаційні 
(магнітно-резонансну томографію) та інвазивні мето-
ди діагностики. Перинатальний консиліум вирішує 
питання щодо подальшого ведення вагітності, зокре-
ма, зберігання або переривання до 22 тижнів гестації 
за наявності множинних вад розвитку, несумісних із 
життям (вторинна профілактика).

При ГШ основними критеріями пренатальної діа-
гностики в плода є: локалізація і величина наскрізного 
дефекту передньої черевної стінки; характер евенте-
рованих органів, їхній стан та об’єм; об’єм черевної 
порожнини і ступінь вісцеро-абдомінальної диспро-
порції; виявлення асоційованих вад розвитку та захво-
рювань; кількість навколоплідних вод; цитогенетичне 
дослідження з визначенням каріотипу плода. Прена-
тальна діагностика дає змогу: скеровувати на госпіта-
лізацію вагітну з ГШ плода (транспортування в утробі 
матері) до перинатального центру, у якому є хірургічна 
служба, для розродження жінки й одночасного коре-
гування вади новонародженого в перші хвилини жит-
тя; визначати анатомо-патофізіологічні особливості 
вади, супутньої патології, сприяти підготовці та опра-
цюванню хірургічної тактики майбутньої операції 
в постнатальному періоді.

При ПОТК алгоритм пренатального оцінювання 
патологічного процесу передбачає визначення: кіль-
кості навколоплідних вод та амніотичного індексу, 
максимального поздовжнього та поперечного розміру 
шлунка та кількості розширених відділів шлунково-
кишкового тракту (ШКТ). Пренатальне виявлення 
розширення шлунка та дванадцятипалої кишки (ДПК) 
у плода, без розширення тонкої кишки, свідчить про 
наявність обструкції ДПК (симптом «double bubble»). 
Наявність розширення шлунка, ДПК і поодиноких 
петель тонкої кишки вказує на обструкцію голодної 
кишки (симптом «triple bubble»), а обструкція здух-
винної кишки свідчить про множинні розширені пет-
лі тонкої кишки без розширення шлунка.

При діафрагмальній грижі основними критеріями 
пренатальної діагностики, що впливають на виживан-
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ня плодів і новонароджених дітей, є: бік дефекту (пра-
вобічна); герніація печінки в грудну клітку; асоційова-
ні вади розвитку; виразність гіпополазії легень, яка 
визначається за легенево-краніальним індексом (ЛКІ 
≤1,0 – критичний для життя) та легенево-торакальним 
індексом (ЛТІ ≤0,08 – критичний для життя). Розро-
блена тактика ведення вагітності жінок, плоди яких 
мають різноманітні анатомо-фізіологічні варіанти 
природжених діафрагмальних гриж, дає змогу знизи-
ти рівень перинатальної смертності при цій патології.

При об’ємних утвореннях різних локалізацій засто-
совують метод визначення динаміки росту пухлини 
плода, а також пухлинно-корпорального (tumor-fate 
ratio – TFR) і пухлинно-краніального (tumor volume-
head volume – TV:HV) індексів, при ККТ, що є досто-
вірними чинниками ризику, які впливають на крат-
ність диспансерного спостереження, тактику ведення 
вагітності, терміни госпіталізації до клініки й розро-
дження вагітної. Розроблена класифікація швидкості 
зростання пухлини в плода протягом одного тижня 
має важливе практичне значення в прогнозуванні ан-
тенатального перебігу патологічного процесу.

Третій етап – госпіталізація вагітної (36–38 тижнів) 
до акушерської клініки ВЦМД для подальших пологів. 
Перинатальний консиліум вирішує питання щодо так-
тики ведення пологів, дати госпіталізації вагітної до 
стаціонару, терміну і способу розродження; консуль-
тування батьків із приводу цієї патології в плода; по-
переднього визначення тактики хірургічного лікуван-
ня новонародженої дитини.

Четвертий етап – пологи в присутності дитячого 
хірурга, дитячого анестезіолога-реаніматолога, нео-
натолога, проведення з перших хвилин життя інтен-
сивної терапії, транспортування з акушерської клініки 
до дитячої реанімації в умовах спеціального кювезу, 
стабілізація стану, продовження передопераційної під-
готовки і паралельне постнатальне обстеження немов-
ляти для виявлення супутніх вад розвитку або захво-
рювань.

П’ятий етап – рання хірургічна корекція вади (при 
ГШ – у перші хвилини після народження; при критич-
них та ускладнених формах інших ПВР – у першу добу 
життя; при неускладнених: діафрагмальній грижі – 
у  ранньому неонатальному періоді, при високій 
ПОТК – за 12 годин, при низькій ПОТК – за 8–12 го-
дин після народження; при пухлинах різних локаліза-
цій – на початку пізнього неонатального періоду).

Шостий етап – реабілітація пацієнта після хірургіч-
ного втручання. Слід виділити ранній період реабілі-
тації, що проходить у відділенні реанімації, та пізній – 
у  палаті спільного перебування з  мамою. Після 
операції пацієнта переводять до відділення інтенсив-

ної терапії та реанімації, де проводять інтенсивну те-
рапію до здатності дитини самостійно забезпечувати 
всі вітальні функції. Догляд за особливими пацієнтами 
потребує відповідальності та уваги, тому під час піз-
нього періоду реабілітації в палатах спільного пере-
бування маму готують до самостійного догляду за 
дитиною під наглядом дитячого хірурга.

Запропонована концепція організації надання ме-
дичної допомоги вагітним жінкам, плодам і новонаро-
дженим в умовах багатофункціонального перинаталь-
ного центру дала змогу знизити рівень летальності 
новонароджених із ПВР (табл.): при ПОТК з 37,5% до 
11,4% (за високої обструкції) та з 56,3% до 26,3% (за 
низької). При діафрагмальній грижі знизився рівень 
післяопераційної летальності з 56,6% до 9,7%. При ГШ 
показник загальної післяопераційної летальності як із 
неускладненими, так і з ускладненими формами змен-
шився з 63,0% до 14,4%, із 2018 р. – 0%, що на момент 
дослідження є одним із кращих показників у світі.

Рівень поширеності ПВР варіює залежно від регіону 
(найвищий показник визначено у Нігерії – 15,9%), хоча 
більшість провідних авторів вказують глобальну по-
ширеність ПВР, на рівні близько 2,0–3,0% [7,15]. На-
томість, за оцінками ВООЗ (2018), 6,0% дітей у світі 
народжуються з ПВР, однак справжня кількість випад-
ків може бути набагато вищою, оскільки статистика 
часто не враховує перерваних вагітностей і мертвона-
родження [16].

Природжені вади розвитку становлять 20% випад-
ків у структурі дитячої смертності, що здебільшого 
спричинені критичними й складними вадами розви-
тку та їх ускладненнями [18]. Зокрема, у країнах Аф-
рики рівень летальності при ГШ (неускладнених 
і ускладнених формах) складає до 100% [1], у деяких 
країнах Східної Європи – до 50,0% [3], а в країнах Пів-
нічної Америки – 1,4–17% [10], у ВЦМД – 14,4%, у ди-
наміці, по роках, із розробленням і введенням страте-
гії «Хірургія перших хвилин», за 2018–2022 рр. рівень 
летальності становить 0%.

У розвинених країнах при неускладненій лівобічній 
діафрагмальній грижі рівень летальності становить 
20–40% [11], а при правобічній – 66% [13]. У наведено-

Таблиця
Післяопераційна летальність при критичних формах 
природжених вад розвитку

Нозологія
Летальність (%)
до 2006 р. 2006–2025 рр.

ГШ 63,0 14,4
Діафрагмальна грижа 56,6 9,7
ПОТК (висока обструкція) 37,5 11,4
ПОТК (низька обструкція) 56,3 26,3



20 ISSN 2304-0041  Paediatric Surgery (Ukraine) No.2(87)/2025

Original articles. General surgery

Читайте нас на сайті: http://med-expert.com.ua

му нами дослідженні відзначено післяопераційну ле-
тальність у пацієнтів із діафрагмальною грижею на 
рівні 9,7–10%. Перинатальна смертність при ККТ оці-
нюється в межах від 25% до 50% [12], натомість 
у ВЦМД рівень летальності складає 8,3%.

Автори зі США зазначають рівень післяопераційної 
летальності при ПОТК 5% [13]; з країн Західної Євро-
пи – 10% [8]; з Африки – 35% [9], Китаю – 6% [6]. У на-
веденому нами дослідженні відзначено летальність на 
рівні 11,4% (за високої обструкції) та 26,3% (за низької).

На переконання авторки цієї статті, широкий 
спектр показників летальності внаслідок ПВР 
пов’язаний із багатьма чинниками: терміном і якістю 
пренатальної діагностики та диспансеризації плода; 
тактикою ведення вагітності; місцем, терміном і спо-
собом розродження; місцем, терміном і способом хі-
рургічної корекції.

Впровадження концепції організації надання ме-
дичної допомоги у ВЦМД сприяє значному зниженню 
рівня смертності пацієнтів із критичними ПВР, показ-
ники летальності цих складних пацієнтів є тотожними 
результатам провідних світових клінік.

Висновки
Розроблення і впровадження концепції організації 

надання медичної допомоги вагітним жінкам, їхнім 
плодам і дітям зі складними та критичними ПВР 
в умовах багатофункціонального перинатального цен-
тру дало змогу суттєво знизити рівень післяоперацій-
ної смертності пацієнтів і досягти значень летальнос-
ті, тотожних результатам провідних світових клінік.

Впровадження запропонованих медико-організа-
ційних заходів у створених в Україні перинатальних 
центрах сприятиме покращенню результатів хірургіч-
ного лікування критичних ПВР, попередженню 
ускладнень, зменшенню рівня летальності та інвалі-
дизації цих складних пацієнтів і поліпшенню демогра-
фічної ситуації в Україні.

Авторка заявляє про відсутність конфлікту 
інтересів.
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