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Вступ 
Внутрішньошлуночкові крововиливи  (ВШК) є од-

ним з основних ускладнень у передчасно народжених 
дітей, які становлять значну проблему в неонатальних 
стаціонарах у всьому світі. Протягом останніх п’яти  
років проведено декілька досліджень, які повідомили 

про сталу частоту виникнення даної патології у всьому 
світі, що становила від 20 до 40 % в різних країнах [1 6]. 
Не дивлячись на те, що деякі клініки повідомляють про 
зменшення частоти за рахунок вдосконалення алгорит-
мів виходжування та лікувального супроводу передчас-
но народжених дітей [7,8], ВШК залишаються однією з 
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Резюме
Вступ. Важкі внутрішньошлуночкові крововиливи (ВШК) у дітей, що народжені передчасно, залишають-

ся значимою проблемою неонатальних стаціонарів та відділень інтенсивної терапії всього світу. Частота 
розвитку ВШК ІІІ – ІV ступеню  серед дітей з гестаційним віком менше 32 тижні становить 25 %, рівень 
смертності серед передчасно народжених малюків з ВШК IV ст. – до 60%. Попередні дослідження свідчать 
про сталі показники летальності новонароджених з важкими ВШК в Полтавській області упродовж 2009-
2017 рр., вони залишаються досить високими як серед дітей з масою тіла при народженні <1000 г, так і серед 
дітей з вагою 1000-1499 г та значно вищими за показники розвинених країн світу. Незважаючи на чисельну 
кількість багатогранних клінічних досліджень, присвячених проблемі внутрішньошлуночкового крововиливу, 
досі залишаються не зрозумілими та дискусійними причини, фактори ризику, а також прогнозування леталь-
них випадків у дітей, що народжені передчасно, з наявними ВШК важких ступенів.

Мета роботи: визначити достовірні фактори ризику виникнення летального випадку серед передчасно 
народжених немовлят з ВШК та розробити  прогностичну модель летальних випадків у передчасно народже-
них дітей з важкими ВШК.

Матеріали та методи виконання. Проведено мультицентрове дослідження, в яке включено дітей з ІІІ 
та ІV ступінь ВШК за класифікацією Papile під час нейросонографічного дослідження, проведеного до 3 
доби життя.  Група дослідження становила 76 передчасно народжених дітей: 40 немовлят (маса тіла при 
народженні 903,72±56,61 г; ГВ 26,15±0,34 тижні), які померли, та 36 немовлят (маса тіла 1187,3±58,0 г, ГВ 
28,09±0,37 тижні), які вижили. Проведено визначення факторів ризику, які достовірно асоціюються з розви-
тком летальних випадків у новонароджених з ВШК. Для ідентифікації факторів, що достовірно асоціюються 
з розвитком ВШК у передчасно народжених, проведено простий логістичний регресійний аналіз, отримані 
дані стали грунтовним інструментом для розроблення прогностичної моделі з використанням множинного 
логістичного аналізу та подальшим оцінюванням операційних характеристик за допомогою пакету приклад-
них програм STATA 11.0.

Результати дослідження. Передчасно народжені діти з ВШК, перебіг захворювання у яких завершився 
летальним випадком, мали значно менший гестаційний вік (р=0,001) та масу тіла при народженні (р=0,003), 
ніж передчасно народжені, які вижили. При проведенні простого регресійного аналізу виявлена наявність асо-
ціацій між виникненням летального випадку та ГВ (ВШ=0,66; р=0,01); інтубацією трахеї (ВШ 0,4; р=0,055); 
введенням сурфактанту у пологовій залі (ВШ 0,16; р=0,025); сепсисом (ВШ 3,2; р=0,027), важким РДС (ВШ 
8,1; р=0,001), набутим інфікуванням, про що свідчить зв’язок з рівнем СРБ (ВШ 2,45; р=0,072), кількістю 
лейкоцитів (ВШ 1,1; р=0,01) та тромбоцитів (ВШ 0,99; р=0,007) на 6 добу життя. 

Побудована прогностична модель розвитку летальних випадків, у яку включено наступні змінні: інтубацію 
під час реанімації, важкий РДС, кількість лейкоцитів (х109/л) та тромбоцитів (х109/л) на 6 добу життя, 
має чутливість – 71,4 %, специфічність – 100,0 %, позитивне предиктивне значення – 100 %, негативне пред-
иктивне значення – 76 % та площу під ROC-кривою – 0,9373.

Висновки. Прогностична модель розвитку летальних наслідків у новонароджених з ВШК, яка включає: 
інтубацію під час проведення реанімаційних заходів (β=-4,16), наявність у дитини важкого РДС (β=4,4), рі-
вень тромбоцитів (β=-0,02) та рівень лейкоцитів (β=0,11) на 6 добу після народження має високі операційні 
характеристики, що дозволяє рекомендувати до використання дану модель в практичній неонатології.

Ключові слова: внутрішньошлуночкові крововиливи; передчасно народжена дитина; летальність; про-
гнозування летальних випадків
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головних причин виникнення летальних випадків у пе-
редчасно народжених дітей в неонатальному стаціона-
рі. Оприлюднені нами попередні дослідження свідчать, 
що тільки в Полтавській області протягом останнього 
десятиріччя на тлі стабільно високих показників захво-
рюваності на ВШК тяжкого ступеню серед дітей з дуже 
низькою та екстремально низькою масою тіла при на-
родженні середній показник летальності при даній па-
тології становив 46,0%, та 63,2% відповідно [9, 10].

Безсумнівно, великі перинатальні клініки, які 
мають багаторічний досвід виходжування перед-
часно народжених дітей, звітують про значно ниж-
чу частоту розвитку ВШК [7,11] та частоту виник-
нення летальних випадків від зазначеної патології 
[6, 13]. Так, наприклад, перинатальне відділення в 
Ульме (Німеччина) звітує про низький рівень час-
тоти виникнення летальних випадків - 1,44%  [14].

Практикуючим лікарям важливо розуміти причи-
ни збільшення показників летальності та визначати 
фактори, які будуть мати безпосередній вплив на по-
гіршення прогнозу передчасно народжених малюків 
з ВШК з метою прогнозування виникнення фаталь-
ного фіналу та розуміння патогенетичних інстру-
ментів впливу для предикції летальних випадків, 
проте на сьогодні існує тільки невелика кількість 
досліджень відносно причин та характеру уражень 
нервової системи. Добре відомо, що показники ле-
тальності залежать від гестаційного віку, проте на-
явна обмежена кількість досліджень, які б поясню-
вали причини збільшення цього показника [5-7].

З огляду на те, що наразі в Україні проводяться 
поодинокі дослідження, які мають на меті вивчення 
несприятливих наслідків важких ВШК та зниження їх 
частоти у передчасно народжених дітей, спираючись 
на досвід інших авторів [12,13], необхідно прийняти 
рішення відносно впровадження ініціативи щодо зни-
ження частоти виникнення летальних випадків у пе-
редчасно народжених дітей з ВШК тяжкого ступеню.

Мета і завдання дослідження: визначити 
достовірні фактори ризику збільшення показника 
летальності серед передчасно народжених немов-
лят з ВШК та розробити модель прогнозування 
виникнення летальних випадків у передчасно на-
роджених дітей.

Матеріали та методи
Проведено мультицентрове дослідження, в яке 

включено 76 передчасно народжених дітей (хлоп-
чиків – 40 [52,6%], дівчаток   36 [47,4%]), які ліку-
валися в акушерських та дитячих лікувальних уста-
новах Полтавської області упродовж 2013-2017 рр. 
Критеріями відбору дітей до групи дослідження 
стали: гестаційний вік менше 34 тижнів, маса тіла 
при народженні менша 2000 г. Фактори виключення: 
наявність вроджених аномалій розвитку, маса ново-
народженого більше 1500 г при народженні, підтвер-
джена TORCH-інфекція, діти з двієнь, одна дитина 
з яких померла. Для ідентифікації факторів ризику, 
які достовірно асоціюються з розвитком летальних 
наслідків у передчасно народжених немовлят з важ-
кими ВШК, було сформовано дві групи. У першу 
увійшли діти з важкими ВШК, які вижили (n=36), у 
другу групу – діти, які померли (n=40). Діагносту-
вали наявність ВШК шляхом проведення новонаро-
дженим нейросонографії. 

Для ідентифікації достовірних факторів ризику 
використовували покроковий логістичний регресій-
ний аналіз. На першому етапі встановлено фактори 
ризику, які з достовірністю р <0,1 асоціювалися з ле-
тальними наслідками. На наступному етапі поступо-
во виключено фактори ризику, які при множинному 
логістичному регресійному аналізі не асоціювалися 
з летальними наслідками у передчасно народжених 
дітей з важкими ВШК (р>0,05). Для кожного з по-
тенційних факторів ризику визначено відношення 
шансів 95% довірчий інтервал (ВШ; 95% ДІ). Після 
ідентифікації достовірних факторів ризику розро-
блена прогностична модель за допомогою множин-
ного логістичного аналізу з подальшим оцінюванням 
операційних характеристик зазначених моделей та 
виявлення з них моделі з найбільшим коефіцієнтом 
С (площею над ROC кривою) за допомогою пакету 
прикладних програм STATA 11.0. Аналіз операцій-
них характеристик прогностичної моделі включав: 
розрахунки чутливості, специфічності, позитивного 
предиктивного значення, негативного предиктивно-
го значення та побудови ROC-кривої з розрахунками 
площі над нею. 

Результати та їх обговорення
Вивчення демографічних характеристик дітей 

в досліджуваних групах показало, що гестаційний 
вік та маса тіла при народженні у дітей, які помер-
ли, є значно нижчими, ніж у новонароджених, які 
вижили (табл. 1).

Аналізуючи термін виникнення летального випадку 
в досліджуваній групі виявлено, що медіана доби ВШК-
індукованої смерті  передчасно народжених дітей стано-
вила 11-ту постнатальну добу, що є свідченням того, що 
у передчасно народжених дітей важкий ступінь ВШК є 

захворюванням, яке значно погіршує їх стан у ранньому 
неонатальному періоді та є причиною смерті [2,15]. Тому 
нами були розглянуті фактори, які б могли погіршити 
прогноз перебігу ВШК в ранньому неонатальному періо-
ді, призводячи до смерті новонародженого (табл. 2).
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Таблиця 1
    Демографічні характеристики новонароджених дітей обстежених груп

Показники Перша група 
(n=36)

Друга група 
(n=40) р ВШ (95% ДІ) р

Гестаційний вік (тижн.); 
М±m 28,09±0,37 26,15±0,34 0,0003 0,66 (0,51-0,85) 0,001

Маса тіла (г); М±m 1187,3±58,6 903,72±56,61 0,0009 1,0 (0,996-1,0) 0,003
Центиль (од); М±m 52,59±3,78 46,82±3,95 0,299 0,99 (0,97-1,01) 0,296
Стать жіноча; n (%) 17 (47,2) 19 (47,5) 0,981 1,01(0,41-2,49) 0,981
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При вивченні факторів материнського анамнезу 
щодо виникнення летальних випадків у передчас-
но народженої дитини з ВШК, нами не виявлено 
жодного фактора, який би погіршував прогноз пе-
ребігу даної патології (табл. 2).

Аналіз клінічного стану новонародженого од-
разу після пологів засвідчив відсутність відмін-
ностей в оцінці за шкалою Апгар на 1-й та 5-й 

хвилинах (табл. 3). Застосування заходів первин-
ної реанімації з однаковою частотою потребували 
діти з обох досліджуваних груп. Проте дітям, які 
померли, достовірно частіше, ніж дітям, які ви-
жили, проводилась інтубація трахеї та введення 
фізіологічного розчину хлориду натрію. Також 
дітям, які вижили, достовірно частіше вводились 
сурфактант-замісні препарати у пологовій залі.
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Таблиця 2
 Асоціації між материнськими, акушерськими, антенатальними чинниками 

та виникненням летальних випадків у передчасно народжених дітей з ВШК ІІІ – ІV ст.

Фактори ризику
(так, ні)

Перша група 
(n=36)

Друга група 
(n=40) p ВШ (95% ДІ) p

Материнські стани та акушерський анамнез:
Захворювання серцево-су-

динної системи, n (%) 1 (2,78) 4 (10,0) 0,205 3,89 (0,41-36,54) 0,235

Захворювання нирок; n 
(%) 1 (2,78) 3 (7,50) 0,357 2,84 (0,28-28,59) 0,376

Метаболічний синдром; 
n (%) 3 (8,3) 2 (5,0) 0,460 0,44 (0,007-8,81) 0,495

Ускладнення під час вагітності:
Бактеріурія; n (%) 7 (19,44) 3 (7,50) 0,124 0,33 (0,08-1,14) 0,137

Акушерський гіпертензій-
ний синдром; n (%) 11 (30,5) 14 (35) 0,334 1,2 (0,42 – 3,59) 0,680

Анемія; n (%) 7 (19,44) 7 (17,50) 0,827 0,88 (0,28-2,80) 0,827
Плацентарна недостат-

ність; n (%) 5 (13,89) 5 (12,5) 0,858 0,89 (0,23-3,35) 0,858

Хоріоамніоніт; n (%) 4 (11,11) 3 (7,50) 0,587 0,65 (0,14- 3,12) 0,589
Інтранатальні фактори

Відшарування плаценти 4 (11,11) 1 (2,50) 0,131 0,21 (0,02-1,93) 0,166
Прееклампсія 1 (2,78) 1 (2,50) 0,940 0,9 (0,05-14,89) 0,940
Дистрес плода 3 (8,33) 1 (2,50) 0,255 0,28 (0,03-2,84) 0,283

Кровотеча у матері 9 (25,0) 3 (7,50) 0,037 0,24 (0,06-0,98) 0,047
Стрімкі пологи 7 (19,44) 14 (35,0) 0,130 2,23 (0,78-6,38) 0,134

Безводний проміжок мень-
ше 24 год. 1 (2,78) 2 (5,0) 0,619 1,84 (0,16-21,22) 0,624

Кесарів розтин 22 (70,97) 17 (47,22) 0,042 0,36 (0,13-1,00) 0,052

Таблиця 3
 Оцінка стану дитини при народженні та в ранньому неонатальному періоді

Фактори ризику Перша група 
(n=36)

Друга група 
(n=40) p ВШ (95% ДІ) p

Оцінка за шкалою Апгар (бали);М±m:
1 хвилина 4,27±0,29 3,9 ±0,29 0,465 0,9 (0,68 – 1,19) 0,459
5 хвилина 5,7±0,22 5,59±0,20 0,735 0,9 (0,64 – 1,37) 0,731

Обсяг реанімаційних заходів, n (%):
ШВЛ 29 (80,56) 31 (77,50) 0,744 0,83 (0,27 – 2,52) 0,744

Інтубація трахеї 25 (69,44) 19 (47,50) 0,053 0,4(0,16 – 1,02) 0,055
Масаж серця 3 (8,33) 3 (7,50) 0,893 0,89 (0,17 – 4,73) 0,893

Адреналін 2 (5,56) 2 (5,00) 0,914 0,9 (0,12 – 6,70) 0,914
0,9 % розчин NaCl 11 (30,56) 5 (12,5) 0,054 0,32 (0,10 – 1,05) 0,061

Сурфактант у пологовій 
залі 9 (25,0) 2 (5,0) 0,013 0,16 (0,03 – 0,79) 0,025

Коморбідні захворювання передчасно народжених, n (%):
РДС І ст. 8 (26,67) 1 (3,13) 0,009 0,09 (0,01 – 0,76) 0,027
РДС ІІ ст. 9 (30,0) 3 (9,38) 0,04 0,24 (0,06 – 1,00) 0,05

РДС ІІІ-ІV ст. 12 (40,0) 27 (84,38) 0 8,1 (2,44 – 26,94) 0,001
Сепсис 9 (27,27) 18 (54,55) 0,024 3,2 (1,14 – 8,94) 0,027

НЕК 2 (5,56) 4 (10,0) 0,473 1,89 (0,32 – 10,99) 0,479
Анемія на 1-шу добу 6 (16,67) 3 (7,50) 0,217 0,41(0,09 – 1,76) 0,228

Кесарів розтин 22 (70,97) 17 (47,22) 0,042 0,36 (0,13-1,00) 0,052
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Виявлено, що поєднання ВШК важкого ступеня 
з РДС ІІІ - ІV ступеня у немовлят значно збіль-
шує їх шанси померти (табл. 3). На нашу думку, 
це пояснюється використанням жорстких параме-
трів ШВЛ внаслідок зниження комплаенсу легень 
у передчасно народжених дітей та гіпоксією, що в 
подальшому призводить до звуження судин зарод-
кового матриксу та пошкодження їх стінок. Також 
нами виявлено достовірні асоціації між поєднан-
ням у дитини важких ВШК та сепсису, що втричі 
збільшує ризик летального випадку у дітей (ВШ 
3,2; р=0,027). Аналогічні дані наводять й інші вче-
ні [16,17].

Для проведення покрокового множинного ло-

гістичного аналізу нами визначені фактори ризику, 
які достовірно асоціювались з розвитком леталь-
них випадків при простому регресійному аналізі 
(малий ГВ та маса тіла при народженні, проведен-
ня реанімаційних заходів, а саме, інтубації тра-
хеї та введення фізіологічного розчину хлориду 
натрію, наявність супутньої патології – важкого 
РДС, сепсису, а також біомаркери, що свідчать про 
наявність у дитини набутої інфекції). Виявлено, 
що розвиток летальних випадків достовірно асоці-
юється з інтубацією під час реанімаційних заходів 
одразу після народження, наявністю у дитини РДС 
важкого ступеня, кількістю лейкоцитів та кількіс-
тю тромбоцитів на 6-ту добу життя (табл. 4). 

Таким чином, для розроблення прогностичної 
моделі незалежною перемінною було визначено 
летальний випадок, а залежними – вище вказані 
дихотомічні та постійні змінні. Таким чином, в 
остаточній прогностичній моделі, в якій усі фак-
тори ризику є достовірними, залишились такі 
змінні, як інтубація під час проведення реаніма-
ційних заходів, наявність у дитини важкого РДС, 
рівень тромбоцитів та рівень лейкоцитів (табл. 4). 

Аналіз операційних характеристик прогнос-
тичної моделі розвитку летальних наслідків, що 
включають різну кількість факторів ризику, пока-
зав, що зі збільшенням факторів ризику підвищу-
ються її характеристики (табл. 5). 

Як свідчать представлені дані, операційні ха-
рактеристики прогностичної моделі розвитку ле-
тальних випадків, яка містить 4 фактори ризику, є 
досить високими, зокрема, площа під ROC кривою 
- 0,9373. Аналізуючи такі характеристики новона-
роджених в групі дослідження, як ГВ і маса тіла 
при народженні, ми припускаємо, що незрілість 
є одним з основних чинників, які впливають на 
результат, що підтверджується дослідженням нео-
натологів Нового Південного Уельса та Австралій-

ської території [18]. Аналогічні результати про-
стежуються в дослідженнях інших неонатологів, 
які вказали, що незрілість систем органів є осно-
вною причиною смертей передчасно народжених 
дітей з низькою масою тіла при народженні [5, 
19]. Згідно літературних даних, наявність асфік-
сії при народженні підвищує шанси геморагічно-
го пошкодження центральної нервової системи [5, 
20, 21], однак наше дослідження не виявило до-
стовірної різниці в оцінці за шкалою Апгар на 1-й 
і 5-й хвилинах між групою дітей, які померли, та 
групою дітей, які вижили.

Респіраторний дистрес з подальшим розвитком 
хвороби гіалінових мембран у дітей з низькою ма-
сою тіла при народженні та пневмотораксу часто є 
супутньою патологією ВШК. Це пояснюється зни-
женням комплаенса легень у передчасно народже-
них і використанням жорстких параметрів ШВЛ, 
що в подальшому призводить до звуження судин 
гермінального матриксу та пошкодження стінок 
судин головного мозку. У нашому дослідженні 
наявність у немовляти РДС важкого ступеня до-
стовірно збільшує його шанси померти (ВШ 8,1; 
р=0,001).
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Таблиця 4

Асоціації між летальними випадками та загальними запальними біомаркерами 
у передчасно народжених дітей  при простому регресійному логістичному аналізі, М±m

Фактори ризику Перша група 
(n=36)

Друга група 
(n=40) p ВШ (95% ДІ) p

1 доба
1 хвилина 4,27±0,29 3,9 ±0,29 0,465 0,9 (0,68 – 1,19) 0,459
5 хвилина 5,7±0,22 5,59±0,20 0,735 0,9 (0,64 – 1,37) 0,731

Обсяг реанімаційних заходів, n (%):
Лейкоцити (109 /л); М±m 16,7±1,75 16,5±2,64 0,937 1,0 (0,96-1,04) 0,935

Паличкоядерні нейтрофі-
ли (%); М±m 8,2±1,33 10,5±1,11 0,199 1,05 (0,97-1,14) 0,206

Тромбоцити (109 /л); М±m 207,8±12,2 176,6±16,0 0,128 0,99 (0,99 - 1,0) 0,135
6 доба

Лейкоцити (109 /л); М±m 13,8±1,55 23,6±2,72 0,004 1,1(1,02-1,18) 0,01
Паличкоядерні нейтрофі-

ли (%); М±m 5,8±0,86 9,7±1,07 0,009 1,22(1,04-1,43) 0,017

Тромбоцити (109 /л); М±m 249,7±19,93 167,3±15,29 0,002 0,99(0,98 - 1,0) 0,007
СРБ ≥6 мг/л; n (%) 9 (25,0) 18 (45,0) 0,069 2,45(0,92-6,53) 0,072

НЕК 2 (5,56) 4 (10,0) 0,473 1,89 (0,32 – 10,99) 0,479
Анемія на 1-шу добу 6 (16,67) 3 (7,50) 0,217 0,41(0,09 – 1,76) 0,228

Кесарів розтин 22 (70,97) 17 (47,22) 0,042 0,36 (0,13-1,00) 0,052
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Висновки
Прогностична модель розвитку летальних ви-

падків у новонароджених з ВШК, яка включає: ін-
тубацію під час проведення реанімаційних заходів 
(β=-4,16), наявність у дитини важкого РДС (β=4,4), 
рівень тромбоцитів (β=-0,02) та рівень лейкоцитів 
(β=0,11) на 6 добу життя, має чутливість – 71,43 
%, специфічність – 100,0 %, позитивне предиктив-
не значення – 100 %, негативне предиктивне зна-
чення – 76 % та площу під ROC-кривою – 0,9237. 

Перспективи подальших досліджень
Наше дослідження виявило зв'язок летальних 

випадків з сепсисом тільки при проведенні про-

стого регресійного аналізу, а також з набутим  
інфікуванням при множинному регресійному ана-
лізі, проте, для остаточного висновку щодо ролі 
інфікування у виникненні летальних випадків 
у передчасно народжених дітей з важкими ВШК 
необхідне проведення подальших досліджень на 
більшій когорті пацієнтів.

Конфлікт інтересів: Автори не заявляли 
будь-якого конфлікту інтересів.

Фінансова підтримка: Автори не зазначили будь-
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Таблиця 5

Прогностична модель розвитку летальних випадків у передчасно народжених дітей 
з важкими ВШК та її операційні характеристики

Прогностичні змінні β m ВШ (95% ДІ) р
Інтубація під час реанімації (так, ні) -4,16 2,04 -8,17-0,15 0,042
РДС важкий (так, ні) 4,4 2,07 0,34-8,46 0,034
Лейкоцити на 6 добу життя, (х109) 0,11 0,05 0,01-0,22 0,024
Тромбоцити на 6 добу життя, (х109) -0,02 0,008 -0,03-0,0003 0,046
_cons 1,52 2,29 -2,95-5,99 0,050
Операційні характеристики

Показники

Кількість прогностичних змінних

1 2 3 4

Чутливість (%) 0,0 38,7 57,1 71,4

Специфічність (%) 100,0 93,3 95,0 100,0

Позитивне предиктивне значення (%) 0,0 85,7 92,3 100,0

Негативне предиктивне значення  (%) 47,8 59,6 67,9 76,0
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Резюме
Введение. Тяжелые внутрижелудочковые крово-

излияния  (ВЖК) у детей, рожденных преждевре-
менно, остаются значимой проблемой неонатальных 
стационаров и отделений интенсивной терапии всего 
мира. Частота развития ВЖК III - IV степени у детей 
с гестационным возрастом менее 32 недель составля-
ет 25%, уровень смертности среди преждевременно 
рожденных детей с ВЖК IV ст. - до 60%. Предыдущие 
исследования свидетельствуют о стабильных по-
казателях летальности в когорте новорожденных с 
тяжелыми ВЖК в Полтавской области на протяжении 
2009-2017 гг., они остаются достаточно высокими как 
у детей, рожденных с весом <1000 г., так и среди де-
тей с весом 1000 - 1499 г., и значительно выше пока-
зателей развитых стран мира. Несмотря на множество 
различных клинических исследований, посвященных 
проблеме внутрижелудочковых кровоизлияний, до 
сих пор остаются непонятными и дискуссионными 
причины развития, факторы риска, а также прогнози-
рование летальных случаев у детей, рожденных пре-
ждевременно с имеющимся тяжелыми ВЖК.

Цель работы: определить достоверные факторы 
риска возникновения летального исхода среди 
недоношенных младенцев с ВЖК и разработать 
прогностическую модель летальных случаев в 
недоношенных детей с тяжелыми ВЖК.

Материалы и методы. Проведено мультицентро-
вое исследование, которое включало группу детей с 
III и IV степенью ВЖК по классификации Papile, ди-
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Summary
Introduction. Severe intraventricular hemorrhages 

(IVH) in children born prematurely remain a significant 
problem of neonatal hospitals and intensive care units 
throughout the world. The incidence of GIII - IV degree 
in children with gestational age less than 32 weeks is 
25%, the mortality rate among prematurely born children 
with IVH IV Art. - up to 60%. Previous studies indicate 
stable mortality rates in a cohort of newborns with 
severe IVH in the Poltava region during 2009–2017, they 
remain quite high in both children born with a weight 
<1000 and among children weighing 1000–1499. ., and 
significantly higher than in the developed countries of 
the world. Despite many different clinical studies on the 
problem of intraventricular hemorrhage, the causes of 
development, risk factors, as well as prediction of fatal 
cases in children born prematurely with existing severe 
IVH remain unclear and debatable.

The aim of this work: was to determine the reliable risk 
factors for the occurrence of lethal cases among premature 
infants with IVHs and to develop a predictive model of 
lethal events in premature infants with severe IVH.

Materials and methods. A multicentre study was 
conducted, which included children with III and IV 
grade of IVHs by Papile classification, the grade of 
IVHswasestablished during sonography up to 3 days 
of life. The study group consisted of 76 premature 
infants: 40 infants (body weight at birth 903,72 ± 56,61 
g, GA 26,15 ± 0,34 weeks) who died, and 36 infants 
(body weight 1187,3 ± 58,0 g, GA 28.09 ± 0,37 weeks) 
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агностированного нейросонографическим исследо-
ванием, проведенного до 3 суток жизни. Группа ис-
следования составила 76 преждевремено рожденных 
детей: 40 новорожденных (вес при рождении 903,72 
± 56,61 г; ГВ 26,15 ± 0,34 недели), которые умер-
ли, и 36 младенцев (вес 1187,3 ± 58,0 г; ГВ 28,09 ± 
0,37 недели), которые выжили. Определены факторы 
риска, которые достоверно ассоциируются с разви-
тием летальных исходов у новорожденных с ВЖК. 
Для идентификации факторов, достоверно ассоци-
ирующихся с развитием летального исхода, прове-
ден простой логистический регрессионный анализ, 
полученные данные стали основанием для разработ-
ки прогностической модели с использованием мно-
жественного логистического анализа и последующей 
оценкой операционных характеристик с помощью 
пакета прикладных программ STATA 11.0.

Результаты исследования. Выявлено, что у пре-
ждевременно рожденных детей с ВЖК, течение за-
болевания у которых завершилось летальным исхо-
дом, значительно меньший гестационный возраст 
(р=0,001) и масса тела при рождении (р=0,003), чем у 
преждевременно рожденных детей, которые выжили. 
При проведении простого регрессионного анализа 
выявлены ассоциации между возникновением ле-
тального исхода и ГВ (ОШ=0,66; р=0,01) интубацией 
трахеи (ОШ 0,4; р=0,055) введением сурфактанта в 
родильном зале (ОШ 0,16; р=0,025) сепсисом (ОШ 
3,2; р=0,027), тяжелым РДС (ОШ 8,1; р=0,001), врож-
денной инфекцией, о чем свидетельствует связь с 
уровнем СРП (ОШ 2,45; р=0,072), количеством лей-
коцитов (ОШ 1,1; р=0,01) и тромбоцитов (ОШ 0,99; 
р=0,007) на 6 сутки жизни.

Построена прогностическая модель развития 
летальных исходов, в которую включены следующие 
переменные: интубация при первичной реанимации, 
тяжелый РДС, количество лейкоцитов (х109/л) и 
тромбоцитов (х109/л) на 6 сутки жизни, имеет чув-
ствительность - 71,4%, специфичность - 100,0%, по-
ложительное предиктивное значение - 100%, отрица-
тельное предиктивное значение - 76% и площадь под 
ROC-кривой - 0,9373.

Выводы. Прогностическая модель разви-
тия летальных исходов у новорожденных с ВЖК, 
которая включает: интубацию при проведении 
реанимационных мероприятий (β=-4,16), наличие у 
ребенка тяжелого РДС (β=4,4), уровень тромбоцитов 
(β=-0,02 ) и уровень лейкоцитов (β=0,11) на 6 сутки 
после рождения имеет высокие операционные харак-
теристики и позволяет рекомендовать к использова-
нию указанную модель в практической неонатологии.

who survived. The definition of risk factors, which are 
reliably associated with the development of lethal cases 
in newborns with IVHs, has been carried out. The simple 
logistic regression analysis was carried out to identify 
factors that are reliably associated with the development 
of IVHs in premature infants,these obtained data 
became a sound tool for inventing a predictive model 
using multiple logistic analysis and further evaluation 
of operational characteristics using the STATA 11.0 
application package.

Research results. Premature infants with IVHs, 
whosedisease courses ended in lethal cases, had 
significantly less gestational age (p = 0,001) and body 
weight at birth (p = 0,003) than prematuresurvivors. 
Due to the simple regression analysis, there were found 
associations between the occurrence of the lethal case 
and GA (OR = 0,66; p = 0,01); tracheal intubation 
(OR 0.4; p = 0,055); introduction of surfactant in the 
delivery room (OR = 0.16; p = 0,025); sepsis (OR 3,2; 
p = 0,027), severe RDS (OR 8,1; p = 0,001), infection 
(level of CRP) (OR 2.45; p = 0,072), number of WBC 
(OR1,1; p = 0,01) and platelets (OR 0,99; p = 0,007) on 
the 6th day of life.

The prognostic model of the development of lethal 
cases was developed, which included the following 
variables: intubation during resuscitation, severe RDS, 
number of WBC (x109 / l) and platelets (x109 / l) on 
the6th day of life, sensitivity - 71,4 %, specificity – 
100,0 %, positive predictive value is 100 %, negative 
predictive value is 76 % and area under the ROC curve 
is 0,9373.

Conclusions. The prognostic model for the 
development of lethal events in newborns with IVHs, 
which includes: intubation during resuscitation (β = 
-4,16), presence of severe RDS (β = 4,4), platelets count 
(β = -0,02 ) and the level of WBC (β = 0,11) on the 
6thday after birth has high operational characteristics.

Conclusions. Prognostic model of development of 
deaths in newborns with IVH, which includes: intubation 
during resuscitation (β=-4.16), the presence of severe 
RDS (β=4.4), platelet count (β=-0.02) and the level 
of leukocytes (β=0.11) on day 6 after birth has high 
operational characteristics and may be recommended 
the use of this model in in neonatology practical.

Key words: intraventricular hemorrhage; 
premature baby; mortality; prediction of fatal cases/
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