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Оцінки ефективності та безпеки використання
Лінекс Бебі® та Лінекс® Дитячі краплі при різних симптомах

розладів шлунково+кишкового тракту

Резолюція Експертної ради з

Склад Експертної ради

Вступ

На даний час накопичена велика кількість доказів користі пробіотиків для здоров'я людини,
однак, попри наявний науково	практичний інтерес та широку доказову базу, вибір

пробіотичних засобів в клінічній практиці залишається непростим. Одна з причин —
це відсутність офіційних рекомендацій, а також уніфікованих критеріїв раціональної
пробіотичної терапії та профілактики порушень мікрофлори кишечника та інших станів.
Особливо складним є вибір профілактичних та лікувальних доз пробіотиків у дітей різного віку.

Зростаючий ринок пробіотиків, наявність різних комбінацій штамів та лікарських форм,
нестандартні методи просування, що використовуються фармацевтичними компаніями, часто
вводячи в оману не тільки медичних працівників, але й кінцевих споживачів, поглиблюють
проблему вибору того чи іншого продукту та визначення більш чітких керівних принципів щодо
їхнього застосування у дітей.

Поза сумнівом, вибір пробіотику має базуватися на принципах доказової медицини та доказової бази
щодо певного штаму бактерій. Важливою вимогою є наявність клінічних досліджень як ефективності
так і безпеки дії пробіотичних мікроорганізмів на організм дитини з тими чи іншими станами.

Одним з пробіотиків, що широко тривалий час застосовується у клінічній практиці при різних
симптомах розладів травного тракту у дітей, є Лінекс Бебі® та Лінекс® Дитячі краплі. До складу
даних пробіотиків входить основний компонент — штам Bifidobacterium animalis subsp. lactis
(BB	12®) та мальтодекстрин в якості допоміжного компоненту. Живі біфідобактерії, що входять до
складу пробіотиків, містяться у грудному молоці і починають заселяти кишечник новонародженої
дитини з перших годин життя, сприяючи формуванню нормальної мікрофлори та функцій
кишечника. Предметом обговорення провідних експертів України була оцінка ефективності
та безпеки зазначених пробіотичних засобів у клінічній практиці з позиції доказової медицини.

Голова Експертної ради:

Майданник Віталій Григорович, д.м.н., професор, академік НАМН України, завідувач кафедри педіатрії НМУ
ім. О.О. Богомольця, Почесний Голова Федерації педіатрів країн СНД, Заслужений лікар України, Лауреат Державної
премії України в галузі науки та техніки

Робоча група Експертної ради:
Знаменська Тетяна Костянтинівна, д.м.н., професор, Президент Асоціації неонатологів України, Заслужений лікар

України, заступник директора з перинатальної медицини та завідувач відділення неонатології НУ «Інститут педіатрії,
акушерства і гінекології ім. О.М. Лук'янової НАМН України»

Бекетова Галина Володимирівна, д.м.н., професор, завідувач кафедри дитячих та підліткових захворювань НМАПО
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закупівель 

Шадрін Олег Генадійович, д.м.н., професор, Президент Асоціації педіатрів	гастроентерологів та нутриціологів
України, завідувач відділення проблем харчування і соматичних захворювань у дітей раннього віку НУ «Інститут
педіатрії, акушерства і гінекології ім. О.М. Лук'янової НАМН України», Заслужений діяч науки і техніки України

Воробйова Ольга Володимирівна, д.м.н., професор, провідний науковий співробітник кафедри неонатології
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25 квітня 2020 року відбулась віртуальна Експертна рада «Оцінка ефективності та
безпеки застосування Лінекс Бебі® та Лінекс® Дитячі краплі при різних симптомах розладів
шлунково!кишкового тракту» під головуванням д.м.н., професора, академіка НАМН України
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Недоношені новонароджені, у разі неможливості вигодовування грудним материнським моло	
ком, позбавлені можливості природної колонізації травного тракту мікрофлорою, що зумовлює
необхідність використання пробіотичних засобів з метою профілактики низки серйозних станів.
Однак впровадження пробіотиків у практику неонатолога в якості стандарту лікування та профі	
лактики досі лишається предметом обговорення. У цьому випадку необхідний зважений підхід до
вибору пробіотика, його дозування та тривалості застосування з точки зору ретельної оцінки
можливих наслідків такого виду терапії.

В неонатальній практиці пробіотики призначають для профілактики некротизуючого ентероко	
літу (НЕК) у недоношених дітей. НЕК — є тяжким захворюванням кишечника, що вражає при	
близно 7% недоношених дітей. Це призводить до збільшення смертності, захворюваності новона	
роджених, тривалому перебуванню в відділенні інтенсивної терапії, порушення розвитку нервової
системи, зниження якості життя тих дітей, що вижили, а також до високих економічних витрат.
Патогенез НЕК є багатофакторним, включає незрілість кишечника, інфекцію, колонізацію кишеч	
ника патогенами, місцеве ушкодження слизової оболонки підслизового шару кишечника та судин.
Обмежена кількість втручань довела свою ефективність в зниженні частоти найтяжчих стадій
НЕК, в тому числі вживання грудного молока та прийом пробіотиків. Цілком ймовірно, що лише
застосування комплексного підходу може послідовно забезпечити профілактику НЕК [1].

У низці систематичних оглядів представлені дані щодо ефективності застосування пробіотиків
для покращення толерантності до ентерального харчування, скорочення тривалості госпіталізації
та зниження рівня смертності у недоношених дітей. Наприклад, результати мета	аналізу на 11 РКД
за участю 2176 новонароджених [Deshpande et al.] показують, що порівняно з контрольною групою,
недоношені діти, які приймали пробіотики, мають менший ризик розвитку НЕК [2].

Тим часом, виходячи з висновків Комітету з питань харчування ESPGHAN (2010), наявні
наукові дані не дозволяють рекомендувати рутинне застосування пробіотиків у недоношених ново	
народжених [3]. Однак, це не означає, що застосування пробіотиків для профілактики НЕК
слід повністю виключити.

При виборі пробіотика слід бути обережними та надавати перевагу найбільш вивченим штамам,
що володіють найбільш вираженим ефектом та найкращим профілем безпеки.

Ефекти пробіотиків є штам	специфічні. Результати досліджень та оглядові статті щодо специ	
фічних штамів не можуть використовуватися в якості доказів ефективності штамів, що не дослі	
джувались. Крім того, дослідження, які показали ефективність певного штаму в певному дозуван	
ні, не можуть слугувати доказом його ефективності при меншому дозуванні [4].

В теперішній час лише в ході невеликої кількості досліджень була проведена оцінка окремих
штамів пробіотиків. У систематичному огляді Szajewska H. та ін., чотири РКД за участі 324 дітей
було виявлено, що порівняно з використанням контрольного продукту, прийом Bifidobacterium
animalis subsp. lactis (BB	12®) у недоношених дітей, народжених до 37 тижня вагітності та / або
з масою тіла при народженні <2500 г, забезпечив збільшення кількості біфідобактерій в калі
та зменшення кількості Enterobacteriaceae та Clostridium spp. Крім того, застосування пробіотика
призводило до зниження рН стільця та концентрації фекального кальпротектину, збільшення
концентрації фекального IgA та коротколанцюгових жирних кислот, а також зменшення кишко	
вої проникності. Порівняно з контрольною групою, застосування ВВ	12® не впливало на ризик
розвитку некротизуючого ентероколіту у стадії >2 (3 РКД, 293, ВР 0,53, 95% ДІ, від 0,16 до 1,83).
Однак потужність цих досліджень не дозволяє зробити однозначний висновок щодо ефективно	
сті профілактичного застосування пробіотиків для зниження ризику розвитку НЕК. Застосуван	

Знаменська Т.К., д.м.н., професор, Президент Асоціації неонатологів України, Заслу�

жений лікар України, заступник директора з перинатальної медицини та завідувач

відділення неонатології НУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінекології ім. О.М. Лук'я�

нової НАМН України» присвятила свою доповідь безпеці застосування ВВ�12®

у педіатрії з позиції неонатолога.
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ня ВВ	12® не впливало на ризик розвитку сепсису або частоту застосування антибіотиків, проте
було зазначено деякий вплив ВВ	12® на антропометричні параметри немовлят. В жодному з 4
РКД не було зареєстровано небажані явища, пов'язані з прийомом пробіотиків [5].

Результати дослідження Holscher H.D. демонструють позитивний вплив прийому BB	12®

на імунітет у дітей, які перебувають на штучному вигодовуванні. Додавання пробіотику
до раціону дітей, народжених природним шляхом та за допомогою кесаревого розтину, підви	
щувало рівень sIgA, антиполіовірусних та антиротавірусних IgA порівняно з контрольною
групою [6].

Результати цього дослідження показують, що негативний вплив штучного вигодовування
та оперативного розродження на імунну систему дитини можуть бути зменшені шляхом додаван	
ня Лінекс Бебі® та Лінекс® Дитячі краплі.

Безпека BB	12® підтверджена такими міжнародними агентствами, як Управління з контролю
за продуктами і лікарськими засобами, США (FDA) та Європейське управління з безпеки харчо	
вих продуктів (EFSA), які надали штаму статуси «Загальновизнаний як безпечний» (GRAS)
та «Кваліфікована презумпція безпеки» (QPS) [7, 8, 33].

Починаючи з 1985 року, культура BB	12® використовується у всьому світі в якості компонента
продуктів харчування та дієтичних добавок. Дані про штам були описані у понад 370 наукових
публікаціях, а їхня ефективність підтверджена понад 180 клінічними дослідженнями [7].

ВВ	12® протестовано в ході клінічних досліджень на особах різного віку, від недоношених немо	
влят до людей похилого віку, в дозі не менше 10 мільярдів КУО на день, без повідомлень
про серйозні побічні ефекти. BB	12® не тільки підтримує баланс мікрофлори кишечника, будучи
природним мешканцем кишечника дитини з першого дня життя, але й відповідає всім вимогам до
пробіотиків, що висунуті ВООЗ [8, 9, 31].

Однією з особливостей BB	12® є ефективне пригнічення адгезії патогенних бактерій, посилення
бар'єрних властивостей слизової оболонки кишечника та зниження її проникності, що забезпечує
захист від патогенної мікрофлори, особливо у дітей 1	го року життя [8, 10, 11].

У 2018 році в м. Брюссель під егідою EFCNI було представлено 96 європейських стандартів
«Догляд за новонародженими та немовлятами», створені за участю 220 спеціалістів з 35 країн світу,
включаючи Асоціацію неонатологів України. Один зі стандартів присвячений профілактиці некро	
тизуючого ентероколіту, де до рекомендованого комплексу заходів для попередження реалізації
НЕК було включено призначення пробіотиків. Група користувачів цього стандарту є спеціалісти
неонатальних відділень перинатальних центрів, пологових будинків та обласних дитячих лікарень.
Цей документ доступний у всіх регіонах України.

Враховуючи всю сучасну доказову базу, міжнародні рекомендації та стандарти, умови призна	
чення пробіотиків недоношеними дітьми (за виключенням дітей з екстремально низькою масою
тіла (ЕНМТ)) в Україні наступні [5]:

—  відсутність ознак порушення толерантності до ентерального харчування (метеоризм, мальаб	
сорбція, синдром зригування та блювоти);

—  застосування пробіотиків, що містять мікроорганізми, схвалені в дослідженнях для новона	
роджених (Lactobacillus, Bifidobacterium або їх комбінація);

—  дотримання умов зберігання препарату;
—  призначення не раніше ніж у перші 7 днів життя (за окремими показами показань до 35 тиж	

нів скоригованого віку);
—  використання початкової дози 1,0–3,0 x 109 КУО на добу переважно у вигляді разової дози

(переважно додається до молока);
—  надання повної інформації батькам про переваги та можливі побічні ефекти;
—  припинення призначення у випадку сепсису, реалізованому з НЕК.
Незважаючи на те, що використання пробіотиків у клінічних дослідженнях було пов'язано

зі зниженим ризиком НЕК, досі відсутні встановлені режими оптимального призначення та дозу	
вання, а також контроль якості для забезпечення безпеки їх призначення недоношеним дітям.
Остаточні висновки щодо застосування пробіотиків у дітей з ЕНМТ на даний час ще не зроблено.

Ймовірно, доцільним може бути призначення хоча б одного пробіотика протягом перших двох
тижнів життя, за умови адекватної харчової переносимості до виписки дитини зі стаціонару. Однак
ці призначення мають лише рекомендаційний характер.
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Сьогодні в неонатальній практиці для профілактики НЕК призначають BB	12®. Важливе
значення має крапельне введення новонародженим: зручність у застосуванні для матерів та дітей
дієтичної добавки Лінекс® Дитячі краплі обумовлені наявністю насадки для дозування крапель
та рідкої форми у вигляді крапель, що сприяє точному дозуванню, зручному споживанню дитиною
(ковтання) та запобіганню потрапляння патогенів у флакон.

Бекетова Г.В., д.м.н., професор, завідувач кафедри дитячих та підліткових

захворювань НМАПО ім. П.Л. Шупика, Заслужений лікар України, Голова Асоціації

Педіатрів м. Києва, експерт МОЗ України з державних закупівель, у своїй доповіді

зробила оцінку ефективності ВВ�12® при функціональних гастроінтестинальних

розладах з позицій доказової медицини.

Функціональні гастроінтестинальні розлади є найпоширенішою патологією в педіатричній
практиці і являють собою групу розладів, пов'язаних з порушеною руховою активністю,
вісцеральною гіперчутливістю, дисфункцією мукозального імунітету, розладами обробки
(процесінгу) інформації на рівні центральної нервової системи (ЦНС), а також зі змінами з боку
мікробіому кишечника [12].

Останнім часом увага дослідників спрямована на вивчення характеру впливу мікробіому
кишечника на мозок та стан ЦНС. Розлади в даній вісі часто є однією з причин формування
клінічних ознак гастроінтестинальних порушень у вигляді регургітації (зригування), блювоти,
кольок, болю у животі, підвищеного газоутворення та змін стільця (закрепи, діарея) [12].

Доведено, що в пренатальному періоді критичний період росту головного мозку збігається
з періодом формування мікробіоти кишечника. У постнатальному періоді мікробіота кишечника
впливає на розвиток не тільки головного мозку, але і нервової системи кишечника. Такі двонаправлені
канали зв'язку можуть впливати на формування та розвиток індивідуальності людини, на стан
її психічного здоров'я, настрій та емоцій загалом [13–15]. Тому перші 1000 днів життя мають
вирішальне значення як для формування мікробіоти кишечника, так і для розвитку ЦНС [16].

Сьогодні найбільш вивченими та сприятливими для здоров'я людини є біфідобактерії
та лактобактерії. Однак вибір пробіотика залишається особливою проблемою у недоношених
новонароджених, для мікрофлори яких характерна менша різноманітність, менша кількість
біфідобактерій та вищий рівень потенційно патогенних бактерій [17,18].

У 2014 році в Норвегії пробіотичні добавки, що містять лакто	 та біфідобактерії, були введені
в якості стандарту для запобігання некротизуючого ентероколіту у глибоко недоношених дітей.
Було доведено, що пробіотичні мікроорганізми обумовлюють стійкість недоношеної дитини до
колонізації патогенними мікроорганізмами, зменшують шкідливий вплив антибіотиків на
мікробіом кишечника, а також запобігають формуванню резистому [19].

Різноманітність складу мікробіому дитини, особливо в ранньому віці, залежить від багатьох
чинників, зокрема: терміни та шлях народження, стан здоров'я та харчування матері, зрілість
імунної та травної систем, вплив патогенів та медикаментів (антибіотики, стероїдні та нестероїдні
протизапальні засоби) тощо [20]. У зв'язку з цим для профілактики та лікування захворювань
важливо застосовувати такі фізіологічні агенти, пробіотики, застосування яких зараз
розглядається як стратегічний напрямок медицини, спрямований на підтримку та відновлення
здоров'я людини [21].

Пробіотик повинен визначатись за родом, видом та позначенням штаму. Некоректно говорити
про ефективність пробіотиків загалом, і необхідне проведення доказових досліджень щодо
біологічних та клінічних ефектів кожного конкретного штаму. Слід особливо підкреслити, що
навіть пробіотики одного роду по	різному впливають на людину [4, 9, 22–24].

У цьому контексті штам BB	12® у складі Лінекс Бебі® та Лінекс® Дитячі краплі є найбільш
вивченим серед біфідобактерій у світі. Він має розшифрований метаболом, а також генетичний
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паспорт, що дозволяє відрізнити даний штам від іншого та заявляти про його ефективність та
безпеку [17, 25]. Найважливішим аспектом і перевагою даних пробіотиків є можливість їх
застосування у дітей с періоду новонародженості та у дітей, які мають функціональні
гастроінтестинальні розлади.

Результати дослідження Xinias I. та ін. з оцінки впливу дієтичних втручань на середній
час плачу та якість життя у новонароджених з малюковими кольками, показують, що прийом
часткового гідролізату сироватки зі зниженою кількістю лактози, Bifidobacterium animalis subsp.
lactis (ВВ	12®) та галактоолігосахаридами скорочував тривалість плачу на 2,7 години (з 3,2 до
0,5 години), а в групі контролю — 1,2 години (p <0,001). У ході опитування відповіді батьків
з основної групи свідчать про значне поліпшення якості життя сім'ї порівняно з контрольною
групою, що свідчить про ефективність терапії ВВ	12® [26].

Прийом BB	12® статистично достовірно знижує частоту розвитку гострої діареї та поширення
ротавірусної інфекції у дітей раннього віку. Звіт ФАО/ВООЗ з оцінки рекомендацій пробіотиків
у харчових продуктах відображає позитивний ефект Bifidobacterium animalis subsp. lactis (BB	12®)
та Lactobacillus rhamnosus GG для профілактики та лікування гострої діареї, переважно
спричиненої ротавірусами у дітей [9].

Пробіотики визнані ефективними і рекомендовані в терапії синдрому подразненого кишечника
(СПК). Користь пробіотиків у лікуванні СПК була досліджена у великій кількості
інтервенційних досліджень, включаючи якісні систематичні огляди, мета	аналізи та РКД, у яких
доказано, що вони знижують інтенсивність болю та тяжкість симптомів і мають достовірно більш
сприятливий ефект порівняно з плацебо [27–29]. Однак, на даний час існує мало подвійних
сліпих досліджень у дітей із СПК, потенціал застосування пробіотиків для пацієнтів з СПК наразі
вивчається [30].

Однією з основних проблем, з якою стикається лікар у своїй практиці, є відсутність чітких
керівництв щодо призначення пробіотиків. Зберігається невизначеність у підходах до вибору
конкретного штаму при тих чи інших розладах. Всім відомо, що безпеку та клінічні ефекти одного
мікроорганізму, який застосовується в якості пробіотика, не можна екстраполювати на інші
мікроорганізми. Однак, на жаль, глобальні рекомендації досі містять положення на рівні роду або
виду, без зазначення штамів.

Дійсно, є потреба у чіткому розумінні питанні застосування певних штамів для конкретних пока	
зань. Ще у 2014 році експерти ВООЗ зазначили, що ефективність пробіотиків має бути належним
чином продемонстрована в контрольованих дослідженнях. Будь	які конкретні гасла, такі
як «містить пробіотики», потрібно додатково обґрунтовувати. Живі культури, традиційно пов'язані
з ферментованими продуктами, фекальні трансплантанти мікробіоти, щодо яких немає доказів
користі для здоров'я, повинні бути винесені поза рамки пробіотиків. Нові ж коменсали та консор	
ціуми, що включають певні штами із зразків людини с достатніми доказами безпеки та ефективно	
сті є «пробіотиками»[9, 22, 31].

Для внесення в групу пробіотиків обов'язковим є використання геномного секвенування
як частини всебічної оцінки безпеки штаму. Значна кількість пробіотиків, присутніх на сьогодні
на українському ринку, не лише не має такого розшифрованого геному, однак і розшифрованого

О.Г. Шадрін, д.м.н., професор, Президент Асоціації педіатрів�гастроентерологів та

нутриціологів України, завідувач відділення проблем харчування і соматичних

захворювань у дітей раннього віку НУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінекології ім.

О.М. Лук'янової НАМН України», Заслужений діяч науки і техніки України присвятив

свою доповідь особливим властивостям, перевагам та безпеці застосування

дитячих форм лінійки пробіотиків Лінекс®
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метаболому. Одним з дуже цінних фактів щодо Bifidobacterium animalis subsp. lactis (BB	12®) у скла	
ді Лінекс Бебі® та Лінекс Дитячі краплі є наявність цих двох характеристик якості та безпеки [8,32].

Варто зазначити, що статуси GRAS (Загальновизнаний як безпечний) та QPS (Кваліфікована
презумпція безпеки), отримані ВВ	12®, дозволяють віднести цей штам до елітних [7, 8, 33]. Подібних
штамів дуже мало, тому працівники сфери охорони здоров'я повинні розуміти, що ці статуси під	
тверджують і дозволяють використовувати пробіотик при різних фізіологічних або патологічних
станах, і при цьому не вимагається відносити його до конкретного протоколу.

Щоб отримати статус GRAS, потрібно продемонструвати, що штам був ретельно ідентифікова	
ний та вивчений, непатогенний (не здатний спричинити захворювання чи інфекцію у здорової
людини), нетоксигенний (не виробляє шкідливих речовин) та дійсно не містить елементів горизон	
тальної трансмісії генів стійкості до антибіотиків іншим організмам.

Має бути достатньо доказів, які демонструють, що:
– якщо присутні ген(и) стійкості до антибіотиків — це не вплине на терапевтичне застосування

антибіотиків у людини / населення;
– вірогідність передачі генів антибіотикорезистентності до клінічно релевантних антибіотиків

іншим мікроорганізмам малоймовірна.
Для отримання статусу QPS в Європейському Союзі передбачені такі ж жорсткі нормативи [34].
Крім пробіотичного штаму BB	12®, Лінекс Бебі® та Лінекс® Дитячі краплі містять у своєму скла	

ді пребіотик	 мальтодекстрин. Мальтодекстрин нетоксичний, не розщеплюється шлунковим соком,
не викликає алергічних реакцій. Застосовується у дитячому харчуванні, покращує моторику трав	
ного тракту, насичує організм дитини глюкозою. Механізм дії схожий на дію харчових волокон,
що запобігають закрепу.

Результати досліджень свідчать про те, що пребіотик мальтодекстрин у поєднанні з пробіотични	
ми штамами є ефективним продуктом для конструювання різних синбіотиків [35].

Відмітними особливостями застосування BB	12® у клінічній практиці є: наявність генетичного
паспорту, стійкість до агресивного середовища шлунка, доведена безпека, обґрунтоване оптимальне
дозування, використання як компонента дитячого харчування в усьому світі без повідомлень про
небажані явища[7,8,36].

Лінекс Бебі® та Лінекс® Дитячі краплі — це моно	штамні пробіотики. Сьогодні значене місце
в клінічній практиці посідають препарати, що містять комбінації штамів мікроорганізмів. Однак
потенційні переваги мультиштамних пробіотиків порівняно з монокомпонентними препаратами ще
нез'ясовані остаточно. Необхідність включення кількох штамів в один пробіотик залишається вели	
ким питанням. Слід враховувати, що між різними штамами мікроорганізмів можливі як синергійні,
так і антагоністичні взаємодії. Таким чином, докази ефективності та безпеки таких комбінованих
препаратів також мають підтверджуватися контрольованими клінічними випробуваннями, яких
наразі дуже мала кількість [37,43].

У ранньому дитячому віці мікрофлора кишечника переважно представлена біфідобактеріями,
і вони вважаються важливими в ранньому періоді розвитку немовля, оскільки мають найбільший
вплив на стан здоров'я дитини. Тому склад пробіотиків Лінекс Бебі® та Лінекс® Дитячі краплі є пов	
ністю обґрунтованим і оптимальний для дітей раннього віку.

Під час експертної дискусії також було порушено ряд інших питань, пов'язаних із застосуванням
пробіотиків у дітей. Професор Волоха А.П., як дитячий імунолог, зазначила, що мікрофлора
кишечника дійсно відіграє велику роль у розвитку та функціонуванні імунної системи. Завдяки
такому альянсу «мікрофлора — імунна система» з одного боку формується захист від патогенних
мікробів, а з іншого підтримується імунологічна толерантність. Відомо, що біфідобактерії
регулюють дозрівання системи вродженого імунітету завдяки взаємодії з Toll	подібними
рецепторами ентероцитів та клітинами імунної системи; також вони також беруть участь
у імуномодуляції та дозріванні адаптивної системи імунітету, а саме підтримують рівновагу між
Т	хелперами I та II типів.

Прийом ВВ	12® впливає на продукцію секреторного імуноглобуліну А (sIgA), посилює бар'єрні
властивості слизової оболонки кишечника. Також є роботи, які свідчать про позитивний вплив
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BB	12® на формування поствакцинального імунітету при використанні живих оральних вакцин
[38, 40].

Згідно результатів дослідження Taipale T. та ін., використання ВВ	12® у ранньому дитячому
віці знижує ризик інфекцій респіраторного тракту (65% проти 94%; коефіцієнт ризику 0,69; 95% ДІ,
0,53, 0,89; Р = 0,014). Однак на даний час даних занадто мало, потрібне подальше вивчення
застосування штаму ВВ	12® для профілактики респіраторних інфекцій (РІ) та рекурентних РІ [38].

Слід звернути увагу на вплив пробіотиків на адаптаційний імунітет та регулювання взаємодії
Т	хелперів I і II типів. Відомо, що підвищена активність Т	хелперів II типу у ранньому
постнатальному періоді лежить в основі імунопатогенезу алергічних захворювань. Існують дані,
які демонструють, що прийом пробіотиків чинив позитивний впливав у профілактиці розвитку
алергічних захворювань, зокрема атопічного дерматиту у дітей[39]. Досліджень по прийому
ВВ	12® в цьому напрямку ще небагато, тому це питання також потребує подальшого вивчення.

Експерти розглянули питання стосовно доцільності застосування пробіотиків у дітей з тяжкими
станами у неонатальній практиці, у пацієнтів з вираженою імуносупресією, у пацієнтів
з імунодефіцитами (наприклад, первинні імунодефіцити, ВІЛ	інфекція), після хірургічних
втручань та інших станів, що збільшують ризик розвитку небажаних явищ: системних інфекції
(сепсис, менінгіт, бактеріємія, пневмонія), порушення метаболічних процесів в кишечнику,
стимуляція імунної системи з розвитком алергічних захворювань.

Наприкінці учасники Експертної ради підбили підсумки та обговорили подальші кроки
та рекомендації. Експерти висловили спільну думки, що пробіотики з доведеною ефективністю
та безпекою повинні зайняти своє місце в арсеналі практикуючих лікарів, базуючись на офіційних
рекомендаціях.

На нараді експертів було досягнуто консенсус стосовно ефективності, безпеки та переваг
застосування дитячих форм Лінекс® при різноманітних симптомах розладів шлунково6кишкового
тракту у клінічній практиці.

1. Штам ВВ	12® належить до біфідобактерій, які складають до 90% мікрофлори дітей раннього
віку. Будучи природним фізіологічним мешканцем кишкової мікрофлори, BB	12® підсилює бар'єрні
властивості слизової оболонки кишечника та знижує його проникність, ефективно пригнічує
адгезію патогенів, забезпечуючи тим самим захист та правильне формування імунітету, особливо у
дітей.

2. У ранньому дитячому віці прийом Лінекс Беби® и Лінекс® Дитячі краплі є обґрунтованим
та найбільш безпечним з точки зору широкого та тривалого використання штаму BB	12®

в якості компонента дитячого харчування та відсутності повідомлень про побічні реакції.
3. Враховуючи особливості дітей в періоді новонародженості необхідно застосовувати лише

найбільш вивчені штами, з доведеною ефективністю та безпекою. Наявність статусів GRAS та QPS,
розшифрований геном та метаболом дозволяють віднести Bifidobacterium animalis subsp. lactis
(ВВ	12®) до елітних штамів, що відповідають суворим нормативним вимогам.

4. На даний час у неонатальній практиці пробіотики призначаються лише для профілактики
НЕК. Застосування Лінекс® у формі крапель є безпечним, зручним та простим у використанні.
Призначення пробіотиків доношеним новонародженим на грудному вигодовуванні є недоцільним.
Рутинне застосування у неонатальній практиці не рекомендується. Питання доцільності та користі
призначення пробіотиків недоношеним новонародженим повинні бути додатково розглянуті
з огляду на відсутність переконливої доказової бази.

5. Кожен штам пробіотику та можливі комбінації повинні бути вивчені та описані окремо.
Відсутність достатньої кількості доказів ефективності комбінованих препаратів, не дозволяє
зробити висновок щодо обґрунтованості їх застосування в клінічній практиці. На даний час
документально підтверджені ефективність та безпека лише невеликої кількості таких препаратів.
Наприклад, комбінація штамів LA	5® та BB	12® у складі Лінекс Форте® має повноцінне наукове
досьє, що обґрунтовує здатність зазначеного синбіотика виконувати конкретні функції мікрофлори
кишечника у різних клінічних ситуаціях.

6. Зв'язок між застосуванням пробіотиків та наслідками для здоров'я у педіатричній практиці
залишається незрозумілим. Пробіотики не повинні призначатися дітям у важкому стані, пацієнтам
з важкими імунодефіцитами, та особам, які отримують імуносупресивну терапію. Ймовірно, слід
доповнити перелік особливих застережень щодо застосування таких засобів.
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4�94�ЛИН�ОТС�0720
Інформація для спеціалістів сфери охорони здоров'я
Лінекс Бебі® Р.П. UA/14576/01/01, Лінекс® Дитячі краплі є дієтичною добавкою та не є лікарсь�

ким засобом.
Торгові знакі LA�5® та BB�12® належать CHR.HANSEN A/S
Лікарські засоби мають протипоказання та можуть викликати побічні реакції. Перед застос�

уванням лікарського засобу необхідно проконсультуватись з лікарем та обов'язково ознайомитися
з інструкцією для медичного застосування. Ви можете повідомити про побічні реакції та/або
відсутність ефективності лікарського засобу представника заявника, та щодо небажаних явищ та
скарги на якість при застосуванні дієтичної добавки � ТОВ «Сандоз Україна», що здійснює функції
щодо прийняття претензій від споживача: +380 (44) 495 28 66, +380 (44) 389 39 30 (вартість
дзвінків згідно з тарифами вашого оператора зв'язку), ua.qa@sandoz.com, drugs_safety.ukraine@
novartis.com, www.sandoz.ua, 04073, м. Київ, пр. С. Бандери, 28�А (літ. Г).

7. На даний час в Україні сфера застосування пробіотиків недостатньо врегульована та носить
рекомендаційний характер. Застосування пробіотиків ставить перед лікарем та пацієнтом
необхідність аналізувати дані про штами, механізми їх дії, оптимальне дозування та тривалість їх
застосування.

8. З метою створення національної доказової бази із застосування пробіотиків необхідно
розглянути можливість участі неонатологічної та педіатричної спільноти України у проведенні
міжнародних та локальних клінічних досліджень на території України. В очікуванні результатів
нових досліджень та оновлення офіційних рекомендацій, необхідно інформувати батьків про
користь та шкоду пробіотиків у неонатальній практиці та надати їм можливість самостійно
прийняти рішення щодо застосування пробіотиків для своєї дитини.

9. Експерти дійшли згоди розробити спільні національні рекомендації неонатологів, педіатрів,
дитячих гастроентерологів та нутриціологів щодо призначення пробіотиків на рівні штаму
в клінічній практиці, які будуть затверджені на національному рівні Асоціацією неонатологів
України, Асоціацією педіатрів	гастроентерологів та нутриціологів України, Асоціацією педіатрів
України та Всеукраїнською асоціацією дитячої імунології.

Висновки:
Застосування пробіотиків на даний час розглядається в якості стратегічного напрямку медицини,

спрямованого на підтримку та відновлення здоров'я людини.
Під час вибору пробіотику слід зберігати обачність, та надавати перевагу найбільш вивченим

штамам, з найбільш вираженим ефектом та найкращим профілем безпеки.
Аналіз широкої наукової доказової бази штаму Bifidobacterium animalis subsp. lactis (BB	12®)

у складі Лінекс Беби® и Лінекс® Дитячі краплі довів високу ефективність та безпеку зазначених
пробіотиків. Bifidobacterium animalis subsp. lactis (ВВ	12®) є найбільш вивченим штамом серед
біфідобактерій. Дані про штам описані у понад 370 наукових публікаціях, а їх ефективність
підтверджена понад 180 клінічними дослідженнями [7].

Bifidobacterium animalis subsp. lactis (ВВ	12®) включений до клінічних рекомендацій Європейської
Асоціації педіатрів, гепатологів та нутриціологів [41], а також рекомендації Польської асоціації
неонатологів [42].

Обґрунтовано застосування BB	12®:
У період новонародженості — рекомендація щодо профілактичного застосування пробіотиків

у недоношених дітей для зменшення захворюваності тяжким НЕК.
У ранньому та старшому дитинстві — прийом ВВ	12® статистично значно знижує розвиток

гострої діареї та поширення ротавірусної інфекції, а також знижує ризик виникнення антибіотик	
асоційованої діареї, [9]. Можливий прийом при закрепах, відзначений потенціал при малюкових
кольках та позитивний вплив прийому BB	12® на імунітет у дітей на штучному вигодовуванні.
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Мама та дитина в умовах світової пандемії
коронавірусної інфекції. Нові виклики

для системи охорони здоров'я
Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ, Україна

УДК 616.98	053.31:578.834

О.О. Костюк, Є.Є. Шунько

Коронавірусна інфекція 2019 (COVID�19) є потенційно тяжкою гострою респіраторною інфекцією, викликаною коронавірусом�2. Вірус передається

повітряно�крапельним, повітряно�пиловим і, можливо, фекально�оральним шляхом. Джерелом коронавірусної інфекції є хвора людина. До однієї

з груп, уразливих щодо коронавірусної хвороби, входять вагітні жінки та їхні новонароджені.

У статті проаналізовано останні світові рекомендації щодо тактики ведення та профілактичних заходів випадків коронавірусного захворювання (і/або

підозри на нього) у вагітних, інфікованих COVID�19, в їхніх новонароджених, а також у дітей раннього віку в умовах амбулаторного спостереження.

Наведено протиепідемічні заходи й рекомендації щодо грудного вигодовування та імунізації.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: інфекція, коронавірус, COVID�19, CDC, вагітність, пологи, новонароджені, грудне вигодовування, імунізація. 
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Coronavirus 2019 (COVID�19) is a potentially severe acute respiratory infection, caused by coronavirus�2. The virus is transmitted by airborne droplets, airborne

dust, faecal�oral route. The source of coronavirus infection is a sick person. The vulnerable groups in the development of coronary virus disease are the preg�

nant women and their newborn babies.

This article analyse the latest global recommendations for the management and prevention of coronavirus disease (or/and suspecting) in pregnant women

infected by COVID�19 and in their newborns, as well as in infants in outpatient service, and epidemiology of outbreaks prevention, and recommendations for

breastfeeding and immunization.
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Мама и ребенок в условиях мировой пандемии коронавирусной инфекции

Новые вызовы для системы здравоохранения
Е.А. Костюк, Е.Е. Шунько
Национальная медицинская академия последипломного образования имени П.Л. Шупика, г. Киев, Украина

Коронавирусная инфекция 2019 (COVID�19) представляет собой потенциально тяжелую острую респираторную инфекцию, вызванную коронавирусом�2.

Вирус передается воздушно�капельным, воздушно�пылевым и, возможно, фекально�оральным путем. Источником коронавирусной инфекции

является больной человек. К одной из групп, уязвимых по развитию коронавирусной болезни, относятся беременные женщины и их новорожденные.

В статье проанализированы последние мировые рекомендации по тактике ведения и профилактические мероприятия случаев коронавирусного

заболевания (и/или подозрения) у беременных, инфицированных COVID�19, и их новорожденных, а также у детей раннего возраста в условиях

амбулаторного наблюдения. Представлены противоэпидемические мероприятия и рекомендации по грудному вскармливанию и иммунизации.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Вступ

Коронавірусна інфекція 2019 (COVID	
19) — це потенційно тяжка гостра респі	

раторна інфекція, викликана коронавірусом	2,
яка спричиняє тяжкий гострий респіраторний
дистрес	синдром (SARS	CoV	2). Вірус виявле	
ний у грудні 2019 р., коли він спровокував спа	
лах пневмонії невідомої етіології в м. Ухань
(провінція Хубей, Китай) [48–52]. Клінічна
картина захворювання — це фактично респіра	
торна інфекція, тяжкість симптомів якої варіює
від легкого грипоподібного захворювання
до тяжкої вірусної пневмонії, що призводить
до гострого респіраторного дистрес	синдрому,
який може спричинити летальний наслідок.
Міжнародний комітет із таксономії вірусів під	
твердив назву SARS	CoV	2 для цього вірусу,

зважаючи на його генетичну схожість із віру	
сом SARS	CoV і на те, що між зазначеними
вірусами можуть бути відмінності в характери	
стиках і способах передачі захворювання
[10,11]. Всесвітня організація охорони здоров'я
(ВООЗ) підтвердила назву COVID	19
(скорочено від назви «коронавірусна хвороба
2019») як захворювання, викликаного інфекці	
єю SARS	CoV	2 [40,41]. До цього вірус і/або
захворювання були відомі під різними назвами,
у тому числі «новий тип коронавірусу»
(2019 nCoV), або варіації цих назв. 31 грудня
2019 року ВООЗ була поінформована про 44 ви	
падки пневмонії невідомої етіології в м. Ухань
(провінція Хубей, Китай). Більшість захво	
рілих повідомили про зв'язок із великим
ринком морепродуктів і живих тварин (Півден	
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но	Китайський ринок морепродуктів, Хуан	
ань) [9,45,46]. ВООЗ оголосила, що в зразках,
узятих у цих пацієнтів, виявлений новий тип
коронавірусу. За допомогою лабораторних
тестів були виключені SARS	CoV, MERS	CoV
(близькосхідний респіраторний синдром	
CoV), грип, пташиний грип та інші поширені
збудники респіраторних інфекцій [14,15]. Від	
тоді спалах хвороби швидко набув загрозливих
рис, і 30 січня 2020 року ВООЗ оголосила про
надзвичайну ситуацію міжнародного значення
у сфері громадської охорони здоров'я,
а 11 березня 2020 року — про пандемію.

Вірусологія
— Коронавірус	2, який викликає тяжкий гос	

трий респіраторний синдром (SARS	CoV	2), —
це раніше невідомий бета	коронавірус, виявле	
ний у зразках бронхоальвеолярного лаважу
в пацієнтів із пневмонією невідомої етіології
в м. Ухань (провінція Хубей, Китай) у грудні
2019 року [14,15,22].

— Коронавіруси — це велике сімейство
РНК	вірусів, з яких одні викликають захворю	
вання в людей (наприклад, застуда, тяжкий гос	
трий респіраторний синдром — SARS, близь	
косхідний респіраторний синдром — MERS), а
інші циркулюють серед ссавців (наприклад
кажанів, верблюдів) і птахів.

— Рідко коронавіруси тварин можуть уражу	
вати людей, а потім поширюватися серед людей,
як у випадку з MERS і SARS.

— SARS	CoV	2 належить до підроду Sarbe	
covirus сімейства Coronaviridae і є сьомим
відомим коронавірусом, який може інфікува	
ти людину. Цей новий тип вірусу схожий
на коронавірус, що викликає тяжкий гострий
респіраторний синдром (SARS), ізольований
від кажанів, але все ж відрізняється від цього
коронавірусу (SARS	CoV) і коронавірусу
близькосхідного респіраторного синдрому
(MERS	CoV) [19,22]. Повний геном вірусу
встановлений та опублікований у GenBank
[GenBank].

— Попереднє дослідження дає змогу припу	
стити, що існують два основні типи (або штами)
вірусу SARS	CoV	2 в Китаї, позначені буквами
L і S. Установлено, що тип L, більш поширений
на ранніх етапах спалаху в м. Ухань, може бути
агресивнішим (теоретично), однак частота його
реєстрації знизилася на початку січня. На сьо	
годні ступінь релевантності зазначеного від	
криття невідомий, і у зв'язку з цим необхідно
провести подальші дослідження [27].

Динаміка передачі інфекції. Динаміка пере	
дачі вірусу ще не відома, і ситуація продовжує
стрімко розвиватися. У багатьох країнах світу
підтверджене поширення від людини до люди	
ни в загальній популяції і закладах охорони здо	
ров'я. За існуючими даними, вірус передається
від людини до людини при тісному контакті
з краплями, що утворюються при видиху, чхан	
ні або кашлі, або при контакті з предметами,
на яких може зберігатися інфекція [8,10,12].
Виявлено, що вірус стабільніше зберігається на
пластику і нержавіючій сталі (до 72 год) порів	
няно з міддю (до 4 год) і картоном (до 24 год)
[10–14], а також більш життєздатний в аеро	
зольних частинках протягом 3 год. ВООЗ під	
тверджує, що немає повідомлень про повітряну
передачу інфекції [41–43]. Можливість переда	
чі вірусу через інші біологічні рідини організму
не доведена. Однак вірус виявлений у крові,
слині, сльозах, спинномозковій рідині і секреті
кон'юнктиви. Можлива орально	фекальна пе	
редача інфекції [47,48].

Безсимптомна інфекція. Вважається, що
відсоток безсимптомних випадків значно
вищий, зокрема серед дітей, які можуть відігра	
вати важливу роль у поширенні інфекції [48].
За даними з ендемічних районів, безсимптомні
носії теж можуть поширювати інфекцію
[10–14,19]. В одному дослідженні безсимптомна
передача зареєстрована в 12,6% випадків [19].

Випадки суперпоширення. Є повідомлення
про безліч випадків надшвидкого поширення
SARS	CoV	2 (COVID	19). Це пов'язано з бур	
хливим зростанням на початку спалаху і стій	
кою передачею на пізніших стадіях [41–43].
Суперпоширювачі можуть передавати інфекцію
великій кількості інших людей, з якими вони
контактують, у тому числі медичних працівни	
ків. Це явище характерне для таких інфекцій,
як тяжкий гострий респіраторний синдром
(SARS), інфікування вірусом Ебола і MERS
[41,47,48]. У деяких із цих людей спостерігаєть	
ся супервиділення вірусу, однак суперпоширен	
ня зумовлене не просто надлишковим виділен	
ням вірусу, а частіше — багатьма факторами,
зокрема, різними поведінковими і/або фактора	
ми навколишнього середовища [48].

Інкубаційний період. За даними ВООЗ та
Центру з контролю і профілактики захворю	
вань (CDC) США, тривалість інкубаційного
періоду варіює від 1 до 14 днів [10–14]. Серед	
ній інкубаційний період, за оцінками, становить
приблизно 5 днів [34,51]. Однак попереднє
дослідження передбачає, що середній інкуба	
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ційний період може бути тривалішим (7 днів —
у дорослих, 9 днів — у дітей, з діапазоном від
0 до 33 днів) [36]. Передача інфекції цілком
можлива і під час інкубаційного періоду [34].
За деякими даними, холодні і сухі умови можуть
сприяти поширенню COVID	19; але необхідні
подальші дослідження щодо впливу кліматич	
них і погодних умов на передачу інфекції [47].

Репродуктивне число. За попередніми звіта	
ми, репродуктивне число (R0), тобто кількість
людей, які заражаються від інфікованої люди	
ни, становить приблизно 2,2 [36,47]. Однак
ситуація все ще розвивається, тому фактичний
показник R0 може бути вищим або нижчим.
Показник вторинного зараження при SARS	
CoV	2 оцінюється в 0,45% за умови близьких
контактів із пацієнтами з США [41].

Вірусне навантаження і виділення
a. Високі вірусні навантаження виявлені

в мазках із носа і глотки одразу після появи
симптомів. Вважається, що характер виділень
вірусу може бути аналогічним такому в пацієн	
тів із грипом.

b. Виявлено, що безсимптомний пацієнт має
таке саме вірусне навантаження, як і пацієнт із
симптомами [47,48].

c. За оцінками, тривалість виділення вірусу
становить від 8 до 20 днів після зникнення сим	
птомів. Крім того, вірус виявлений у харкотин	
ні і фекаліях протягом 39 днів після виявлення
негативного результату в мазках із зіву. Проте
ще не відомо, чи здатний вірус передаватися
пізніше в ході захворювання або після встано	
влення негативних результатів мазків із зіву
[41–43].

Вагітність. Ретроспективні огляди вагітних
жінок із COVID	19 свідчать, що клінічні харак	
теристики у вагітних аналогічні таким у невагіт	
них жінок [2,6,8]. Слід зазначити, що такі
симптоми, як лихоманка, задишка і втома,
можуть збігатися із симптомами внаслідок
фізіологічних змін під час вагітності або бути
наслідком несприятливих подій вагітності
[2,6,16]. Вагітних жінок повинна вести багато	
профільна команда в складі акушера	гінеколо	
га, перинаталога, неонатолога та фахівця
з інтенсивної терапії, а також служба психотера	
певтичної та психосоціальної підтримки
[12,24,52]. Не доведено, що вагітні схильні до
підвищеного ризику тяжкої хвороби або вну	
трішньоутробного зараження плода. Дані щодо
вагітних із COVID	19 обмежені; зазвичай цим
жінкам призначаються така сама симптоматич	
на терапія, як і невагітним, однак з урахуванням

фізіологічних змін під час вагітності [8,12,23].
Вагітним рекомендується ультразвукове дослі	
дження плода кожні 2 тижні [2,6,23]. У ретро	
спективних дослідженнях за участю вагітних
із COVID	19 встановлено, що в таких жінок
спостерігається менше несприятливих усклад	
нень, ніж у невагітних із тяжким гострим респі	
раторним синдромом (SARS) або близькосхід	
ним респіраторним синдромом (MERS). Є пові	
домлення про такі несприятливі наслідки
інфекції для організму новонародженого,
як дистрес плода, передчасні пологи, респіра	
торний дистрес	синдром, тромбоцитопенія
і порушення функції печінки; але ще не відомо,
чи пов'язані ці результати з інфекцією мате	
ринського організму SARS	CoV	2. Відсутні
дані про випадки материнської смертності
від коронавірусної хвороби, але є дані про неви	
ношування вагітності (2%), внутрішньоутробну
затримку росту (10%) і передчасні пологи (39%)
у матерів, інфікованих COVID	19. Не відомо,
чи пов'язано це з цією інфекцією достеменно
не відомо, дослідження тривають [6,12,32].
Опубліковано лише один випадок мертвонаро	
дження в жінки із тяжкою формою COVID	19
на 34	му тижні вагітності [8,23,32].

Перинатальний шлях передачі. На сьогодні
не встановлено можливості перинатальної
передачі (у тому числі під час грудного вигодо	
вування). Ретроспективні огляди вагітних
з інфекцією COVID	19 показують, що немає
доказів внутрішньоутробного інфікування
[24,16,36], однак не можна виключати верти	
кальну передачу. Є повідомлення про випадки
зараження новонароджених від матерів з актив	
ною інфекцією COVID	19, і в зразках сироват	
ки крові таких дітей також виявлені специфічні
антитіла.

— Вагітні з підтвердженою інфекцією і сим	
птомами захворювання повинні лікуватися
в умовах стаціонару з відповідним спостережен	
ням за станом матері і плода; жінки з тяжкими
захворюваннями або ускладненнями можуть
потребувати госпіталізації до відділення інтен	
сивної терапії [2,3,6,12,19,24,32].

— Безсимптомні вагітні з підтвердженою
інфекцією можуть перебувати на самоізоляції
вдома під постійним контролем фахівців, за
необхідності, з ультразвуковим дослідженням
стану плода кожні 2 тижні [24,36]. 

Пологи. У жінок, інфікованих або з підозрою
на COVID	19, вибір методу і терміну розро	
дження має бути індивідуальним, залежно від
терміну гестації, а також від стану матері, плода
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та умов пологів. Вагітним із підтвердженим
інфікуванням COVID	19 рекомендують при	
родне розродження та уникати непотрібних
хірургічних ускладнень; однак пацієнткам із
такими ускладненнями, як сепсис або дистрес	
синдром плода, виконують екстрений кесарів
розтин [3,6,24,32]. Терапію стероїдами призна	
чають жінкам із ризиком передчасних пологів у
термінах вагітності за загальноприйнятими
протоколами [6].

Новонароджені і грудне вигодовування.
Американська академія педіатрії (ААП) запро	
понувала нові рекомендації щодо немовлят,
народжених жінками з COVID	19. Незважаючи
на те, що COVID	19 не чинить такого негативно	
го впливу на вагітних, як гостра респіраторна
інфекція (ГРВІ) й грип, але існують деякі докази
високого ризику тяжкого або навіть критичного
перебігу захворювання в немовлят [2,6,30,24,52].

Основні рекомендації:
1. Немовлята, які народилися від жінок із

COVID	19 або проходять тестування на

COVID	19, вважаються особами, що підляга	
ють дослідженню (persons	under	investigation
(PUI). Немовлята мають бути протестовані
за умови наявності тестів.

2. Усі працівники, які контактують із потен	
ційно інфікованими новонародженими та їхніми
матерями, повинні застосовувати контактні захо	
ди безпеки до встановлення вірусологічного ста	
тусу, а під час огляду новонароджених від мате	
рів із COVID	19 — стандартні процедурні маски
та засоби захисту очей, халат та рукавички.

3. Відвідування неонатальних відділень має
базуватися на політиці загальноприйнятих
рекомендацій у країні, але воно може перегля	
датися лікувальними закладами та лікарями
з огляду на обставини.

4. Тимчасове відокремлення новонароджено	
го від матері може мінімізувати ризик постна	
тальної інфекції, але вирішується індивідуаль	
но з урахуванням ситуації.

5. Немовлят рекомендують купати якнай	
швидше після народження, щоб зменшити віру	
сне обсіменіння шкіри.

6. У разі відокремлення дитини здоровий
медичний персонал має забезпечити її годуван	
ня материнським зцідженим молоком.

7. Здорове немовля слід виписувати разом
зі здоровою особою, яка буде за ним доглядати,
при цьому інфікована мати повинна бути
ізольована якнайдовше, поки вона не стане
афебрильною протягом 72 год без жарознижу	
вальних засобів і не раніше 7 днів після появи
симптомів, або до встановлення негативних
результатів ПЛР аналізу SARS	CoV	2 у при	
наймні 2 послідовних зразках мазків із носо	
глотки матері, зібраних >24 год один за одним.

8. Автори застерігають, що тимчасові
рекомендації ААП базуються на сучасних, але
досить обмежених даних від 30 березня 2020 ро	
ку і можуть переглядатися в клінічній ситуації,
за якої наявність тестування та обставини
потребують індивідуальної оцінки ризику/пе	
реваг і різного прийняття рішень у конкретних
умовах.

ВООЗ рекомендує матері і дитині, за можли	
вості, залишатися разом і проводити грудне
вигодовування з дотриманням відповідних
заходів профілактики (дотримання гігієни рук
до і після контакту з дитиною, надягання маски
під час годування груддю) [41–43]. CDC реко	
мендує розглядати тимчасове відокремлення
дитини від матері в кожному конкретному
випадку. При цьому радить матерям зціджувати
грудне молоко за допомогою спеціального

                                                                    Питання скринінгу:
1. Чи є у Вас підвищена температура або дихальні розлади?
2. Чи мали Ви контакти з хворими або тими, у кого підозрюють COVID-19?

Так питання 1 (симптоми)*

Легкі/помірні симптоми

Так питання 2 (ризик зараження)* 

Тяжкі симптоми

Не госпіталізувати
• консультація вдома

  і самоізоляція

*Симптоми?
  • легкі: немає високої температури,

    незначний кашель

  • помірні: температура

    та кашель

  • тяжкі: біль за грудиною,

    утруднене дихання

Направити пацієнта
на тестування
• Відстежуйте пацієнта 

Оцінка для
госпіталізації:
• відповідний захист

для медпрацівника

та пацієнта

Питання скринінгу:
1. Чи є у Вас підвищена температура або дихальні розлади?

2. Чи мали Ви контакти з хворими або тими, у кого підозрюють COVID-19?

Так питання 1 (симптоми)*

Тяжкі симптоми

Немає гострих
акушерських проблем
• консультація анестезіолога

• нетермінові обстеження

Гостра акушерська ситуація:
• початок пологів

• зниження рухів плода

• кровотеча

Так питання 2 (ризик зараження)*

Немає гострих
акушерських проблем

Запропонувати телеконсультацію
• перебування на самоізоляції
   під спосте-реженням

Оцінка готовності до пологів:
• відповідний захист для

  медпрацівни-ка та пацієнта

• тестування на грип/COVID-19

Направити пацієнта на тестування
• повідомте провайдера про направлення

• дотримання карантину вдома

• спостереження протягом 24 год телефоном

*Симптоми?

• легкі: немає високої температури, незначний кашель

• помірні: температура та кашель

• тяжкі: біль за грудиною, утруднене дихання

Легкі/помірні симптоми

Рис. 1. План�схема маршруту пацієнтів, які направляються на

пологи (Boelig R.C. еt al., 2020)

Рис. 2. Приблизна схема обстеження пацієнтів, які надходять

на пологи (Boelig R.C. еt al., 2020)
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молоковідсмоктувача із дотриманням відповід	
них профілактичних заходів запобігання інфек	
ціям. Доглядати за новонародженим та годува	
ти зцідженим молоком повинен здоровий
медичний працівник (або той, хто доглядає
за дитиною) [10–14].

Міркування та рекомендації щодо від!
окремлення дітей від матерів в умовах
COVID!19 [35]

Перевага відокремлення дитини від ма	
тері полягає в мінімізації ризику передачі
SARS	CoV	2 від інфікованої матері до немовля	
ти протягом перебування в лікарні. Однак якщо
основною метою є здоров'я та психологічне бла	
гополуччя матері і дитини після народження,
слід розглянути таке:

(9) Відокремлення може не запобігти інфіку�
ванню новонародженого. Опубліковане дослі	
дження наприкінці березня показує, що 3
із 33 немовлят, які народилися в Ухані (Китай)
від COVID	19 позитивних матерів шляхом опе	
рації кесаревого розтину, були відокремлені від
матерів із суворими запобіжними заходами, при
цьому в дітей діагностовані ранні прояви корона	
вірусної хвороби. Інші немовлята перебували
з матерями, і це не вплинуло на стан здоров'я
малюків [50]. Якщо відокремлення перешкоджає
інфікуванню під час перебування в пологовому
будинку, то після виписки немовляти
можливість інфікування залишається. Особливо
в контексті соціальної дистанції та подорожей,
бо незначна кількість сімей має ресурси для ізо	
ляції дитини вдома. Тому в такому разі ізоляція в
лікарні має сенс і може бути тривалою, але зага	
лом не запобігає реалізації інфекції.

(10) Відсутність контакту «шкіра до шкіри»
порушує фізіологію новонародженого. Немовля	
та, відокремлені від матерів, мають вищу часто	
ту серцевих скорочень, порушення дихання
і нижчий рівень глюкози, порівняно з дітьми,
які перебувають у контакті зі шкірою матері
[25]. Це стосується навіть немовлят у кувезах.
У рандомізованому контрольованому дослі	
дженні передчасно народжених дітей (вагою
1200–2199 г), які були в контакті «шкіра
до шкіри», у 17% виявлено нестабільність на
основі об'єктивних параметрів порівняно з 92%
немовлят у звичайних інкубаторах без додатко	
вої підтримки [5]. У подальших дослідженнях
серед немовлят, яких викладали після терміно	
вих пологів на живіт матері або відразу в ліжеч	
ко, відмічено посилення стресової активності
на 176% і скорочення тривалості спокійного сну
на 86% у дітей, відокремлених від матерів,

порівняно з малюками, які були в контакті
«шкіра до шкіри» [27]. За даними Королівсько	
го коледжу акушерів Великої Британії, звичай	
не відокремлення здорової дитини від матері
чинить потенційно шкідливий вплив на вигодо	
вування та зв'язок у майбутньому [33]. Ізоляція —
це значний стрес для новонароджених; а для
інфікованих SARS	CoV	2 немовлят ізоляція
може значно погіршити перебіг захворювання.

(11) Розлука посилює стрес матерів. У мате	
рів, які в умовах відділення інтенсивної терапії
новонароджених перебували в контакті «шкіра
до шкіри» з власними передчасно народженими
дітьми, нормалізувалася частота серцевих ско	
рочень, зменшилися рівні кортизолу слини
та показники стресу [26]. Відокремлення немо	
влят від матерів в умовах пандемії викликає
потенційний стрес і може погіршити перебіг
захворювання матерів.

(12) Розлука перешкоджає грудному вигодову�
ванню, порушуючи вроджений та специфічний
імунний захист. Грудне вигодовування —
це перша пасивна вакцинація для дитини, і кон	
такт «шкіра до шкіри» важливий для формуван	
ня мікробіому малюка. Антитіла, специфічні
до материнського антигену, починають виявля	
тися в молоці протягом 7 днів [18], захищаючи
немовля від інфекції. Крім того, людське молоко
містить багато олігосахаридів і вроджені імунні
фактори, які знижують вплив вірусних інфекцій.

(13) Рання розлука порушує грудне вигодову�
вання і підвищує ризик госпіталізації немовляти
та частоту пневмоній. Рання розлука скорочує
тривалість грудного вигодовування. У разі
штучного вигодовування ризик госпіталізації
з приводу пневмоній підвищується у 3,6 раза
порівняно з немовлятами, яких годують грудь	
ми в перші 4 місяці [4]. Відокремлення дитини
від матері одразу після народження може зро	
бити немовля більш вразливим до тяжких рес	
піраторних інфекцій, включаючи COVID	19,
у перший рік життя.

(14) Ізоляція подвоює тягар на систему охо�
рони здоров'я. Приміщення для ізоляції матері та
дитини потребують удвічі більше ресурсів: дві
палати, дві команди спеціалістів та два набори
засобів індивідуального захисту щоразу, коли
працівник заходить або виходить із приміщення.
В умовах переповненості та нестачі засобів інди	
відуального захисту це дуже проблематично.

Лабораторна діагностика новонароджених
передбачає загальний аналіз крові, визначення
С	реактивного білка, газового складу крові,
pH крові, електролітів крові, функції печінки
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і нирок, серцевих маркерів, а також ПЛР на
наявність COVID	19. Слід виключити іншу
етіологію інфекційного процесу (наприклад,
вірус грипу, респіраторно	синцитіальний вірус,
бактерії тощо). За потреби, проводиться візуалі	
зація органів грудної клітки (рентгенографія
або ультразвукова діагностика легень) та рент	
генографія органів черевної порожнини. 

Діти. У дітей інфекція діагностується значно
рідше, ніж у дорослих. Систематичний огляд
свідчить, що на дітей припадає 15% підтвердже	
них випадків (залежно від країни) [28].
Усі випадки зафіксовані в сімейних групах або
в дітей, які тісно контактували з інфікованими
[29]. У серії випадків із 2143 педіатричних
пацієнтів у Китаї середній вік дітей становив
7 років, з яких було 56,6% хлопчиків, хоча ген	
дерну відмінність не вважають значущою [30].
Ознаки та симптоми в дітей аналогічні таким
у поширених вірусних респіраторних інфекціях
та інших дитячих захворюваннях, тому для
дітей має бути високий індекс підозри на
COVID	19. Діти зазвичай не мають симптомів
або мають легкі прояви (наприклад, короткоча	
сне і швидкоминуче підвищення температури,
легкий кашель, біль у горлі, застійні явища,
нежить) [28]. Однак є повідомлення про
середньотяжкий і тяжкий перебіг захворюван	
ня, часті апное та випадки з переважанням
шлунково	кишкових розладів у новонаро	
джених і дітей [29]. У серії випадків 2143 педіа	
тричних пацієнтів у Китаї понад 90% дітей були
безсимптомними або мали захворювання легко	
го / середнього ступеня тяжкості; 16% були без	
симптомними і не мали рентгенологічних ознак
пневмонії [30]. Однак слід зазначити, що в дітей
можуть бути виявлені ознаки пневмонії
на рентгенографії грудної клітки, незважаючи
на мінімальні симптоми або їх відсутність [29].
Не встановлено схильності дітей із супутніми
захворюваннями до ризику розвитку тяжких
форм коронавірусної хвороби, але виявлено, що
ускладнення в таких дітей є більш легкими
і рідкісними.

Тяжка форма пневмонії в дітей. Ознаки пне	
вмонії із загальними тривожними ознаками —
нездатність смоктати грудь або пити, млявість
або втрата свідомості чи судоми.

— Кашель або утруднене дихання і наявність
хоча б одного з таких симптомів:

• центральний ціаноз або SpO2 <90%;
• тяжкий респіраторний дистрес	синдром

(наприклад, хрипи, дуже сильний біль
у грудній клітці).

— Інші ознаки пневмонії: дихальна недостат	
ність (втягнення грудної клітки чи міжребер'я
і/або прискорене дихання, тобто вік <2 міся	
ців: >60 вд/хв; вік 2–11 місяців: >50 вд/хв;
вік 1–5 років: >40 вд/хв).

Хоча діагноз встановлюють за клінічними
ознаками, візуалізаційні дослідження грудної
клітки (перевагу надають комп'ютерній томо	
графії) можуть допомогти виявити/виключити
деякі легеневі ускладнення.

Покроковий діагностичний підхід
COVID!19 — це захворювання, що підлягає

обов'язковій реєстрації; про всі підтверджені
і підозрювані випадки слід повідомляти місцеві
органи охорони здоров'я. ВООЗ рекомендує
пацієнтам залишалися на самоізоляції протягом
2 тижнів після зникнення  симптомів, при цьому
в зазначений період не контактувати з іншими
людьми. Рекомендації про час припинення ізоля�
ції залежать від місцевих умов і можуть різни�
тися по країнах.

D. Для запобігання зараженню і призна	
чення підтримувального лікування важливо
ідентифікувати ймовірних хворих на ранніх
етапах і швидко встановити діагноз. Високий
індекс клінічних підозр на COVID	19 є у всіх
пацієнтів із лихоманкою і/або ГРВІ, які повідо	
мляють про поїздку в уражений регіон або
про тісний контакт із підозрюваним чи підтвер	
дженим випадком у попередні 14 днів до появи
перших симптомів. Усім пацієнтам із тяжким
перебігом захворювання слід провести обсте	
ження відповідно до індексів тяжкості пневмо	
нії і керівних принципів для сепсису (у разі
підозри на сепсис).

E. Важливо, щоб лікарі загальної практики в
умовах первинної ланки медичної допомоги, за
можливості, уникали особистого контакту з
пацієнтами із підозрою на COVID	19 [28]. Біль	
шість пацієнтів можна лікувати дистанційно за
допомогою телефонних або відеоконсультацій.
Доступні алгоритми для роботи з цими пацієнта	
ми: [BMJ: COVID	19 in primary care (UK)], [BMJ:
COVID	19 a remote assessment in primary care]

Першочергові тести
Призначення таких досліджень усім пацієн	

там із тяжким ступенем захворювання: пульсо	
ксиметрія; визначення газового складу арте	
ріальної крові (як показано для виявлення
гіперкапнії або ацидозу); розгорнутий аналіз
крові; комплексний біохімічний аналіз крові;
коагулограма; маркери запалення (рівень про	
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кальцитоніну і C	реактивного білка в сироватці
крові): сироватковий тропонін; лактатдегідроге	
наза сироватки; сироваткова креатинкіназа. Най	
поширеніші лабораторні відхилення в пацієнтів,
госпіталізованих із пневмонією: лейкопенія, лім	
фопенія, лейкоцитоз, підвищені трансамінази
печінки, підвищена лактатдегідрогеназа і рівень
С	реактивного білка. Інші порушення: тромбо	
цитопенія, зниження гемоглобіну, альбуміну
та ниркова недостатність [30]. Результати пуль	
соксиметрії можуть свідчити про низьке наси	
чення киснем (SpO2 <90%).

Підозра на COVID619: Лікування, рекомен	
доване для ДЕЯКИХ пацієнтів в обраній групі:
(первинні дії)

• Парацетамол. Діти: за інструкцією до
лікарського засобу для отримання реко	
мендацій щодо дозування; дорослі:
500–1000 мг перорально кожні 4–6 год, за
необхідності, максимум — 4000 мг/доба

АБО
• Ібупрофен. Діти: за інструкцією до лікар	

ського засобу для отримання рекомендацій
щодо дозування; дорослі: 300–600 мг
перорально (швидкої дії) кожні 4–6 год, за
необхідності, максимум — 4000 мг, жаро	
знижувальні/знеболювальні засоби для
полегшення лихоманки і болю [29]. При
цьому доступні дані не підтримують
рутинного застосування антипіретиків для
лікування лихоманки при ГРВІ [28].

• Ібупрофен не рекомендований вагітним
жінкам (особливо в третьому триместрі
або дітям віком <3 місяців (вікові обме	
ження залежать від країни).

За неофіційними звітами, деякі нестероїдні
протизапальні засоби (НПЗЗ), такі як ібупро	
фен, можуть погіршити перебіг COVID	19 або
негативно вплинути на результат захворювання
[53]. Однак Федеральна агенція з лікарських
засобів (FDA, США) і ВООЗ не радять уникати
застосування НПЗЗ при COVID	19 у разі наяв	
ності клінічних показань, проте з особливою
обережністю. Національна служба охорони здо	
ров'я Великої Британії рекомендує застосову	
вати парацетамол як препарат вибору, поки не
з'явиться більше інформації [28, 53].

Підтверджений діагноз COVID619 із сим	
птомами захворювання необхідний в умовах
стаціонару з відповідним наглядом матері і
плода [28,29]. УСІМ пацієнтам обраної групи
рекомендують:

• невідкладну госпіталізацію всіх пацієнтів
із підтвердженим діагнозом на території,

віддаленій від інших пацієнтів, і проведен	
ня відповідних заходів щодо профілактики
та інфекційного контролю. Детальні вка	
зівки можна отримати у документах
ВООЗ і CDC [10–12,43,44].

Безсимптомні пацієнти. Безсимптомні
вагітні з підтвердженою інфекцією можуть зали	
шатися на самоізоляції вдома [2,3,6,24]. Особи,
які мешкають разом із ними, повинні дотриму	
ватися відповідних заходів профілактики.
Припинення ізоляції пацієнток можливе після
встановлення двох негативних результати тесту
в зразках, відібраних з інтервалом не менше
24 год. У разі неможливості тестування пацієнт	
ки повинні залишатися в ізоляції ще 2 тижні
після зникнення останніх симптомів [24]. Реко	
мендації щодо припинення ізоляції залежать
від місцевих умов і можуть різнитися по країнах.

Рекомендація для ВСІХ пацієнтів:
уважно спостерігати за станом здоров'я

і звертатися по медичну допомогу в разі погір	
шення симптомів, оскільки хвороба в легкій
формі може прогресувати і спричинити захво	
рювання нижніх дихальних шляхів.

Рекомендації щодо імунізації під час пан!
демії COVID!19 (CDC, 2020) [1,13,20,40,46].

1. Пандемія COVID	19 швидко змінюється
і по	різному впливає на населення різних країн
світу. Деякі зі стратегій для уповільнення
поширення хвороби передбачають перенесення
або скасування невідкладних процедур та
застосування телемедицини замість особистих
контактів для звичайних медичних візитів.

2. Забезпечення повноцінного спостережен	
ня за новонародженими та здоровою дитиною,
включаючи планову імунізацію, потребує
різних стратегій. Медичні працівники в грома	
дах, які постраждали від COVID	19, застосову	
ють стратегії, що передбачають розмежування
планових візитів і прийом хворих пацієнтів.
Такі поради включають:

• Планові візити краще проводити вранці,
прийом хворих пацієнтів — удень/увечері.

• Розмежування пацієнтів у приміщенні слід
забезпечити шляхом розміщення хворих
та планових пацієнтів у різних приміщен	
нях клініки або в іншому місці, відокрем	
леному перегородкою чи ширмою.

• Співпраця з надавачами медичних послуг
місцевих громад для визначення місць
прийому для здорових дітей.

3. Через особливості організації амбулатор	
ного прийому, пов'язані з COVID	19, медичні
працівники можуть мати обмеження прийому
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дітей, бо надається перевага дистанційним кон	
сультаціям. Якщо це трапляється, то пріоритет
надається плановому спостереженню за новона	
родженими та продовженню планової вакцина	
ції немовлят і дітей раннього віку (до 24 міс.).

Загальні профілактичні заходи
4. Єдиний спосіб запобігти інфекції —

це уникати контакту з вірусом, тому рекоменду	
ється [36]:

• часто і ретельно мити руки водою з милом
або обробляти їх дезінфікуючим засобом
на спиртовій основі; не торкатися очей,
носа і рота немитими руками;

• уникати тісного контакту з оточуючими
людьми (дотримуватися відстані мінімум
2 м), особливо з тими, у кого спостерігаєть	
ся лихоманка, кашель і чхання;

• дотримуватися респіраторної гігієни: зак	
ривати рот і ніс при кашлі і чханні, негайно
після цього викидати серветку в закритий
контейнер і мити руки.

5. Звертатися невідкладно по медичну допо	
могу в разі виникнення лихоманки, кашлю
та утрудненого дихання, а також повідомляти
працівникам сфери охорони здоров'я історію
своїх недавніх поїздок і контактів.

6. Уникати прямого незахищеного контакту
з тваринами і поверхнями, де вони перебувають,
під час відвідування ринків живих тварин, осо	
бливо в постраждалих районах.

7. Не вживати в їжу сирих або недоварених
продуктів тваринного походження, а також
з обережністю поводитися із сирим м'ясом,
молоком або органами тварин з урахуванням
звичайних правил безпеки харчових продуктів.

Висновки та рекомендації
Динаміка передачі вірусу на сьогодні не відо	

ма. Відсоток безсимптомних випадків значно
вищий, зокрема серед дітей, які можуть відігра	
вати важливу роль у поширенні інфекції.

Наразі є обмежені дані щодо вертикальної
передачі, поширеності та клінічних особливо	
стей COVID	19 під час вагітності, народження
та післяпологового періоду. Не доведено
внутрішньоутробної вертикальної передачі
COVID	19 від інфікованої вагітної дитині. 

У жінок, інфікованих або з підозрою на
COVID	19, вибір методу і терміну розродження
має бути індивідуальним залежно від терміну
гестації, а також від стану матері, плода та умов
пологів.

У матері, інфікованої COVID	19, підвище	
ний ризик тяжких респіраторних ускладнень, і
вона може передати вірус COVID	19 через
дихання під час грудного вигодовування. Таким
чином, мати зі встановленим діагнозом або з
підозрою на COVID	19 повинна дотримуватися
стандартних і запобіжних заходів під час груд	
ного вигодовування.

Тимчасове відокремлення новонародженого
від матері може мінімізувати ризик постнаталь	
ної інфекції, проте вирішується індивідуально з
урахуванням ситуації. ВООЗ рекомендує мате	
рі і дитині, за можливості, залишатися разом і
проводити грудне вигодовування із дотриман	
ням відповідних заходів профілактики.

Новонароджені, які народилися від жінок із
COVID	19 або проходять тестування на
COVID	19, також вважаються особами, що під	
лягають дослідженню (тестуванню).

Діти, народжені матерями, інфікованими
COVID	19, і є безсиптомними носіями інфекції
мають спостерігатися вдома відповідно до
загальноприйнятих протоколів та рекоменда	
цій.

В умовах пандемії/епідемії COVID	19 пла	
нова вакцинація не повинна відкладатися або
відмінятися, а має проводитися відповідно до
календаря щеплень, але з дотриманням запо	
біжних заходів.
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Аневризматичні ураження магістральних судин
під час вагітності. Мультидисциплінарний підхід

1ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінекології імені академіка О.М. Лук'янової НАМН України», м. Київ
2ДУ «Національний інститут серцево�судинної хірургії імені М.М. Амосова НАМН України», м. Київ

УДК 618.3: 616.131/132	007.64

Ю.В. Давидова1,2, С.О. Сіромаха2,

В.І. Кравченко 2, А.Ю. Лиманська1, О.М. Наумчик1

Мета — розробити алгоритм акушерської та кардіохірургічної тактики в жінок репродуктивного віку з аневризматичними ураженнями магістральних

судин.

Матеріали та методи. Проведено аналіз світового досвіду ведення пацієнток з аортопатіями на фоні вагітності з англомовних, україномовних,

російськомовних літературних джерел баз даних PubMed, Medscape, Google Search, Elsevier за останні 10 років. Проаналізовано 19 джерел, які

включали оглядові статті, дані когортних досліджень. Для аналізу відібрано публікації з найбільшою серією проаналізованих випадків. Оглядові статті

застосовано з найбільшою кількістю проаналізованих досліджень. Для визначення рекомендацій взято до уваги дані керівництва European Society of

Cardiology, 2018 (ESC, 2018). Висвітлено досвід роботи мультидисциплінарної команди «Акушерська кардіологія» із цією групою вагітних за 6 років.

Результати та висновки. Провідним фактором ризику дисекції аорти під час вагітності є синдром Марфана. Найбільш небезпечні періоди — ІІІ триместр

вагітності та післяпологовий період. Велике значення має преконцепційне консультування жінок із групи ризику, виявлення жінок, яким протипоказана

вагітність до усунення патологічних станів аорти, а також розробка індивідуального плану ведення вагітності мультидисциплінарною командою з

відпрацьованим алгоритмом прийняття тактичних рішень у разі виникнення ускладнень. Мультидисциплінарна команда «Акушерська кардіологія»

застосовує визнані світові тенденції в лікуванні жінок із дисекцією аорти в антенатальному та постнатальному періодах з успішними результатами.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської Декларації. Протокол дослідження ухвалено Локальним етичним комітетом зазначених у

роботі установ. На проведення досліджень отримано інформовану згоду жінок.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: аортопатії, дисекція аорти, вагітність, аневризма аорти, тип А дисекції аорти, аневризма грудного відділу аорти.

Aortic aneurysm of major vessels during pregnancy. Multidisciplinary approach
Iu.V. Davydova 1,2, S.O. Siromaha 2, V.I. Kravchenko 2, A.Y. Lymanska 1, О.М. Naumchik1

1SI «Institute of Pediatrics, Obstetrics and Gynecology named of academician O.M. Lukyanova NAMS of Ukraine», Kyiv
2SI «Amosov National Institute of Cardiovascular Surgery», Kyiv

Purpose — to develop an algorithm of obstetric and cardiac surgical tactics in women of reproductive age with aneurysmal lesions of the major vessels.

Materials and methods. An analysis of the world experience of managing patients with aortopathies combined with pregnancy from English, Ukrainian, Russian

literature sources of databases PubMed, Medscape, Google Search, Elsevier for the last 10 years. 19 sources were analyzed, which included review articles, data

from cohort studies. The publications with the largest series of analyzed cases were selected for analysis. Review articles were selected with the largest number

of analyzed studies. The guidelines of the European Society of Cardiology 2018 (ESC 2018) were taken into account to determine the recommendations. The

experience of the multidisciplinary team «Obstetric Cardiology» with this group of pregnant women for 6 years is presented.

Results and conclusions. Marphan syndrome is recognized as a leading risk factor for aortic dissection during pregnancy. The most dangerous are the third

trimester of pregnancy and the postpartum period. Preconception counseling of women risk�group is substantial, it is important also for identification of women

who are contraindicated in pregnancy without elimination of pathological conditions of the aorta, as well as the development of an individual pregnancy plan by

a multidisciplinary team with a proven algorithm for tactical decisions in case of complications. The multidisciplinary team «Obstetric Cardiology» uses recog�

nized global trends in the treatment of women with aortic dissection in the antenatal and postnatal periods with successful results.

The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki Declaration. The study protocol was approved by the Local Ethics Committee of

these Institutes. The informed consent of the patient was obtained for conducting the studies.

No conflict of interest were declared by the authors.

Key words: aortopathy, aortic dissection, pregnancy, aortic aneurysm, type А aortic dissection, thoracic aortic aneurysm.

Аневризматические поражения магистральных сосудов во время беременности. Мультидисциплинарный подход
Ю.В. Давыдова1,2, С.О. Сиромаха2, В.И. Кравченко 2, А.Ю. Лиманская1, А.Н. Наумчик1

1ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинекологии имени академика Е.М. Лукьяновой НАМН Украины», г. Киев
2ГУ «Национальный институт сердечно�сосудистой хирургии имени Н.М. Амосова НАМН Украины», г. Киев

Цель — разработать алгоритм акушерской и кардиохирургической тактики у женщин репродуктивного возраста с аневризматическими поражениями

магистральных сосудов.

Материалы и методы. Проведен анализ мирового опыта ведения пациенток с аортопатиями на фоне беременности из англоязычных, украиноязычных,

русскоязычных литературных источников баз данных PubMed, Medscape, Google Search, Elsevier за последние 10 лет. Проанализированы 19

источников, которые включали обзорные статьи, данные когортных исследований. Для анализа отобраны публикации с наибольшими сериями

проанализированных случаев. Обзорные статьи отобраны с наибольшим количеством проанализированных исследований. Для определения

рекомендаций учитывались данные руководства European Society of Cardiology, 2018 (ESC, 2018). Представлен опыт работы мультидисциплинарной

команды «Акушерское кардиология» с данной группой беременных за 6 лет.

Результаты и выводы. Ведущим фактором риска диссекции аорты при беременности является синдром Марфана. Наиболее опасные периоды — III

триместр беременности и послеродовый период. Большое значение имеет преконцепционное консультирование женщин из группы риска, выявление

женщин, которым противопоказана беременность до устранения патологических состояний аорты, а также разработка индивидуального плана ведения

беременности мультидисциплинарной командой с отработанным алгоритмом принятия тактических решений при возникновении осложнений.

Ukrainian Journal of Perinatology and Pediatrics. 2020. 2(82): 27�34; doi 10.15574/PP.2020.82.27
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Аневризматичні ураження магістральних
судин (АУМС) — патологія доволі рідкіс	

на, особливо під час вагітності. Найбільш загроз	
ливим ускладненням АУМС є дисекція аорти —
клінічна катастрофа, що є потенційно смертель	
ною для матері та дитини і потребує невідклад	
ного кардіохірургічного лікування. Хірургічні
втручання на грудній аорті визнані одними з
найскладніших серед усього спектра кардіохі	
рургічних операцій, а під час вагітності і ризики,
і відповідальність збільшуються багатократно.

Аналіз материнської смертності показав, що
у 2016 р. в Україні цей показник становив 14,5
на 100 тис. народжених живими, у США — 16,7
на 100 тис. народжених живими [4, 15]. У
структурі смертності переважала екстрагені	
тальна патологія. В Україні вона спричинила
смерть у 37,66% випадків [4]. У США кардіова	
скулярні ускладнення спричинили смерть у
33,6% випадків і посіли провідне місце [15]. За
результатами Датського проспективного дослі	
дження щодо материнської смертності з кардіо	
логічних причин, майже 50% випадків спричи	
нені дисекцією аорти [17].

Актуальність
З огляду на те, що дисекція аорти під час

вагітності є рідкісною патологією, існуючі літе	
ратурні дані містять переважно невеликі
когортні дослідження або кейс	доповіді.
Однак, за результатами проведеного аналізу
Neal Sawlani та співавторами найбільшої бази
даних США щодо стаціонарного лікування
населення — Nationwide Inpatient Sample, у
період 1998–2008 рр. виявлено 44 випадки
дисекції аорти під час вагітності, що залишаєть	
ся найбільшою серією проаналізованих випад	
ків. За даними цього дослідження, дисекцію
аорти встановлено у 0,0004% вагітних, а серед
усіх випадків розшарувань аорти масова частка
вагітних пацієнток становила 0,1%. Середній
вік пацієнток — 30,6 року. Слід зазначити, що
гіпертензивні розлади передували дисекції в
групі вагітних значно рідше порівняно з нева	
гітними пацієнтками — 18,2% і 66,8% відповід	
но, а синдром Марфана мав значно більшу
частку — 15,9% проти 1,8% [13].

Сама вагітність визнана фактором ризику
дисекції аорти в ряді досліджень [9, 10, 13, 17, 19].

Половина усіх випадків дисекції аорти
в жінок віком до 40 років припадала на період
вагітності та післяпологовий період [8]. А біль	
шість смертельних випадків траплялася
в жінок, у яких попередньо не виявлені патоло	
гічні стани аорти. Найнебезпечнішими щодо
випадків дисекції був третій триместр вагітно	
сті (50%) та ранній післяпологовий період
(20–33%), у І триместрі частота виникнення
становила 5%, у ІІ триместрі — 10% [9, 17].

Мета дослідження — розробити алгоритм
акушерської та кардіохірургічної тактики в
жінок репродуктивного віку з АУМС.

Матеріали та методи дослідження

Проведено аналіз світового досвіду ведення
пацієнток з аортопатіями під час вагітності з
англомовних, україномовних, російськомовних
літературних джерел баз даних PubMed,
Medscape, Google Search, Elsevier за останні 10
років із пошуком за певними ключовими словами
(аортопатії, дисекція аорти, вагітність, аневризма
аорти, тип А дисекції аорти, аневризма грудного
відділу аорти), а також з окремих більш давніх
публікацій. Проаналізовано 19 джерел, які вклю	
чали оглядові статті, дані когортних досліджень.
Дослідження включали серії випадків — 2, 5, 12,
15, 25, 36, 44. Для аналізу відібрано публікації з
найбільшою серією проаналізованих випадків.
Оглядові статті використано з найбільшою кількі	
стю проаналізованих досліджень. Для визначення
рекомендацій взято до уваги дані керівництва
European Society of Cardiology, 2018 (ESC, 2018).

Висвітлено досвід роботи мультидисциплі	
нарної команди «Акушерська кардіологія» з
цією групою вагітних за 6 років.

Дослідження виконано відповідно до прин	
ципів Гельсінської Декларації. Протокол дослі	
дження ухвалено Локальним етичним коміте	
том зазначених у роботі установ. На проведення
досліджень отримано інформовану згоду жінок.

Результати дослідження та їх обговорення

У загальній популяції частота аневризми
грудного відділу аорти становить 0,16–0,15%.

Мультидисциплинарная команда «Акушерская кардиология» применяет признанные мировые тенденции в лечении женщин с диссекцией аорты в

антенатальном и постнатальном периодах с успешными результатами.

Исследование выполнено в соответствии с принципами Хельсинской Декларации. Протокол исследования утвержден Локальным этическим комитетом

указанных в работе учреждений. На проведение исследований получено информированное согласие женщин.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Ключевые слова: аортопатии, диссекция аорты, беременность, аневризма аорты, тип А диссекции аорты, аневризма грудного отдела аорты.
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Частота дисекції дорівнює 3–8 на 100 000 насе	
лення [1, 17]. 2/3 випадків дисекції припадають
на грудний відділ (тип А за Стенфордською
класифікацією). При гострій дисекції типу А
летальність становить 50% протягом двох пер	
ших діб, тобто 1–2% на годину. Фактор часу від
встановлення діагнозу до початку операції має
велике значення [1]. Вагітність підвищує
частоту дисекції аорти в 100 разів, а вірогі	
дність виникнення цього ускладнення під час
вагітності становить 0,6% [17].

Під час аналізу літератури визначено факто	
ри ризику дисекції аорти під час вагітності.
Встановлено певну різницю щодо вагітних
і невагітних за питомою вагою кожного факто	
ра і його рейтинговим місцем [9, 13, 17, 19]. 

Це можна пояснити фізіологічними змінами
під час вагітності, такими як збільшення об'єму
циркулюючої крові, частоти серцевих скоро	
чень, систолічного об'єму, частково урівнова	
женими зниженим периферичним судинним
опором, зменшеним діастолічним тиском та
індексом аугментації аорти. До того ж слід
брати до уваги гормональні зміни, які можуть
приводити до структурних порушень стінки
аорти та її еластичності [17, 19]. 

У багатьох публікаціях наголошено, що
під час вагітності провідними факторами
ризику дисекції аорти є вроджені вади
розвитку і спадкові синдромальні стани, що
можуть мати у своєму складі патологію
аорти, — синдроми Марфана, Елерса—Данло	
са, Лойс—Дітца, SMAD3 аортопатії, синдром
Тернера, сімейні грудні аневризми і дисекції,
двостулкові аортальні клапани (ДАК) та
коарктації аорти [9, 17, 19].

Показовою є статистика щодо збільшення
частоти дисекції при ДАК, синдромах Тернера,
Марфана у невагітних (рис. 1), а гемодинамічні
зміни під час вагітності підвищують частоту
цього ускладнення [17].

Для прогнозування ризиків під час вагітно	
сті важливим є визначення початкового діаме	
тра аорти до вагітності. Залежно від цього
показника обирають тактику на етапі прекон	
цепційного консультування.

У більшості випадків трагічні наслідки
спостерігаються в жінок, в яких не були  діагно	
стовані патологічні стани аорти до вагітності,
або які не отримували превентивну терапію,
або яким була протипоказана вагітність.

Європейська асоціація кардіологів пропонує
детальні рекомендації з ведення вагітності при різ	
них патологічних станах серцево	судинної систе	

ми, у тому числі при аортопатіях (ESC, 2018).
Усім жінкам із доведеними генетичними синдро	
мами або сімейними аортопатіями рекомендують
проводити преконцепційне консультування та
дослідження всіх відділів аорти і стратифікацію
ризиків під час вагітності до її настання  (табл. 1).
Також звертають увагу батьків на тип успадкуван	
ня, оскільки синдроми Марфана, Елерса—Данло	
са, Лойс—Дітца мають аутосомно	домінантний
тип успадкування і можуть проявлятися в дитини
у 50% випадків [17].

Також рекомендують проводити візуалізацію
усіх відділів аорти шляхом комп'ютерної (КТ)
або магнітно	резонансної томографії (МРТ).

Для прогнозування ризиків під час вагітно	
сті важливим є визначення початкового діаме	
тра аорти до вагітності. Залежно від цього
показника обирають тактику на етапі прекон	
цепційного консультування.

У більшості випадків трагічні наслідки спо	
стерігаються в жінок, в яких не були  діагносто	
вані патологічні стани аорти до вагітності, або
які не отримували превентивну терапію, або
яким була протипоказана вагітність.

Європейська асоціація кардіологів пропонує
детальні рекомендації з ведення вагітності при
різних патологічних станах серцево	судинної
системи, у тому числі при аортопатіях (ESC,
2018). Усім жінкам із доведеними генетичними
синдромами або сімейними аортопатіями реко	
мендують проводити преконцепційне консуль	
тування та дослідження всіх відділів аорти і
стратифікацію ризиків під час вагітності до її
настання  (табл. 1). Також звертають увагу
батьків на тип успадкування, оскільки синдро	
ми Марфана, Елерса—Данлоса, Лойс—Дітца
мають аутосомно	домінантний тип успадку	
вання і можуть проявлятися в дитини у 50%
випадків [17].

ДАК С-М ТЕРНЕРА С-М МАРФАНА

31 36

170

Рис. 1. Частота дисекції аорти при синдромальних станах у не�

вагітних на 100 тис. населення
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Також рекомендують проводити візуалізацію
усіх відділів аорти шляхом комп'ютерної (КТ)
або магнітно	резонансної томографії (МРТ).

У пацієнток із синдромом Марфана та діа	
метром аорти 40–45 мм враховують дані особи	
стого й сімейного анамнезу щодо дисекції та
швидкість збільшення аорти з прогресуванням
вагітності. Також враховують підвищену віро	
гідність дисекції у всіх відділах аорти та інших
судин. Зважають і на інші можливі ускладнен	
ня: мітральна регургітація внаслідок пролапсу
мітрального клапана, аритмія, серцева недо	
статність (ліво	/правошлуночкова). 

Дилятація аорти виникає у <50% пацієнтів
із ДАК, але можлива в дистальному відділі
аорти, що погано візуалізується шляхом ехо	
кардіографії, тому рекомендують КТ або МРТ
до настання вагітності.

При IV типі (судинному) синдрому Елер6
са—Данлоса майже неможливо уникнути
судинних ускладнень. Рівень материнської
смертності високий і спричинений зазвичай
розривом матки, дисекцією магістральних
артерій та вен. Вагітність при цьому синдромі
протипоказана.

Синдром Тернера часто супроводжується
високим ризиком вроджених вад серця, дила	
тацією аорти, гіпертензією, цукровим діабетом,
атеросклерозом. Дисекція аорти зустрічається
рідко, але все ж у 6 разів частіше, ніж у загальній
популяції. Навіть після операції на корені аорти,
як і у випадку синдрому Марфана, залишається
ризик дисекції висхідного відділу аорти. Спон	
танна вагітність можлива лише в носіїв мозаїчних
форм, в інших випадках — опосередковано через
допоміжні репродуктивні технології. Тому до
застосування таких технологій ретельно обстежу	
ють та оцінюють кардіоваскулярні ризики.

У сучасних тенденціях до широкого застосу	
вання генотипування з'являється все більше
інформації про нові вроджені синдромальні
та несиндромальні захворювання грудного
відділу аорти.

Залежно від діаметра аорти пацієнткам із
патологією аорти рекомендують регулярний

моніторинг шляхом ехокардіографії під час вагіт	
ності та протягом 6 місяців після пологів, згідно
з ESC, 2018. Утім, ДУ «Національний інститут
серцево	судинної хірургії імені М.М. Амосова
НАМН України» рекомендує контрольним
періодом визначити 12 місяців. У жінок із висо	
ким ризиком дисекції і/або значно розширеною
аортою частота досліджень має становити 1 раз на
місяць, водночас у жінок із низьким ризиком —
1 раз на 3 місяці. За необхідності, виконують
МРТ без контрастування. Таку вагітну спостері	
гають кардіолог та акушер	гінеколог, які мають
настороженість щодо специфічних ускладнень.

Рекомендують суворий контроль артеріаль	
ного тиску (АТ) і, за потреби, застосовують
антигіпертензивні препарати. Призначають
бета	блокатори протягом усієї вагітності
в жінок із вродженими захворюваннями аорти,
а при синдромі Елерса—Данлоса — целіпролол.
Застосування бета	блокаторів потребує ретель	
ного контролю росту плода [2, 9].

Незважаючи на детально описані фактори
ризику, аневризма аорти може бути «німою»
патологією до фатального наслідку. Тому будь	
яку вагітну зі скаргами на різкий біль у грудній
клітці слід розглядати як потенційного пацієн	
та з розшаровуючою аневризмою аорти.

«Золотим» стандартом діагностики, який
дозволяє верифікувати хворобу і чітко визна	
чити необхідний об'єм операції, є КТ.

Розродження жінок із дилатацією аорти або
анамнезом дисекції рекомендують проводити
в спеціалізованому центрі за участю мульт	
идисциплінарної команди (акушера, кардіохі	
рурга, кардіолога, анестезіолога й неонатолога),
яка здатна подолати можливі ускладнення.

У післяпологовому періоді продовжують
застосовувати бета	блокатори.

При діаметрі аорти 40–45 мм можливі вагі	
нальні пологи з вкороченням ІІ фази та
регіональною анестезією для уникнення підви	
щення АТ і ризику виникнення дисекції на їх
фоні. Кесарів розтин у цієї групи пацієнток
проводять з урахуванням індивідуальних
даних. Його рекомендують при діаметрі аорти

Таблиця 1
Протипоказання до вагітності на основі діаметра аорти згідно з ESC, 2018 [9]

Синдром
Марфана

Двостулковий
аортальний

клапан

Синдром
Лойса—Дітца

Синдром
Тернера

Синдром
Елерса—Данлоса

висхідна аорта >45 мм

(або >40 мм при сімейному

анамнезі дисекції чи

випадкової смерті)

висхідна аорта

>50 мм

висхідна аорта >45 мм

(або >40 мм при сімейному

анамнезі дисекції чи

випадкової смерті)

Індекс розміру аорти

>25 мм/м2 IV тип (судинний)
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> 45 мм, синдромі Елерса—Данлоса, гострій або
хронічній дисекції аорти [5, 9].

Найбільш актуальною на сьогодні є класи6
фікація дисекцій аорти відповідно до De Bakey
та Стенфордської класифікації (рис. 2).

Англомовні публікації щодо менеджменту
дисекції аорти у вагітних обмежені або допові	
дями окремих випадків, або невеликими
когортними дослідженнями до 20 пацієнтів.
Jun—Ming Zhu et al. опублікували власний дос	
від лікування 25 вагітних із дисекцією аорти.
Основні акценти стосувалися етіології, страте	
гій ведення і наслідків. 

Оперативна, ендоваскулярна або медика	
ментозна тактика і черговість розродження та
лікування обрані відповідно до типу розшару	
вання за Стенфордською класифікацією та тер	
міну вагітності.

Синдром Марфана визнаний основним фак	
тором ризику як для дисекції аорти під час
вагітності, так і для несприятливого довготри	
валого прогнозу після її закінчення з великою
імовірністю рецидивних станів навіть після
радикального хірургічного лікування. Порів	
нюючи роль гіпертензії в цьому дослідженні, її
виявлено в 28% випадків, на противагу загаль	
ній популяції, де встановлено 76,6% дисекцій. А
це ще раз підкреслює зміну пріоритету факто	
рів ризику для когорти вагітних порівняно з
невагітними пацієнтками з дисекцією.

Хірургічні методики включають заміщення
кореня аорти (операція Бенталла), заміщення
висхідної частини аорти (total arch replacement —
TAR), заміну дуги аорти (frozen elephant trunk —
FET), торакоабдомінальне заміщення аорти.
Ендоваскулярна методика включає грудну
ендоваскулярну заміну аорти (thoracic endovas	
cular aortic repair — TEVAR).

До 28 тижнів гестації пріоритет надається
життю матері, а оперативне лікування дисекції
проводиться до розродження. 

У 1 випадку за наполяганням пацієнтки при

гострій розшаровуючій аневризмі типу А, при
хронічному типі В розшаровуючої аневризми
на фоні синдрому Марфана проведено медика	
ментозне лікування. Материнська й перина	
тальна смертність — 100%.

При типі В розшаровуючої аневризми, який
спостерігався лише при синдромі Марфана, в 1
пацієнтки проведено TEVAR під час вагітності
із задовільним результатом. В 1 пацієнтки про	
ведено медикаментозне лікування внутрішньо	
венно нітропрусидом, пероральними бета	бло	
каторами після розродження також із позитив	
ним результатом. У 3 випадках розродження
передувало кардіохірургічному лікуванню.

Результати наведено в таблиці 2.
Після кесаревого розтину для профілактики

кровотечі встановлювався внутрішньоматко	
вий балон Cook эрка.

Загальне материнське 5	річне виживання —
68,6%.

Обов'язковою умовою проведення кардіохі	
рургічної операції при протезуванні/пластиці
клапанів серця або заміні висхідної, дуги й низ	
хідної грудної аорти є застосування штучного
кровообігу. За даними досліджень, ця методика

Рис. 2. Класифікація дисекцій аорти [14]

Таблиця 2
Результативність обраних тактик лікування (%)

Тип
дисекції Лікувальна тактика Материнська

смертність
Перинатальна

смертність

Тип А

Кардіохірургічне лікування до розродження 16,7 66,7

Одномоментно 16,7 33,3

Розродження з наступним кардіохірургічним лікуванням 14,3 0

Медикаментозна терапія 100 100

Тип В

TEVAR 0 0

Медикаментозна терапія 0 0

Розродження до оперативного лікування 0 100



ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

http://med�expert.com.ua

ISSN: 2706�8757        Український журнал Перинатологія і Педіатрія     2 (82) 202032

приводить до зменшення плацентарного крово	
обігу та тиску, а в умовах гіпотермії — до погір	
шення плацентарної перфузії [6]. Тому автори
дослідження акцентують увагу на використанні
нормотермії або помірної гіпотермії, мінімізації
повторень штучного кровообігу, уникнення
зупинки кровообігу до 28 тижнів, підтримці висо	
кої швидкості току та АТ >70 мм рт. ст. [3, 19].

До 28 тижнів вагітності рекомендують спочат	
ку кардіохірургічне лікування із застосуванням
найбільш щадних методик для плода. Після 28

тижнів гестації проводять розродження з
наступним кардіохірургічним лікуванням. При
типі В розшаровуючої аневризми перевагу
надають ендоваскулярним або медикаментоз	
ним методикам [17, 19].

У 2013–2019 рр. під спостереженням команди
«Акушерська кардіологія», створеної в ДУ
«Національний інститут серцево	судинної хірур	
гії імені М.М. Амосова НАМН України» та ДУ
«Інститут педіатрії, акушерства та гінекології ім.
академіка О.М. Лук'янової НАМН України»,
перебувало 13 жінок з АУМС в антенатальному
та постнатальному періодах. З них під час вагіт	
ності прооперовано 5 жінок. Також ще 5 жінок
прооперовано в ранньому післяпологовому
періоді. Серед цієї групи 2 жінок розроджено в
ДУ «Національний інститут серцево	судинної
хірургії імені М.М. Амосова НАМН України» без
кардіохірургічного втручання. 1 жінка перебува	
ла на стаціонарному лікуванні в ДУ «Національ	
ний інститут серцево	судинної хірургії імені
М.М. Амосова НАМН України» під час вагітно	
сті, але подальший анамнез не з'ясований. Пери	
натальних втрат не було. Хірургічні методики
включали в себе протезування аортального кла	
пана і висхідної аорти, заміщення висхідної
частини аорти і частини дуги аорти (hemiarch
replacement), заміна дуги аорти, класична методи	
ка протезування висхідної, дуги й низхідної груд	
ної аорти (convenctional elephant trunk operation),
з необхідністю другим етапом протезувати низ	
хідну грудну аорту — за допомогою звичайної
хірургії або ендоваскулярно (процедура TEVAR),
або одномомента операція — frozen elephant trunk
(FET) з інтраопераційною імплантацією стент	
графта для стабілізації НГА з подальшим проте	
зуванням дуги й висхідної аорти, торакоабдомі	
нальне заміщення аорти, ізольована ендоваску	
лярна методика включала ендоваскулярну заміну
грудної й частини черевної аорти — thoracic endo	
vascular aortic repair (TEVAR).

На окрему увагу заслуговували 2 жінки, які
у 2019 р. були екстрено розроджені у зв'язку з
діагностуванням дисекції аорти в ІІІ триместрі
вагітності, виконано кардіохірургічне лікуван	
ня в ранньому післяпологовому періоді.

Випадок 1. Пацієнтка М., 32 роки, з хронічною
розшаровуючою аневризмою аорти ІІІ типу за De
Bakey на фоні артеріальної гіпертензії ІІІ ст., стан
після стентування аорти з приводу дисекції ІІІ типу
за De Bakey у 2013 р. (TEVAR). Вагітність 35–36
тижнів, сідничне передлежання плода, рубець на
матці. Розроджена шляхом кесаревого розтину на І
добу госпіталізації, дитина оцінена в 5–7 балів за

Рис. 3. КТ�зображення до оперативного лікування

Рис. 4. КТ�зображення після оперативного лікування

Рис. 5. 3D КТ�зображення після оперативного лікування
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шкалою Апгар. Наступним етапом виконано супра	
коронарне протезування висхідної аорти з півду	
гою. Виписана в задовільному стані з дитиною.

Випадок 2. Пацієнтка К., 38 років, з гострою
розшаровуючою аневризмою аорти типу А.
Вагітність 37 тижнів. Розроджена шляхом кеса	
ревого розтину на І добу після госпіталізації,
дитина оцінена в 5–8 балів за шкалою Апгар.
Наступним етапом виконано супракоронарне
стентування висхідної аорти з півдугою. Випи	
сана в задовільному стані з дитиною.

Отримано задовільний результат як для
матерів, так і для новонароджених.

У своїй роботі команда «Акушерська кардіо	
логія» керується визнаними у світі принципа	
ми щодо показань до операції, вибором тактики
і методик оперативного лікування, принципів
забезпечення безпеки матері та плода в разі
застосування штучного кровообігу. Фахівці
національної «Pregnancy heart team» беруть
участь у створенні міжнародного реєстру вагіт	
них пацієнток із кардіальною патологією —
Registry Of Pregnancy And Cardiac disease
(ROPAC), під керівництвом Європейського
товариства кардіологічного обстеження серця
(European Society of Cardiology Heart Survey
Programme), що в майбутньому буде викори	
стано для створення нових настанов з медично	
го супроводу таких вагітних.

Показання до оперативного лікування:
1) У разі формування аневризми висхідної

аорти та дуги діаметр аорти > 50 мм.
2) За наявності обтяжуючих факторів (син	

дром Марфана, ДАК, сімейні форми аневризми
аорти) при діаметрі аорти >45 мм або >27
мм/м2.

3) Необхідність корекції висхідної аорти
при супутньому клапанному ураженні має бути
розглянута при діаметрі аорти >40 мм.

4) Для низхідної аорти діаметр >60 мм.
5) Швидкість росту аневризми >5 мм/рік.
6) Наявність розшаровуючої аневризми типу А.
7) У всіх випадках слід звертати увагу на

клінічний статус пацієнта та наявність супут	
ньої патології.

Для підвищення безпеки матері та плода в
разі штучного кровообігу застосовують такі
заходи:

1. Висока об'ємна швидкість перфузії.
2. АТ не менше 70 мм рт. ст.
3. Пульсуючий кровотік.
4. Нормотермія.

5. Час затиснення аорти і час штучного кро	
вообігу мінімізований.

6. Безперешкодний відтік із нижньої порож	
нистої вени.

7. Інтраопераційний фетальний моніторинг.

Висновки

Провідний фактор ризику дисекції аорти під
час вагітності — синдром Марфана, інші факто	
ри ризику — синдромальні стани, що можуть
включати патологію аорти: синдроми Елерса—
Данлоса, Лойс—Дітца, SMAD3 аортопатію,
синдром Тернера, сімейні грудні аневризми та
дисекції, вроджені вади розвитку, ДАК, коарк	
тацію аорти. Гіпертензивні розлади залиша	
ються фактором ризику і під час вагітності.

Найбільш небезпечні періоди — ІІІ триместр
вагітності та післяпологовий період.

Алгоритм дій у пацієнток із групи ризику:
Преконцепційне консультування жінок із

групи ризику (візуалізація всіх відділів аорти,
визначення індивідуальних ризиків під час вагіт	
ності), а також виявлення групи жінок, яким
протипоказана вагітність, надання рекомендацій
щодо оперативного кардіохірургічного лікуван	
ня з наступним плануванням вагітності.

Вироблення індивідуального плану спосте	
реження за вагітністю в жінок із групи ризику з
чітко визначеною періодичністю виконання
ехокардіографії та консультацій кардіолога.

Ведення вагітності та розродження таких
жінок у спеціалізованому центрі за участю
мультидисциплінарної команди у складі аку	
шера	гінеколога, кардіолога, кардіохірурга,
анестезіолога, неонатолога.

Медикаментозний супровід вагітності при
аортопатіях за допомогою бета	блокаторів із
подальшим застосуванням у післяпологовому
періоді. При цьому необхідний моніторинг АТ
у вагітної, росту плода.

Визначення тактики черговості розро	
дження, кардіохірургічного лікування й мето	
дик лікування при дисекції аорти залежно від
терміну гестації й типу розшаровуючої ане	
вризми. 

Мультидисциплінарна команда «Акушерсь	
ка кардіологія» застосовує визнані світові тен	
денції в лікуванні жінок із дисекцією аорти в
антенатальному та постнатальному періодах з
успішними результатами.

Автори заявляють про відсутність конфлік�
ту інтересів. 
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Клініко+статистичний аналіз виявлення
захворюваності на лейоміому матки у пацієнток

під час вагітності та пологів
1ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінекології імені академіка О.М. Лук'янової НАМН України», м. Київ

2Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, м. Київ, Україна
3Київська міська клінічна лікарня № 10, Україна

УДК 618.3/5:618.14	006.363.03+615.036.2

В.Л. Дронова1, О.І. Дронов1,2,3, Р.С. Теслюк1,

О.М. Мокрик1, Л.О. Рощина1, Ю.П. Бакунець1,2,3

Мета — провести клініко�статистичний аналіз перебігу вагітності та пологів у жінок із лейоміомою матки; визначити особливості соматичного

та репродуктивного здоров'я роділь і породіль, ускладнення вагітності, хірургічної допомоги в  пологах, стану новонароджених.

Матеріали та методи. Проаналізовано історії хвороб 405 вагітних жінок із лейоміомою матки, із них 205 народили, а 200 перебували на стаціонарному

лікуванні в період 2009–2018 рр. 

Результати та висновки. Лейоматозні вузли виявлено під час вагітності у 96 (46,8%) пацієнток, лейоміому матки діагностовано до вагітності

у 109 (53,2%) жінок. Фіброматозні вузли тіла матки розташовані субсерозно у 59% вагітних, інтрамурально — у 41%. Підслизових вузлів не виявлено.

З популяції пацієнток, які народжували, 79 (38,5%) жінок розроджені шляхом операції кесаревого розтину, 53 (25,8%) жінкам проведено консервативну

міомектомію. У 7 випадках під час операції кесаревого розтину виконано неповну гістеректомію без додатків, в 1 випадку — екстирпацію матки

з трубами. У популяції вагітних, які перебували на стаціонарному лікуванні, лейоматозні вузли виявлено під час вагітності у 86 (43%) жінок, лейоміому

матки діагностовано до вагітності у 114 (57%) жінок. Вузли на матці розташовані субсерозно у 56% вагітних, інтрамурально — у 44%. Субмукозних

вузлів не виявлено. Також не відмічено маткових кровотеч у зв'язку з лейоміомою. Оперативні втручання у жінок із приводу видалення лейоматозних

вузлів під час вагітності проведено тільки в 3 випадках: у 2 вагітних із гігантською інтрамурально�субсерозною фіброміомою; вузли здавлювали,

деформували порожнину матки і здавлювали правий сегмент печінки, у третьому випадку діагностовано некроз вузла, розташований субсерозно.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської Декларації. Протокол дослідження ухвалено Локальним етичним комітетом зазначеної

в роботі установи. На проведення досліджень отримано інформовану згоду жінок.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: клініко�статистичний аналіз, лейоміома матки, вагітність та пологи, оперативні втручання.

Clinical and statistical analysis of detection of the incidence

of uterine leiomyoma in patients during pregnancy and childbirth
V.L. Dronova1, O.I. Dronov1,2,3, R.S. Tesliuk1, O.M. Mokryk1, L.O. Roshchyna1, Yu.P. Bakunets1,2,3

1SI «Institute of Pediatrics, Obstetrics and Gynecology named of academician O.M. Lukyanova NAMS of Ukraine», Kyiv
2Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine
3Kyiv City Clinical Hospital No.10, Ukraine

Purpose. This article is devoted to the problem of the incidence of uterine leiomyoma at gravidants. Clinical and statistical analysis included the course

of pregnancy and labor, the features of somatic and reproductive health at gravidants, complications of pregnancy, perenatal surgical care, the condition of new�

borns.

Materials and methods. The case histories of 405 pregnant women with uterine leiomyoma were analyzed; 205 of which gave birth, and 200 were hospitalized

in the period 2009�2018.

Results and Conclusions. In the examined patients, leiomyomatous nodes were found at 96 (46.8%), at 109 (53.2%) women, uterine leiomyoma was diagnosed

before pregnancy. Fibromatous nodes of the uterus were more often subserous (at 59% of pregnant women) and intramural (at 41%). The submucosal nodes were

not detected. From the patients at whom have taken place labor — 79 (38.5%) women were delivered by cesarean section, and conservative myomectomy was per�

formed at 53 (25.8%) women. At seven cases, during cesarean section surgery, the incomplete hysterectomy without uterine appendages was performed, in one

case was performed the complete hysterectomy with tubes. In a population of pregnant women who were hospitalized, leiomatous nodes were detected at 86 women

(43%). At 114 (57%) women, the uterine leiomyoma was diagnosed before pregnancy. The nodes on the uterus were more often located subserosally (at 56%

of pregnant women) and intramurally (at 44%). The submucous nodes were not detected. Surgical interventions at women regarding the ectomia of leiomatous nodes

during pregnancy were carried out in only three cases: in two pregnant women with giant intramural�subserous fibromioma; the nodes were squeezed, the uterine

cavity was deformed, and the right segment of the liver was squeezed. In the third case, the necrosis of a node that was located subserous was diagnosed.

The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki Declaration. The study protocol was approved by the Local Ethics Committee

of this Institute. The informed consent of the patient was obtained for conducting the studies.

No conflict of interest were declared by the authors.

Key words: clinical and statistical analysis, uterine leiomyoma, pregnancy, labor, surgical interventions.

Клинико&статистический анализ выявления заболеваемости лейомиомой матки

у пациенток при беременности и родах
В.Л. Дронова1, А.И. Дронов1,2,3, Р.С. Теслюк1, А.Н. Мокрик1, Л.О. Рощина1, Ю.П. Бакунец1,2,3

1ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинекологии имени академика Е.М. Лукьяновой НАМН Украины», г. Киев
2Национальный медицинский университет имени А.А. Богомольца, г. Киев, Украина
3Киевская городская клиническая больница № 10, Украина

Цель — провести клинико�статистический анализ течения беременности и родов у женщин с лейомиомой матки; определить особенности соматического

и репродуктивного здоровья рожениц и родильниц, осложнения беременности, хирургической помощи в родах, состояния новорожденных.

Материалы и методы. Проанализированы истории болезней 405 беременных женщин с лейомиомой матки, из них 205 родили, а 200 находились

на стационарном лечении в период 2009–2018 гг.
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Вступ

Сьогодні викликає певну настороженість
стан здоров'я вагітних жінок, а також

зростання вагітних із доброякісними пухлина	
ми матки, у т.ч. лейоміомою матки [3, 12].
Останніми роками лейоміома матки є найчасті	
шим гінекологічним захворюванням серед
жінок репродуктивного віку, яке спостерігаєть	
ся приблизно у 30% пацієнток віком від 35 ро	
ків [4, 5, 12], також зростає кількість вагітних
із цією патологією.

Значна кількість негативних факторів при	
родного й соціального довкілля в поєднанні
з індивідуальними особливостями організму
жінки часто призводить до порушень адапта	
ційних механізмів й розвитку певних зрушень
у нейроендокринній системі, що може стати
пусковим моментом у формуванні лейоміоми
матки.

Сучасні фахівці розглядають лейоміому
матки як еколого	психосоматичний процес,
що виявляється ішемічною хворобою матки [3,
12, 22]. Вагітність є додатковим стресорним
фактором для жіночого організму.

Відомо, що в жінок із лейоміомою матки
спостерігається багато ускладнень під час вагіт	
ності і пологів (ранні гестози, загроза перери	
вання вагітності, прееклампсія), погіршується
стан плода і новонародженого [7, 10].

Під час вагітності, як правило, відмічається
значний ріст лейоматозних вузлів, тому склад	
но прогнозувати її наслідки як для матері, так
і для плода.

Незважаючи на значну кількість робіт про
взаємозв'язок двох процесів — патологічного
(лейоміома) й фізіологічного (вагітності),
в літературі існують різні, іноді навіть проти	

лежні, рекомендації щодо виношування вагіт	
ності, особливостей перебігу вагітності, поло	
гів, післяпологового періоду та, безумовно,
оперативного лікування вагітних. Усе це
обумовлює актуальність цієї роботи.

Мета дослідження — провести клініко	ста	
тистичний аналіз виявлення захворюваності на
лейоміому матки в пацієнток під час вагітності
та пологів для удосконалення існуючих,
а також розробки нових методів перинатальної
хірургічної допомоги вагітним із лейоміомою
матки, розробки єдиного протоколу з цієї про	
блеми.

Матеріали та методи дослідження

Проаналізовано історії хвороб 405 вагітних
жінок із лейоміомою матки, із них 205 народи	
ли, а 200 перебували на стаціонарному лікуван	
ні в період 2009–2018 рр.

Дослідження виконано відповідно до прин	
ципів Гельсінської Декларації. Протокол
дослідження ухвалено Локальним етичним
комітетом зазначеної в роботі установи. На
проведення досліджень отримано інформовану
згоду жінок.

Результати дослідження та їх обговорення

Розподіл обстежених вагітних, які народи	
ли, (n=205) за віком наведено в таблиці 1.

За даними таблиці 1, пацієнтки були поділені
на п'ять вікових груп. Переважну більшість ста	
новили особи віком до 36 років — 109 (53,2%),
тобто жінки працездатного і репродуктивного
віку. Це підтверджує літературні дані про ле	
йоміому матки в молодому репродуктивному віці.

Серед обстежених жінок 53 вагітні проживали
в Київській та інших областях України, 152 жінки

Результаты и выводы. Лейомиоматозные узлы обнаружены при беременности у 96 (46,8%) пациенток, лейомиома матки диагностирована

до беременности у 109 (53,2%) женщин. Фиброматозные узлы тела матки расположены субсерозно у 59% беременных, интрамурально — у 41%.

Подслизистые узлы не выявлены. Из популяции родивших пациенток 79 (38,5%) женщин родоразрешены путем операции кесарева сечения, причем

53 (25,8%) женщинам проведена консервативная миомэктомия. В 7 случаях при операции кесарева сечения выполнена неполная гистерэктомия без

придатков, в 1 случае — экстирпация матки с трубами. В популяции беременных, находившихся на стационарном лечении, лейоматозные узлы

обнаружены при беременности у 86 (43%) женщин, лейомиома матки диагностирована до беременности у 114 (57%) женщин. Узлы на матке

расположены субсерозно у 56% беременных, интрамурально — у 44%. Субмукозные узлы не выявлены. Также не отмечено маточных кровотечений

в связи с наличием миомы. Оперативные вмешательства у женщин по поводу удаления лейоматозных узлов во время беременности проведены только

в 3 случаях: у 2 беременных с гигантской интрамурально�субсерозною фибромиомой; узлы сдавливали, деформировали полость матки и сдавливали

правый сегмент печени; в третьем случае диагностирован некроз узла, расположенного субсерозно.

Исследование выполнено в соответствии с принципами Хельсинской Декларации. Протокол исследования утвержден Локальным этическим комитетом

указанного в работе учреждения. На проведение исследований получено информированное согласие женщин.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Ключевые слова: клинико�статистический анализ, лейомиома матки, беременность и роды, оперативные вмешательства.

Таблиця 1
Розподіл вагітних, які народили,  за віком, (n=205)

Вікова група, роки 21–25 26–30 31–35 36–40 від 41
Абс. (%) 37 (18,04) 31(15,12) 41 (20) 68 (33,17) 28 (13,7)
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мешкали в м. Києві. Із групи обстежених були:
123 (60%) службовці, 31 (15,12%) робітниця,
49 (23,9%) домогосподарок, 2 (0,97%) інваліди.

Серед обстежених жінок 148 пацієнток пере	
бувають у шлюбі, 46 — незаміжні, 11 — одинокі. 

Дані про перенесені інфекції в обстежених
жінок, які народили, наведено в таблиці 2.

За даними таблиці 2, більшість жінок мали в
анамнезі перенесені дитячі інфекції та вірусні
захворювання, а також різні захворювання з
хронічними джерелами інфекції.

Дані таблиці 3 висвітлюють структуру
екстрагенітальної захворюваності в анамнезі
обстежених вагітних, які народили.

Як видно з таблиці 3, у більшості жінок спо	
стерігалися захворювання шлунково	кишково	
го тракту та функціональні захворювання сер	
цево	судинної системи, більшість яких пред	
ставлена вегетосудинною астенією за змішаним
типом. 

Дані літератури свідчать про етіологічну
роль у виникненні, розвитку та рості фіброма	
тозних вузлів запальних та інших гінекологіч	
них захворювань в анамнезі. 

Структура перенесених гінекологічних за	
хворювань в анамнезі вагітних, які народили,
наведена в таблиці 4.

За даними таблиці 4, переважними серед
запальних захворювань статевих шляхів були
хронічні сальпінгофорити, вагініти й цервіцити.

Порушення менструальної функції виявле	
но у 24 (11,7%) пацієнток. З них у 12 жінок
встановлено початок менструації після 16
років, а згодом діагностовано синдром полікіс	
тозних яєчників, у 3 з яких встановлено часті
затримки менструації до двох місяців з перси	
стенцією фолікула. У 10 пацієнток виявлено в
анамнезі альгодисменорею різного ступеня
вираженості, у 7 жінок — гіперполіменорею.

Безплідність серед обстежених відмічено
у 29 (14,1%) осіб. Обтяжений акушерсько	гіне	
кологічний анамнез виявлено практично у всіх
обстежених: штучні аборти — у 53 (25,9%)
жінок, 2 та більше штучних абортів —
у 38 (18,5%) пацієнток, самовільні аборти —
у 62 (30,24%) осіб, понад 2 самовільні аборти —
у 13 (6,4%) жінок, завмерлі вагітності — у 18
(8,8%) пацієнток. 

Терміни завмирання вагітності в анамнезі:
до 12 тижнів вагітності — у 12 (5,9%) жінок; від
12 до 22 тижнів — у 4 (1,95%) пацієнток; після
22 тижнів — у 2 (0,97%) осіб.

Структура перенесених гінекологічних опе	
рацій наведена в таблиці 5.

Операції на органах малого тазу в анамнезі
обстежених жінок виконано у 27 (13,2%)
пацієнток, з них консервативну міомектомію —
у 8 (3,9%) жінок, клиноподібну резекцію яєч	
ників — у 19  (9,3%) пацієнток, з них у 15 —
з лапараскопічним доступом, у 2 осіб проведено
лапаротомію у зв`язку з безплідністю.

Таблиця 2
Структура перенесених інфекційних захворювань

в анамнезі вагітних, які народили, (n=205)

Захворювання Значення показника, абс. (%)
Епідемічний паротит 24 (11,7)

Вітряна віспа 128 (62,4)

Кір 32 (15,6)

Краснуха 31 (15,12)

Скарлатина 2 (0,97)

ГРВІ 110 (53,7)

Грип 138 (67,3)

Герпес 24 (11,7)

Цитомегаловірус 9 (4,4)

Хвороба Боткіна 11 (5,37)

Таблиця 3
Екстрагенітальні захворювання

в анамнезі вагітних, які народили, (n=205)

Захворювання Значення
показника, абс. (%)

Хронічний гастрит 17 (8,3)

Хронічний пієлонефрит 16 (7,8)

Жовчнокам'яна хвороба 3 (1,5)

Хронічний холецистит 22 (10,7)

Соматоформна вегетативна

дисфункція за змішаним типом
43 (20,97)

Хронічний бронхіт 8 (3,9)

Хронічний дуоденіт 9 (4,4)

Хронічний тонзиліт 33 (16,1)

Апендектомія 27 (13,2)

Таблиця 4
Гінекологічна захворюваність

в анамнезі вагітних, які народили, (n=205)

Захворювання Значення
показника, абс. (%)

Цервіцит 58 (28,3)

Хронічний сальпінгофорит 61 (29,8)

Ендометріоз 18 (8,8)

Безплідність 29 (14,1)

Хронічний вагініт 39 (19,02)

Полікістоз яєчників 23 (11,21)

Порушення менструальної функції 24 (11,7)

Таблиця 5
Перенесені гінекологічні операції в анамнезі

вагітних, які народили, (n=205), абс. (%)

Вид операції Значення
показника

Консервативна міомектомія 8 (3,9) 

Клиноподібна резекція яєчників 19 (9,3)

Роз’єднання  злук, дрилінг яєчників 2  (0,97)
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Слід зазначити, що першовагітних було
72 (35,1%) жінки, повторновагітних —
133 (64,9%) пацієнтки.

У групі дослідження виявлено один лейома	
тозний вузол у 141 (68,8%) вагітної, множинну
лейоміому матки — у 64 (31,2%) жінок.

Лейоматозні вузли виявлено під час вагітно	
сті у 96 (46,8%) жінок, лейоміому матки діагно	
стовано до вагітності у 109 (53,2%) пацієнток.
Фіброматозні вузли тіла матки розташовані
субсерозно у 59% вагітних, інтрамурально —
у 41% жінок. Підслизових вузлів не виявлено.
А також не відмічено маткових кровотеч, пов'я	
заних із лейоміомою.

Дані про перебіг вагітності в обстежених
вагітних із лейоміомою матки залежно від кіль	
кості вузлів на матці наведено в таблиці 6.

За даними таблиці 6, вагітність у жінок
із лейоміомою матки значно частіше відносно
здорових вагітних супроводжувалася серйоз	
ними ускладненнями, найчастіше — загрозою
переривання вагітності. Таку загрозу однаково
часто виявлено у вагітних з одним вузлом на
матці (97 жінок, або 47,3%) і множинною
лейоміомою (108 жінок, або 52,7%).

Відмічено високу частоту ускладнень вагіт	
ності в жінок із лейоміомою матки, зокрема,
ранні токсикози, прееклампсію, анемію й
дистрес плода. При цьому ранній гестоз, пре	
еклампсію і дистрес плода достовірно частіше
виявлено у вагітних із множинною лейоміомою
матки. Отримані нами дані співпадають
із даними літератури про велику кількість
ускладнень вагітності в жінок із множинною
лейоміомою матки.

Переважну більшість пологів у пацієнток
зафіксовано в термін 38–39 тижнів у 93,5% ви	
падків за наявності одного вузла, у 81,7% — при
множинній лейоміомі. Передчасні пологи заре	
єстровано у 6,4% і 19,3% жінок відповідно.

Таким чином, при множинній лейоміомі
частіше розвивалися передчасні пологи. У цих
жінок частіше були й ускладнення в пологах. 

Найчастішими ускладненнями були загроза
дистресу плода і слабкість пологової діяльності.

Отримані дані про перебіг пологів також
співпадають з аналізом літературних даних, де
вказується на велику кількість ускладнень
у пологах при лейоміомі матки.

Показаннями до операції були низькорозта	
шовані лейоматозні вузли, що перешкоджали
просуванню плода родовим каналом, —
у 16 випадках, у 3 жінок діагностовано передча	
сне відшарування плаценти. 

Слід зазначити, що операції зазвичай прове	
дено за відносними показниками, які необхідно
було враховувати. Серед них група з 23 жінок,
яких розглядали як вікові першороділлі, із них
9 пацієнток із первинною безплідністю проліко	
вано протягом тривалого часу, у тому числі лей	
оміому — консервативними методами, слабкість
пологової діяльності визначено у 13 жінок,
загрозу дистресу плода в пологах — у 9 жінок. 

Усього народили 205 жінок, із них
79 (38,5%) жінок розроджені шляхом операції
кесаревого розтину, при чому 53 (25,8) особам
проведено консервативну міомектомію. У тих
пацієнток, які народжували через природні
статеві шляхи у зв'язку з фіброміомою і не
потребували оперативного розродження, про	
ведено ручну ревізію стінок порожнини матки
у 15 (7,32%) випадків.

У 7 випадках під час операції кесаревого
розтину виконано неповну гістеректомію без
додатків, в 1 випадку — екстирпацію матки
з трубами.

Дані про оцінку стану новонароджених
за шкалою Апгар наведено в таблиці 7. 

З таблиці 7 видно, що більшість дітей мала
високу оцінку за шкалою Апгар. Більшість
дітей народилася з оцінкою за Апгар 6–7 балів.
Серед новонароджених було 78 дівчаток і
127 хлопчиків. 

Виявлені ускладнення пологів вказують на
необхідність віднесення пацієнток до групи
високого ризику з акушерської та перинаталь	
ної патології. 

Група вагітних n=205

Ускладнення вагітності

ранній гестоз прееклампсія
загроза

переривання
анемія

загроза

дистресу плода

З одним вузлом 141 28 (13,7) 27 (13,2) 97 (47,3) 59 (28,8) 63 (30,7)

З множинними вузлами 64 51 (24,9) 47 (22,90) 108 (52,7) 69 (33,7) 110 (53,7)

Таблиця 6
Ускладнення вагітності в жінок, які народили, абс. (%)

Таблиця 7
Оцінка стану новонароджених за шкалою Апгар

від матерів із лейоміомою матки (n=205)

Оцінка за шкалою

Апгар, бал
4–5 6–7 8–8

Абс. (%) 9 (4,4) 112 (54,63) 84 (40,97)
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Слід зазначити, що у 12 жінок виявлено
субінволюцію матки, у 3 — лохіометру. Інших
ускладнень не визначено. Не було некрозу вуз	
лів і порушень кровообігу в них. У всіх поро	
діль не відмічено протипоказань для годування
дитини груддю. 

Таким чином, у жінок із лейоміомою матки
встановлено значні ускладнення вагітності
та пологів. При цьому більш тяжкі ускладнення
виявлено в жінок із множинною лейоміомою
матки.

Далі проаналізовано історії хвороб 200 вагіт	
них із лейоміомою матки, які перебували на
стаціонарному лікуванні.

Розподіл цих вагітних за віком наведено
в таблиці 8.

З аналізу наведених у таблиці 8 даних видно,
що обстежені жінки були переважно у віці від
29 років. Серед обстежених жінок 111 вагітних
проживали у м. Києві та Київській області,
89 жінок — в інших областях.

Розподіл жінок, які перебували на стаціо	
нарному лікуванні, за соціальним статусом
наведено в таблиці 9.

З таблиці 9 видно, що переважна більшість
обстежених жінок була службовцями та домо	
господарками.

Визначено структуру перенесених інфекцій у
вагітних. Дані про перенесені інфекції в обсте	
жених вагітних по групах наведено в таблиці 10. 

За даними таблиці 10, більшість жінок мала
в анамнезі перенесені дитячі інфекції, вірусні й
запальні захворювання, а також страждали на
різні захворювання з хронічними джерелами
інфекції.

Важливо відзначити фактори, що негативно
впливають на перебіг вагітності, зокрема, це
група екстрагенітальних захворювань.

Дані про екстрагенітальну захворюваність
наведено в таблиці 11.

Отримані дані співпадають із літературними
даними про значну кількість супутньої екстраге	
нітальної патології — функціонального захворю	
вання серцево	судинної системи, порушення
функції шлунково	кишкового тракту та печінки,
хронічного бронхіту, пневмонії та інших.

У літературі існують дані про визначальну
етіологічну роль у розвитку і рості лейоміом —
запальних та інших гінекологічних захворю	
вань в анамнезі. 

Дані про перенесені гінекологічні захворю	
вання наведено в таблиці 12.

Таблиця 8
Розподіл вагітних, які перебували

на стаціонарному лікуванні, (n=200) за віком

Вікова група,

роки
21–25 26–30 31–35 від 36

Абс. (%) 4 (2) 69 (34,5) 78 (39) 49 (25,5)

Таблиця 9
Розподіл вагітних, які перебували на стаціонарному
лікуванні, (n=200) за соціальним статусом, абс. (%)

Службовці Робітниці
Домогоспо+

дарки
Інваліди

120 (60) 28 (14) 51 (25,5) 1 (0,5)

Таблиця 10
Структура інфекційної захворюваності вагітних, які

перебували на стаціонарному лікуванні, (n=200)

Захворювання Значення показника,
абс. (%)

Епідемічний паротит 52 (26)

Вітряна віспа 142 (71)

Кір 90 (45)

Краснуха 66 (33)

Скарлатина 10 (5)

ГРВІ 184 (92)

Грип 162 (81)

Ангіна 122 (61)

Цитомегаловірусна інфекція 54 (27)

Герпесвірусна інфекція 58 (29)

Хвороба Боткіна 16 (8)

Таблиця 11
Структура екстрагенітальної захворюваності

вагітних, які перебували на стаціонарному

лікуванні, (n=200)

Захворювання
Значення показника,

абс. (%)

Хронічний гастрит 36  (18)

Хронічний пієлонефрит 26 (13)

Жовчнокам'яна хвороба 2 (4)

Хронічний холецистит 34 (17)

Соматоформна вегетативна

дисфункція за змішаним

типом

62 (31)

Хронічний бронхіт 28 (14)

Пневмонія 16 (8)

Хронічний дуоденіт 14 (7)

Хронічний тонзиліт 22 (11)

Апендицит 48 (24)

Таблиця 12
Структура гінекологічної захворюваності

в анамнезі вагітних, які перебували

на стаціонарному лікуванні, (n=200)

Захворювання Значення
показника, абс. (%)

Ерозія шийки матки 54 (27)

Хронічний сальпінгофорит 58 (29)

Ендометріоз 22 (11)

Кіста яєчників 28 (14)

Вагініт 62 (31)

Полікістоз яєчників 18 (9)

Безплідність 26 (13)

Порушення менструальної функції 22 (11)



ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

http://med�expert.com.ua

ISSN: 2706�8757        Український журнал Перинатологія і Педіатрія     2 (82) 202040

За даними аналізу, переважними серед
запальних захворювань статевих шляхів були
хронічні сальпінгофорити, кольпіти та ерозії
шийки матки. Значних порушень менструаль	
ної функції в обстежених жінок не було, альго	
дисменорею в поєднанні з гіперполіменореєю
виявлено у 9 (4,5%) жінок, нерегулярний мен	
струальний цикл — у 13 (6,5%) пацієнток. 

Щодо обтяженого гінекологічного анамнезу
отримано такі дані: штучні аборти — у 82 (41%)
жінок, самовільні аборти — у 38 (19%) пацієнток,
завмерлі вагітності переважно в І триместрі —
у 18 (9%) осіб.

Вагомим фактором для проведення аналізу є
відомості про оперативні втручання на органах
малого тазу в анамнезі жінок із вищевказаною
патологією.

Структура перенесених гінекологічних опе	
рацій наведена в таблиці 13.

Оперативні втручання на органах малого
тазу в анамнезі жінок: консервативна міомекто	
мія — у 11 (5,5%) жінок, клиноподібна резекція
яєчників — у 15 (7,5%) пацієнток, операції,
пов'язані з безплідністю, — у 20 (10%) осіб.

У групі дослідження було 72 першовагітні і
128 повторновагітних жінок.

Слід зазначити, що 1 фіброматозний вузол
виявлено в 146 (73%), вагітних, множинну
фіброміому матки — у 54 (27%) жінок. Лей	
оматозні вузли виявлено під час вагітності
у 86 (43%) жінок, лейоміому матки діагностова	
но до вагітності у 114 (57%) пацієнток. Вузли на
матці розташовано субсерозно у 56% вагітних,
інтрамурально — у 44% жінок. Субмукозних
вузлів не виявлено. А також не відмічено матко	
вих кровотеч у зв'язку з лейоміомою.

У дослідженнях виявлено, що оперативні
втручання в жінок із приводу видалення лей	
оматозних вузлів під час цієї вагітності проведе	
но тільки в 3 випадках: у 2 вагітних із гігантсь	
кою інтрамурально	субсерозною фіброміомою;
вузли здавлювали, деформували порожнину
матки і здавлювали правий сегмент печінки,

у третьому випадку діагностовано некроз
вузла, розташованого субсерозно.

Висновки

Виявлено підвищення частоти лейоміоми
матки в жінок молодого репродуктивного віку
(у 53% до 35 років) і збільшення кількості
вагітних із цією патологією.

У вагітних із лейоміомою матки в анамнезі
відмічено високу частоту перенесених соматич	
них і гінекологічних запальних захворювань,
ріст лейоматозних вузлів під час вагітності,
високу частоту ускладнень під час вагітності і в
пологах (загроза переривання вагітності, пре	
еклампсія, слабкість пологової діяльності).

В обстежених жінок, які народили, лейома	
тозні вузли виявлено під час вагітності
у 96 (46,8%) випадках, лейоміому матки діагно	
стовано до вагітності у 109 (53,2%) пацієнток.
Фіброматозні вузли тіла матки розташовані
субсерозно у 59% вагітних, інтрамурально —
у 41% жінок. Підслизових вузлів не виявлено.

Серед жінок, які народжували, 79 (38,5%)
пацієнток розроджені шляхом операції кесаре	
вого розтину, при чому 53 (25,8) жінкам прове	
дено консервативну міомектомію. У 7 випадках
під час операції кесаревого розтину виконано
неповну гістеректомію без додатків, в 1 випад	
ку — екстирпацію матки з трубами.

У популяції жінок, які перебували на стаціо	
нарному лікуванні, у І та ІІ триместрах вагітності
один фіброматозний вузол виявлено у 146 (73%)
вагітних, множинну фіброміому матки —
у 54 (27%) жінок. Лейоматозні вузли виявлено
під час вагітності у 86 (43%) жінок, лейоміому
матки діагностовано до вагітності в 114 (57%)
жінок. Вузли на матці розташовані субсерозно у
56% вагітних, інтрамурально — у 44% жінок. Суб	
мукозних вузлів не виявлено. А також не відміче	
но маткових кровотеч у зв'язку з лейоміомою.

У дослідженні встановлено, що оперативні
втручання в жінок для видалення лейоматоз	
них вузлів під час вагітності проведено в
3 випадках: у 2 вагітних із гігантською інтраму	
рально	субсерозною фіброміомою; вузли
здавлювали, деформували порожнину матки
і здавлювали правий сегмент печінки, у третьо	
му випадку діагностовано некроз вузла, розта	
шованого субсерозно.

Автори заявляють про відсутність конфлік�
ту інтересів.

Таблиця 13
Перенесені гінекологічні операції в анамнезі вагітних,

які перебували на стаціонарному лікуванні, (n=200)

Вид операції
Значення

показника, абс. (%)

Консервативна міомектомія 11 (5,5)

Клиновидна резекція яєчників 15 (7,5)

Роз'єднання злук, дрилінг яєчників 20 (10)
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Корекція дефіциту заліза та залізодефіцитної
анемії в жінок, які дотримуються вегетаріанської

і веганської дієти

ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінекології імені академіка О.М. Лук'янової НАМН України», м. Київ

УДК 618.3:616.155.194.8:613.261

Ю.В. Давидова, А.Ю. Лиманська, Ю.П. Нерознак

Мета. Дослідити наявність дефіциту заліза та залізодефіцитної анемії у жінок, які дотримуються веганської дієти, та ефективність антианемічної терапії

препаратом Сорбіфер Дурулес.

Матеріали та методи. Преконцепційно досліджено 32 жінки репродуктивного віку, які дотримувались харчування відповідно до  вегетаріанської дієти.

Було досліджено показники загального аналізу крові та феритин до та після лікування препаратом Сорбіфер Дурулес. Жінки отримували пероральний

препарат заліза «Сорбіфер» по 1 таблетці двічі на день (4 мг/кг/добу). Контроль ефективності лікування оцінювали за показником ретикулоцитів,

концентрацією гемоглобіну та феритину на 8�му добу, через 3–4 тижні та через 12 тижнів після антианемічного лікування. Серед всіх досліджуваних

жінок 24 (75%) завагітнили і також були обстежені щодо визначення дефіциту заліза і анемії. 

Результати та висновки. Жінки, які дотримуються певних обмежень у харчуванні (вегетаріанки та веганки), мають дефіцит заліза, про що свідчать

низькі концентрації феритину. Переважно показники феритину спостерігались нижче зазначених критеріїв ВООЗ щодо виснаження депо заліза

(феритин <15 мкг/л). Важливим є факт суттєво нижчих показників гемоглобіну та обміну заліза у групі жінок�веганок порівняно з вегетаріанками,

що обумовлено особливостями харчування з більш обмеженим надходженням заліза з їжею. Ефективність антианемічної терапії препаратом Сорбіфер

визначається виникненням рецикулоцитозу (ранній маркер), який спостерігається на 7–8�му добу після початку лікування. Відновлення депо заліза

відбувається через 3 місяці від початку лікування, що доводить необхідність тривалої терапії даним препаратом. 

Важливим є той факт, що серед жінок, які завагітнили після проведеної прегравідарної консультації і корекції анемії, в першому триместрі вагітності

показники гемоглобіну і феритину були в межах референтних значень. 

Проведене дослідження доводить необхідність призначення пероральних препаратів заліза (за рекомендацією ВООЗ інтермітуючим режимом) з метою

зниження ризику розвитку анемії та підвищення концентрацій гемоглобіну в групі жінок ризику, а зокрема вегетаріанок і веганок.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської Декларації. Протокол дослідження ухвалено Локальним етичним комітетом зазначеної

в роботі установи. На проведення досліджень отримано інформовану згоду жінок.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: вагітність, веганська дієта, вегетаріанці, залізодефіцитна анемія, дефіцит заліза.          

Correction of iron deficiency and iron deficiency anemia in women following a vegetarian and vegan diet
Iu.V. Davydova, A.Yu. Limanskaya, Yu.P. Neroznak 
SI «Institute of Pediatrics, Obstetrics and Gynecology named after Academician O.M. Lukyanova NAMS of Ukraine», Kyiv

The aim. To investigate the presence of iron deficiency and iron deficiency anemia in women who adhere to a vegan diet and the effectiveness of antianemic ther�

apy with Sorbifer Durules.

Materials and methods. 32 women of reproductive age who followed a vegetarian and vegan diet were examined preconceptively. Blood counts in general blood

tests and ferritine were studied before and after treatment with Sorbifer Durules. Women received the oral iron preparation Sorbifer Durules, 1 tablet twice a day

(4 mg/kg/day). Monitoring the effectiveness of treatment was assessed by the rate of reticulocytes, the concentration of hemoglobin and ferritin on 8�th day,

3–4 weeks and 12 weeks after antianemic treatment. Among all the women studied, 24 (75%) became pregnant and were also examined in the first trimester

for iron deficiency and anemia.

Results and conclusions. In women who have certain dietary restrictions (vegetarians and vegan women), were observed iron deficiency (low concentrations

of ferritin). Important is the fact that hemoglobin and iron metabolism are significantly lower in the group of women who are vegans compared to vegetarians,

which is due to the peculiarities of nutrition with a more limited intake of iron from food. The effectiveness of antianemic therapy with this drug has been proven

by the occurrence of recyculocytosis, which is observed 7–8 days after the start of treatment. The normalization  of the iron depot occurs 3 months after the start

of therapy, which proves the need for long�term therapy with Sorbifer.

It is important that among women who became pregnant after pregravidarum consultation and correction of anemia, in the first trimester of pregnancy, hemo�

globin and ferritin values were within the reference values.

The study proves the need for the administration of oral iron medications (according to the WHO recommendation in an intermittent mode) in order to reduce

the risk of anemia and increase hemoglobin concentrations in women at risk (vegetarians and vegans.)

The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki Declaration. The study protocol was approved by the Local Ethics Committee of

these Institutes. The informed consent of the patient was obtained for conducting the studies.

No conflict of interest were declared by the authors.

Keywords: pregnancy, vegan diet, vegetarians, iron deficiency anemia, iron deficiency.

Коррекция дефицита железа и железодефицитной анемии у женщин, придерживающихся вегетарианской и веганский диеты

Ю.В. Давыдова, А.Ю. Лиманская, Ю.П. Нерознак 
ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинекологии имени академика Е.М. Лукьяновой НАМН Украины », г. Киев

Цель — установить наличие дефицита железа и железодефицитной анемии у женщин, которые придерживаются вегетарианской и веганской диеты,

и эффективность антианемической терапии препаратом Сорбифер Дурулес.

Материалы и методы. Преконцепционно обследовано 32 женщины репродуктивного возраста, которые придерживались питания по вегетарианской

и веганской диете. Были исследованы показатели общего анализа крови и ферритин до и после лечения препаратом Сорбифер Дурулес. Женщины

получали пероральный препарат железа «Сорбифер Дурулес» по 1 таблетке дважды в день (4 мг/кг/сут). Контроль эффективности лечения оценивали

по показателю ретикулоцитов, концентрации гемоглобина и ферритина на 8�й день, через 3–4 недели и через 12 недель после антианемического

лечения. Среди всех исследуемых женщин 24 (75%) забеременели и также были обследованы в первом триместре на наличие дефицита железа

и анемии. 

Результаты и выводы. У женщин, которые имеют определенные ограничения в питании (вегетарианки и веганки), наблюдается дефицит железа, о чем

свидетельствуют низкие концентрации ферритина. Важным является факт существенно более низких показателей гемоглобина и обмена железа

в группе женщин веганов по сравнению с вегетарианками, что обусловлено особенностями питания с более ограниченным поступлением железа с
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Вегетаріанські дієти — це раціон харчуван	
ня, позбавлений будь	яких м'ясних продуктів,
але може включати в себе яйця або молочні
продукти. Веганські дієти вільні від будь	яких
м'ясних продуктів, яєць і молочних продуктів,
а іноді — меду. 

Найсуворішим видом вегетаріанської дієти
є веганство, що виключає з харчування
всі можливі продукти тваринного походження
(іноді — мед) [12]. Представники крайнього
вегетаріанства (сироїди) вживають в їжу овочі,
пророщені зернові і бобові, свіжі та сушені
фрукти і насіння, а іноді — молоко і яйця,
у сирому вигляді без термічної обробки. Виді	
ляють також дієту, засновану на свіжих фрук	
тах, сухофруктах, горіхах, насінні, іноді овочах —
фрукторіанство [11]. 

Перехід від типової змішаної дієти до
веганської неминуче означає необхідність замі	
ни поживних речовин, що надходять із м'ясом
і продуктами тваринного походження, пожи	
вними речовинами з таких продуктів, як фрук	
ти, овочі, боби, горіхи і насіння. Збільшення
споживання таких продуктів може означати,
що вегани мають вище добове споживання пев	
них поживних речовин, дуже корисних для
здоров'я.

Але, з іншого боку, дотримання веганської
дієти може призвести до недостатнього спожи	
вання певних вітамінів і мінералів, зокрема
заліза.

В Європі дефіцит заліза вважають одним
із основних розладів поживних речовин у вели	
ких верств населення, особливо в дітей, підліт	
ків, жінок репродуктивного віку та вагітних.
Слід зазначити, що підлітки і жінки репродук	
тивного віку, які дотримуються веганства
і вегатеріанства, мають високий ризик дефіци	
ту заліза. 

Залізо входить до складу багатьох фермен	
тів — каталізаторів окислювально	відновних
процесів, відіграє важливу роль у транспорту	
ванні кисню, а також бере участь у розмножен	

ні клітин і проліферації, забезпеченні імунних
реакцій. 

Харчування є єдиним джерелом заліза для
людського організму, доставляючи його як
у гемовій, так і негемовій формі. Гемове залізо
міститься у мясі, тоді як негемове — у рослин	
них продуктах. Вегетаріанство — це практика
вилучення м'ясних продуктів, а веганство — ще
й продуктів тваринного походження з раціону
харчування [7].

Вегетаріанські дієти не містять гемового
заліза [16]. Негемове залізо передусім існує
в окисленому вигляді іону Fe3+, яке не є біодо	
ступним і спочатку потребує відновлення до
іону Fe2+, яке може транспортуватися через епі	
телій кишечника [6].

За результатами досліджень, проведених
Холлбергом і Россандером—Гюлтен, кількість
заліза, засвоюваного під час харчування,
що включає м'ясо (змішана дієта), становить
від 14% до 17%. Однак кількість негемового
заліза, що потрапляє в організм  з вегетаріансь	
кою дієтою, — від 5% до 12% [9]. Ще в одному
дослідженні встановлено подібні результати:
потрапляння 18% заліза зі змішаної дієти
та 10% — із дієти на рослинній основі. Більше
того, кількість негемового заліза, що всмок	
тується з їжею з одного проду, в 6 разів менша
за кількість поглинутого гемового заліза.
З іншого боку, в змішаному харчуванні біоло	
гічна доступність негемового заліза вдвічі
менша [8]. Тому вегетаріанцям і веганцям реко	
мендують збільшити споживання заліза в 1,8
раза порівняно з тими, хто вживає м'ясо і про	
дукти тваринного походження.

Причина, за якою негемове залізо має меншу
біодоступність порівняно з гемовим, полягає
в природних інгібіторах абсорбції, які переваж	
но включають фітати, оксалати і поліфеноли
[10]. Фітати є одним із найпотужніших інгібі	
торів всмоктування і містяться в цільнозерно	
вих, бобових і горіхах [14]. Підраховано,
що понад 50% фітатів засвоюється із зернових

пищей. Эффективность антианемической терапии препаратом Сорбифер Дурулес доказано по возникновению рецикулоцитоза, который наблюдается

на 7–8 день после начала лечения. Восстановление депо железа происходит через 3 месяца от начала лечения, что доказывает необходимость

длительной терапии данным препаратом.

Важным является тот факт, что среди женщин, у которых наступила беременность после проведенной прегравидарной консультации и коррекции

анемии, в первом триместре беременности показатели гемоглобина и ферритина были в пределах референтных значений.

Проведенное исследование доказывает необходимость назначения пероральных препаратов железа (по рекомендации ВОЗ в интермиттирующем

режиме) с целью снижения риска развития анемии и повышения концентраций гемоглобина у женщин группы риска, а именно вегетарианок и веганок.

Исследование выполнено в соответствии с принципами Хельсинской Декларации. Протокол исследования утвержден Локальным этическим комитетом

указанных в работе учреждений. На проведение исследований получено информированное согласие женщин.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Ключевые слова: беременность, веганская диета, вегетарианцы, железодефицитная анемия, дефицит железа.
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продуктів [11]. Поліфеноли можна знайти
в багатьох злаках, овочах і деяких напоях
(наприклад, у чаї, каві). Оксалати містяться
в деяких зелених листових овочах. Деякі з цих
продуктів насправді містять достатню кількість
заліза, але швидкість його засвоєння низька.
Це важливо, оскільки для багатьох вегетаріан	
ців зернові продукти є найбільш значущим
джерелом харчового заліза [2]. 

Також вітамін C та інші органічні кислоти,
що містяться в овочах і фруктах, можуть поміт	
но посилити процес засвоєння заліза [1, 13].
За результатами метааналізу, який включав
дані 24 кроссекційних досліджень, у дорослих
вегетаріанців значно нижчі рівні феритину
порівняно з особами зі змішаним типом харчу	
вання [5]. За даними американської Академії
харчування та дієтології, вегетаріанці в період
постменопаузи не мають дефіциту заліза, однак
діти, вагітні і жінки репродуктивного віку
мають суттєві порушення в обміні заліза, пере	
дусім у вигляді його дефіциту за рахунок над	
ходження в організм менше за рекомендовані
показники [4, 17]. 

У популяційному дослідженні в Австралії
серед вегетаріанців встановлено збільшення
передменструальних і менструальних розладів,
у тому числі порушень менструального циклу
та менорагій [17].

Дослідники припускають, що це може бути
пов'язано з дефіцитом заліза. Крім того, за
результатами дослідження, у вегетаріанок

частіше спостерігаються депресія, напади пані	
ки, проблеми зі сном [3].

Мета дослідження — встановити наявність
дефіциту заліза та залізодефіцитної анемії
в жінок, які дотримуються вегетаріанської
і веганської дієти; виявити ефективність анти	
анемічної терапії препаратом Сорбіфер Дурулес.

Матеріали та методи дослідження

Нами преконцепційно досліджено 32 жінки
репродуктивного віку, які дотримувалися веге	
таріанської дієти, з них 11 (34,4%) осіб не вжи	
вали продуктів тваринного походження
(веганська дієта). Досліджено показники
загального аналізу крові та феритин до і після
лікування препаратом Сорбіфер Дурулес.
Жінки отримували зазначений препарат пер	
орально по 1 таблетці двічі/добу (4 мг/кг/добу)
з урахуванням особливостей харчування, над	
ходження в організм і всмоктування в кишеч	
нику (природні інгібітори заліза), меншого за
рекомендовану кількість заліза. Контроль
ефективності лікування оцінено за показником
ретикулоцитів, концентрацією гемоглобіну та
феритину на 8	му добу, через 3—4 тижні та
через 12 тижнів антианемічного лікування.
Серед усіх досліджуваних жінок 24 (75%) зава	
гітніли і також були обстежені щодо визначен	
ня дефіциту заліза і анемії.

Дослідження виконано відповідно до прин	
ципів Гельсінської Декларації. Протокол дослі	
дження ухвалено Локальним етичним коміте	

Таблиця 1
Вихідні показники у групах жінок

Категорії
досліджуваних

Вихідні показники досліджуваних груп жінок
гемоглобін (г/л) ретикулоцити феритин (мкг/л)

Вегетаріанки 105±1,2* 0,5±0,02* 12,7±0,02*

Веганки 93±1,1** 0,4±0,02* 10,5±0,02**

Жінки зі змішаною дієтою 123±1,2 1,03±0,01 68,3±0,4

Примітки: * — достовірність різниці порівняно між показниками вегетаріанок і веганок із групою жінок зі змішаним типом харчування
(р<0,05); ** — достовірність різниці порівняно між показниками вегетаріанок і веганок (р<0,05).

Таблиця 2
Показники крові та обміну заліза в обстежених жінок після лікування препаратом Сорбіфер Дурулес

Показник

У вегетаріанок У веганок 

через
8 діб від
початку

лікування

через
3–4 тижні від

початку
лікування

через
12 тижнів від

початку
лікування

через
8 діб від
початку

лікування

через 3–4
тижні від
початку

лікування

через
12 тижнів від

початку
лікування

Гемоглобін, г/л 100±1,2 119±0,02 126±0,02* 98±1,6 111±0,02 120±0,02**

Ретикулоцити, % 0,65±0,01 0,8±0,02 1,05±0,02 * 0,59±0,02 0,68±0,01 0,88±0,01**

Феритин, мкг/л 12±0,02 13,5±0,02 48,3±0,2* 10,5±0,02 11,8±0,02 35,1±0,01**

Примітки: * – достовірність різниці порівняно між показниками на початку лікування (через 8 діб) і наприкінці лікування (через 12 тижнів)
у групі вегетаріанок (р<0,05); ** — достовірність різниці порівняно між показниками на початку лікування (через 8 діб) і наприкінці лікування
(через 12 тижнів) у групі веганок (р<0,05).
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том зазначеної в роботі установи. На проведення
досліджень отримано інформовану згоду жінок.

Результати дослідження та їх обговорення

За даними дослідження, у всіх жінок, які
дотримувалися вегетаріанської і веганської
дієти, виявлено низькі показники феритину
(табл. 1).

Слід зазначити, що показник феритину
в групі веганок був нижчим порівняно з показ	
ником у групі вегетаріанок — відповідно
10,5±0,02 мкг/л і 12,7±0,02 мкг/л (р<0,05).

Встановлено зменшення показника гемогло	
біну в обох групах жінок, але суттєве, достовір	
но значуще зниження виявлено у групі веганок
порівняно з вегетаріанками — відповідно
93±1,1 г/л і 105±1,2 мкг/л.

Враховуючи, що у всіх жінок діагностовано
залізодефіцитну анемію та виснаження депо
заліза, і беручи до уваги, що досліджувані
жінки звернулися по прегравідарну консульта	
цію, нами проведено адекватну корекцію ви	
явлених порушень для створення сприятливо	
го старту майбутньої вагітності. Жінкам обох
груп призначено антианемічний препарат Сор	
біфер Дурулес (табл. 2).

За результатами дослідження виявлено
збільшення показника ретикулоцитів на
7—8	му добу лікування в обох групах жінок.
Так, у групі вегетаріанок показник ретикулоци	
тів до лікування становив 0,5±0,02%, а через
8 діб від початку лікування — 0,65±0,01%, а в
групі веганок — відповідно 0,4±0,02%
і 0,59±0,02%. Важливо, що ретикулоцитоз
(«ретикулоцитарний криз») на 8—10	ту добу
антианемічного лікування є раннім маркером
ефективності призначеної терапії.

Слід зазначити, що депо заліза за показни	
ком феритину відновилося лише через 3 місяці
від початку лікування Сорбіфером Дурулес.
А це обумовлює тривалість антианемічної тера	
пії зазначеним препаратом. У групі веганок
повільніше відновилися показники крові та
депо заліза порівняно з вегетаріанками, але,
незважаючи на це, через 3 місяці лікування всі
показники досягли референтних значень. 

За даними дослідження, після прегравідар	
ної консультації та ефективної корекції залізо	
дефіцитної анемії і дефіциту заліза завагітніли
24 (75%) жінки. Цікавим було визначення
показників крові і обміну заліза в першому три	
местрі вагітності (табл. 3).

За даними таблиці 3, середні показники
крові та обміну заліза в обох групах жінок були
в межах норми. Відмічалося зменшення показ	
ника феритину (нижня межа норми) під
час вагітності порівняно з визначеним одразу
після антианемічного лікування до вагітності
(табл. 2). Так, у вегетаріанок показник ферити	
ну становив 23,5±0,02 мкг/л, а в групі веганок —
19,1±0,01 мкг/л. Зазначені показники були в
межах референтних значень, але потребували
ретельного спостереження і, за необхідності,
вчасної адекватної корекції антианемічною
терапією для запобігання розвитку залізодефі	
цитної анемії під час вагітності.

Висновки

Встановлено, що жінки з певними обмежен	
нями в харчуванні (вегетаріанки та веганки)
мали дефіцит заліза, про що свідчили низькі
концентрації феритину. Переважно показники
феритину були нижчими за визначені критерії
ВООЗ щодо виснаження депо заліза (феритин
<15 мкг/л). У групі веганок відмічалися суттє	
во нижчі показники гемоглобіну та обміну
заліза порівняно з вегетаріанками. Це обумо	
влено особливостями харчування з більш обме	
женим надходженням заліза з їжею. Слід наго	
лосити, що всі вищезазначені досліджувані
показники були значно нижчими порівняно
з такими у групі жінок, які дотримувалися
традиційної змішаної дієти.

Призначення препарату Сорбіфер Дурулес
сприяло відновленню показників гемоглобіну і
феритину. Ефективність антианемічної терапії
цим препаратом доведена виникненням реци	
кулоцитозу (ранній маркер), який спостерігав	
ся на 7—8	у добу лікування. Депо заліза відно	
вилося через 3 місяці від початку терапії, що
довело необхідність тривалої терапії зазначе	
ним препаратом. 

Слід зазначити, що серед жінок, які завагіт	
ніли після прегравідарної консультації і корек	
ції анемії, у першому триместрі вагітності
показники гемоглобіну і феритину були
в межах референтних значень.

Проведене дослідження доводить необхід	
ність призначення пероральних препаратів
заліза (за рекомендаціями ВООЗ, інтермітую	

Таблиця 3
Вихідні дані показників крові та обміну заліза

в першому триместрі вагітності в групах жінок,
які отримували антианемічну терапію прегравідарно

Показник Вегетаріанки Веганки
Гемоглобін, г/л 129±0,03 123±0,02

Ретикулоцити, % 1,35±0,02 0,96±0,01

Феритин, мкг/л 23,5±0,02 19,1±0,01
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чим режимом) для зниження ризику розвитку
анемії та з метою підвищення концентрацій
гемоглобіну в групі жінок ризику (вегетаріанок
і веганок). А призначення препарату Сорбіфер

Дурулес є ефективним щодо запобігання
розвитку дефіциту заліза в цієї категорії жінок.
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інтересів.
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Клінічні особливості пароксизмальних станів
у передчасно народжених дітей
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УДК 616	053.32	072.7:612.82

Д.М. Костюкова1,2, Є.Є. Шунько2, А.Г. Бабінцева3, О.О. Бєлова2

Передчасно народжені діти мають значно вищий ризик розвитку несприятливих подій упродовж першого року життя, до яких відносяться

пароксизмальні стани. Пароксизмальні стани можуть бути видимими проявами основного епілептичного або неепілептичного неврологічного

захворювання. Неонатальні судоми є найбільш поширеними невідкладними пароксизмальними станами в дітей, які перебувають у відділеннях

інтенсивної терапії новонароджених. Пароксизмальні стани неепілептичного ґенезу часто помилково діагностуються і лікуються як епілептичні. 

Мета — визначити клінічні особливості пароксизмальних станів у передчасно народжених дітей різного гестаційного віку (ГВ).

Матеріали та методи. Проведено одноцентрове проспективне дослідження, в якому вивчено особливості пароксизмальних станів 105 передчасно

народжених дітей: 32 дітей ГВ 24–28 тижнів (І група), 52 дітей ГВ 29–32 тижні (ІІ група), 21 дитини ГВ 33–36 (6/7) тижнів (ІІІ група). Дітям проведено

комплексний нейромоніторинг, включаючи полісомнографічне обстеження.

Результати. Результати дослідження показали зменшення частоти діагностики пароксизмів епілептичного ґенезу (І група — 68,8%, ІІ група —

57,7%, ІІІ група — 52,4%) та збільшення частоти пароксизмів неепілептичного ґенезу (відповідно 6,3%, 13,5% і 19,0%) у передчасно народжених дітей

при збільшенні ГВ. Серед пароксизмів епілептичного ґенезу превалювали електрографічні (І група — 31%, ІІ група — 42%, ІІІ група — 43,6%), клонічні

(відповідно 24,1%, 20% і 25%), секвенційні (відповідно 14%, 20% і 6,3%) і тонічні (відповідно 10,3%, 9% і 12,5%) судоми. Пароксизми неепілептичного

ґенезу з порушенням свідомості представлені патологічним апное, які спостерігалися в дітей із синдромом респіраторних розладів (І група — 25%,

ІІ група — 17,3%), бронхолегеневої дисплазії (відповідно 53,1% і 11,5%), вродженої пневмонії (І група — 28,1%, ІІ група — 23,1%, ІІІ група — 9,5%).

Пароксизми неепілептичного ґенезу без порушення свідомості під час неспання представлені синдромом Сандіфера (І група — 6,3%, ІІ група — 5,8%),

клініко�полісомнографічними ознаками якого були апное (обструктивне, змішане), епізоди гіпопное з десатурацію та брадикардією під час рухових

пароксизмів, які поєднані в часі з порушенням кислотності у стравоході під час рН�метрії. Пароксизми неепілептичного ґенезу під час сну представлені

доброякісним міклонусом немовлят (ІІ група — 1,9%), синдромом обструктивного апное сну (ІІ група — 1,9%, ІІІ група — 4,7%).

Висновки. Більшість передчасно народжених дітей з проявами перинатальної патології незалежно від ГВ становлять групу підвищеного ризику щодо

формування пароксизмальних станів. Це зумовлює необхідність проведення поглибленого нейромоніторингу в передчасно народжених дітей,

включаючи полісомнографічне обстеження. Комплексний нейромоніторинг дає змогу своєчасно діагностувати пароксизмальні стани, провести

диференційну діагностику різних типів пароксизмів, визначити критерії виписки додому та надати рекомендації респіраторного моніторингу

при подальшому катамнестичному спостереженні.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської Декларації. Обстеження дітей проведено після отримання письмової згоди батьків

із дотриманням основних етичних принципів наукових медичних досліджень та схвалення програми дослідження Комісією з питань біомедичної етики

НМАПО імені П.Л. Шупика. 

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
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The clinical features of paroxysmal conditions in preterm infants
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1National Children's Specialized Hospital «OKhMATDYT» the Ministry of health Ukraine, Kyiv
2Shupyk National Medical Academy of Postgraduate Education, Kyiv, Ukraine
3HSEI of Ukraine «Bukovinian State Medical University», Chernivtsi, Ukraine

Preterm infants are at a much higher risk of developing unexpectedly events during the first year of life, such as paroxysmal conditions. Paroxysmal conditions

may be visible manifestations of major epileptic or non�epileptic neurological disease. Neonatal seizures are the most common emergency paroxysmal condition

in children at neonatal intensive care units. Non�epileptic paroxysmal events are often misdiagnosed and treated as epilepsy.

Purpose — to determine clinical features of paroxysmal conditions in preterm infants of different gestational age (GA).

Materials and methods. A single�center prospective study included the study of clinical features paroxysmal conditions of 105 preterm infants. The study group

I consisted of 32 children a GA of 24–28 weeks, group II — 52 children GA 29–32 weeks, group III — 21 children GA 33–36 6/7 weeks. The children underwent

comprehensive neuromonitoring, including a polysomnographic study.

Results. The results of the study showed a decrease in the frequency of diagnosis of epileptic paroxysmal events (in group I — 68.8%, in group II — 57.7%,

in group III — 52.4%) and an increase in the frequency of non�epileptic paroxysms (6.3%, 13.5% and 19.0% respectively) in preterm infants with increasing ges�

tational age. Among the epileptic paroxysmal conditions prevailed electrographic seizures (group I — 31%, group II — 42%, group III — 43.6%), clonic convul�

sions (24.1%, 20%, and 25%, respectively) sequential (14%, 20%, 6.3% respectively) and tonic (10.3%, 9% and 12.5% respectively) convulsions. Non�epileptic

paroxysmal conditions with impaired alertness level of consciousness were presented by pathological apnea at children with respiratory disorders syndrome

(group I — 25%, group II — 17.3%), bronchopulmonary dysplasia (53.1% and 11.5%, respectively) pneumonia (group I — 28.1%, group II — 23.1%,

group III — 9.5%). Non�epileptic paroxysmal conditions without disturbance of consciousness during wakefulness were represented by Sandifer's syndrome

(I group — 6.3%, II group — 5.8%), clinical and polysomnographic signs of which were apnea (obstructive, mixed), episodes of hypopnoe with desaturation and

bradycardia during motor paroxysms that are combined in time with acidity disorders in the esophagus during pH measurement. Non�epileptic paroxysmal condi�

tions during sleep were represented by benign infant myoclonus (group II — 1.9%), obstructive sleep apnea syndrome (group II — 1.9%, group III — 4.7%).

Conclusions. Most preterm infants with perinatal pathologies, regardless of gestational age, are at increased risk for paroxysmal conditions. This necessitates in�

depth neuromonitoring of premature infants, including polysomnographic study. Complex neuromonitoring provides an opportunity to diagnose paroxysmal con�

ditions in a timely manner, to perform differential diagnostics of various types of paroxysms, to define criteria for discharge at home and to provide recommen�

dations for respiratory monitoring in the follow�up.

The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki Declaration. The children were examined after obtaining the written consent from

the parents, in compliance with the basic ethical principles of scientific medical research and approval of the research program by the Commission on Biomedical

Ethics of the Shupyk National Medical Academy of Postgraduate Education.

The authors declares that there is no conflict of interest.

Key words: preterm infants, epileptic paroxysmal conditions, non�epileptic paroxysmal conditions, apnea, Sandifer's syndrome, benign myoclonus of infants,

obstructive sleep apnea syndrome.
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Вступ

Досягнення сучасної перинатальної та
неонатальної допомоги поліпшили

виживання передчасно народжених дітей
у світі та в Україні [3, 9, 10]. Передчасно наро	
джені діти мають високий ризик формування
соматичної та неврологічної патології, що може
призвести до суттєвого погіршення якості
соціального життя дитини та родини в цілому
[8]. Така когорта новонароджених має значно
вищий ризик розвитку несприятливих подій
упродовж першого року життя [6, 12], до яких
відносяться пароксизмальні стани. 

Серед пароксизмальних станів епілепсія
зустрічається приблизно в 50–200 випадків на
100 000 дітей у віці до 1 року, тоді як неепілеп	
тичні пароксизми в дітей цієї когорти можуть
становити 60–70% [5, 17]. За даними J. Aicardi
et al. (2009), пароксизмальні стани визначаються
як раптові, короткочасні події зі зміною свідомо	
сті, поведінки, мимовільними рухами, змінами
м'язового тонусу, дихального патерну та/або
кольору шкіри, що чергуються з періодами,
протягом яких симптоми не виникають [11].
Ці повторювальні рухи з раптовим початком і

закінченням, які тривають секунди або хвилини,
можуть виникати в будь	якому віці і, що найго	
ловніше, можуть бути неправильно інтерпрето	
вані як епілепсія, не потребуючи лікування [35].

Відповідно до рекомендацій Міжнародної
протиепілептичної ліги, існує ряд станів, пов'я	
заних із періодичними пароксизмальними
подіями, які можуть імітувати епілепсію та
неправильно діагностуватись як епілепсія.
Важливо, що ці розлади розглядаються при
оцінці пароксизмальних подій, оскільки частота
помилкових діагнозів при епілепсії у світі висо	
ка. Є деякі умови, за яких епілептичні та неепі	
лептичні події можуть співіснувати [25]. Ці клі	
нічні події не слід недооцінювати, оскільки,
навіть якщо вони визнаються фізіологічними та
віковими, вони можуть бути видимими проява	
ми основного епілептичного або неепілептично	
го неврологічного захворювання [31].

Пароксизмальні стани — це загальне понят	
тя, що включає в себе судомні та безсудомні
пароксизми епілептичного й неепілептичного
ґенезу. Неонатальні судоми є найбільш поши	
реними невідкладними пароксизмальними ста	
нами в дітей, які перебувають у відділеннях

Клинические особенности пароксизмальных состояний у преждевременно рожденных детей
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Преждевременно рожденные дети имеют значительно больший риск развития неблагоприятных событий в течение первого года жизни, к которым

относятся пароксизмальные состояния. Пароксизмальные состояния могут быть видимыми проявлениями основного эпилептического

или неэпилептического неврологического заболевания. Неонатальные судороги являются наиболее распространенными неотложными

пароксизмальными состояниями у детей, находящихся в отделениях интенсивной терапии новорожденных. Пароксизмальные состояния

неэпилептического генеза часто ошибочно диагностируются и лечатся как эпилептические.

Цель — определить клинические особенности пароксизмальных состояний у преждевременно рожденных детей разного гестационного возраста (ГВ).

Материалы и методы. Проведено одноцентровое проспективное исследование, в котором  изучены особенности пароксизмальных состояний

105 недоношенных детей: 32 детей ГВ 24–28 недель (I группа), 52 детей ГВ 29–32 недели (II группа), 21 ребенка ГВ 33–36 (6/7) недель (ІІІ группа).

Детям проведен комплексный нейромониторинг, включая полисомнографическое обследование.

Результаты. Результаты исследования показали уменьшение частоты диагностики пароксизмов эпилептического генеза (I группа — 68,8%, II группа —

57,7%, III группа — 52,4%) и увеличение частоты пароксизмов неэпилептического генеза (соответственно 6,3%, 13,5% и 19,0%) у преждевременно

рожденных детей при увеличении гестационного возраста. Среди пароксизмов эпилептического генеза превалировали электрографические (I группа —

31%, II группа — 42%, III группа — 43,6%), клонические (соответственно 24,1%, 20% и 25%), секвенционные (соответственно 14%, 20% и 6,3%)

и тонические (соответственно 10,3%, 9% и 12,5%) судороги. Пароксизмы неэпилептического генеза с нарушением сознания представлены

патологическим апноэ, которые наблюдались у детей с синдромом респираторных расстройств (I группа — 25%, II группа — 17,3%), бронхолегочной

дисплазии (соответственно 53,1% и 11,5%), врожденной пневмонии (I группа — 28,1%, II группа — 23,1%, III группа — 9,5%). Пароксизмы

неэпилептического генеза без нарушения сознания во время бодрствования представлены синдромом Сандифера (I группа — 6,3%, II группа — 5,8%),

клинико�полисомнографическими признаками которого были апноэ (обструктивное, смешанное), эпизоды гипопноэ с десатурацией и брадикардией

при двигательных пароксизмах, которые происходят одновременно с нарушением кислотности в пищеводе при рН�метрии. Пароксизмы

неэпилептического генеза во время сна представлены доброкачественным миклонусом младенцев (II группа — 1,9%), синдромом обструктивного

апноэ сна (II группа — 1,9%, III группа — 4,7%).

Выводы. Большинство преждевременно рожденных детей с проявлениями перинатальной патологии независимо от ГВ составляют группу

повышенного риска по формированию пароксизмальных состояний. Это предопределяет необходимость проведения углубленного нейромониторинга

у преждевременно рожденных детей, включая полисомнографическое обследование. Комплексный нейромониторинг позволяет своевременно

диагностировать пароксизмальные состояния, проводить дифференциальную диагностику различных типов пароксизмов, определить критерии

выписки домой и дать рекомендации респираторного мониторинга при дальнейшем катамнестическом наблюдении.

Исследование выполнено в соответствии с принципами Хельсинской Декларации. Обследование детей проведено после получения письменного

согласия родителей с соблюдением основных этических принципов научных медицинских исследований и одобрения программы исследования

Комиссией по вопросам биомедицинской этики НМАПО имени П.Л. Шупика.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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інтенсивної терапії та виходжування передча	
сно народжених дітей [24]. Відповідно
до Уніфікованого клінічного протоколу «Епі	
лепсії у дітей», до пароксизмів неепілептичного
ґенезу в дітей раннього віку належать доброякіс	
ний міоклонус сну немовлят, пролонговані
експіраторні апное, гастроезофагеальний
рефлюкс (ГЕР), гіперексплексія та ін. [4].

Апное передчасно народжених дітей є поши	
реним патологічним станом, що виникає внаслі	
док незрілості стовбура мозку та периферич	
них хеморецепторів у дітей цієї когорти
[18, 22]. Захворюваність на апное в передчасно
народжених дітей обернено пропорційна геста	
ційному віку (ГВ). Так, найбільша частота
апное спостерігається в дітей з ГВ до 28 тижнів,
підвищений ризик відмічається в дітей з ГВ до
34 тижнів, який зменшується при досягненні
постконцептуального віку 37 тижнів, а припи	
нення апное реєструється в дітей віком від
43 тижнів [13, 20, 22]. 

Визначення особливостей клінічних проявів
пароксизмальних станів у передчасно народже	
них дітей різних гестаційних груп дасть змогу
удосконалити систему своєчасної діагностики,
розширеного моніторингу та своєчасного ліку	
вання пацієнтів цієї когорти.

Мета дослідження — визначити клінічні
особливості пароксизмальних станів у передча	
сно народжених дітей різного ГВ.

Матеріали та методи дослідження

Проведено одноцентрове проспективне
когортне дослідження, під час якого обстежено
105 передчасно народжених дітей. Новонаро	
джені отримували лікування у відділенні інтен	
сивного виходжування глибоко недоношених
дітей НДСЛ «ОХМАТДИТ» (м. Київ, Украї	
на) протягом 2015–2019 рр.

Критерії включення: ГВ дітей від 24 тижнів
до 36 (6/7) тижнів; маса тіла при народженні
понад 500 г та до 2500 г; клінічні прояви парок	
сизмальних станів. 

Пароксизмальні стани класифіковано
на пароксизми епілептичного та неепілептич	
ного ґенезу. Пароксизми епілептичного ґенезу
в передчасно народжених дітей представлені
неонатальними судомами, класифікованими
відповідно до рекомендацій робочої групи
з неонатальних судом Міжнародної протиепі	
лептичної ліги (International League Аgainst
Epilepsy — ILAE) 2017 року [33]. Пароксиз	
мальні стани неепілептичного  ґенезу розділені
на пароксизми, пов'язані з порушеннями свідо	

мості (затримки дихання, синкопи, апное, сома	
тоформні розлади), пароксизми, що відбувають	
ся під час сну (феномени, що пов'язані зі сном),
та пароксизми без зміни свідомості або під час
неспання (розлади задоволення, гіперексплек	
сія, рухові розлади, стереотипії, синдром Санді	
фера, пароксизмальні девіації очних яблук).

Критерії виключення: ГВ дітей при народжен	
ні до 24 тижнів та понад 36 (6/7) тижнів; маса
тіла при народженні до 500 г та понад 2500 г.

Розподіл передчасно народжених дітей
на групи дослідження проведено відповідно до
ГВ при народженні. Першу (І) групу досліджен	
ня становили 32 дитини з ГВ 24–28 тижнів, другу
(ІІ) групу — 52 дитини з ГВ 29–32 тижні, третю
(ІІІ) групу — 21 дитина з ГВ 33–36 (6/7) тижнів. 

Під час дослідження дітям проведено ком	
плексний нейромоніторинг, що включав  клініч	
ну оцінку та спостереження за дитиною з парок	
сизмальними станами, у тому числі нейровізуа	
лізацію (нейросонографію, магнітно	резонансну
томографію головного мозку), клініко	елек	
троенцефалографічний (ЕЕГ) моніторинг,
церебральну оксиметрію за технологією параін	
фрачервоної спектроскопії та полісомнографію
(ПСГ). Як проксі	маркер порушень дихання під
час сну ПСГ проведено усім дітям із пароксиз	
мальними станами неепілептичного ґенезу.

Для статистичного аналізу результатів вико	
ристано програму Statistica (StatSoft Inc., USA,
2010). За умови нормального розподілу величин
(критерій Шапіро—Вілка >0,05) застосовано
параметричні методи статистики з розрахунком
середньої арифметичної величини (М)
та похибки репрезентативності середньої вели	
чини (m). Порівняння відносних величин
здійснено за допомогою точного критерію
Фішера, кількісних показників із нормальним
розподілом — з використанням t	критерію
Стьюдента. Статистично значущі відмінності
надано з урахуванням поправки Бонферроні.
Рівень статистичної значущості при множинно	
му порівнянні показників І, ІІ та ІІІ груп дослі	
дження становив р<0,017, при парному порів	
нянні показників у межах однієї групи — р<0,05.
Критичний рівень значущості розраховано за
формулою р=1	0,95n, де n — кількість порівнянь.

Дослідження виконано відповідно до прин	
ципів Гельсінської Декларації. Програму
дослідження схвалено Комісією з питань біоме	
дичної етики НМАПО імені П.Л. Шупика,
а дітей обстежено після отримання письмової
згоди батьків із дотриманням основних етич	
них принципів наукових медичних досліджень.
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Результати дослідження та їх обговорення

Групи дослідження достовірно різнилися за
ГВ і масою тіла при народженні. Так, у І групі
дослідження середній ГВ дітей становив
26,9±0,23 тижня, у ІІ групі — 30,2±0,16 тижня,
у ІІІ групі — 34,5±0,31 тижня, рІ–ІІ<0,0017,
рІ–ІІІ<0,0017, рІІ–ІІІ<0,0017; середня маса тіла —
відповідно 1016,3±34,5 г, 1436,7±48,0 г
і 2050,3±146,9 г, рІ	ІІ<0,0017, рІ	ІІІ<0,0017,
рІІ	ІІІ<0,0017. Пацієнти чоловічої статті зустрі	
чалися у 59,4% випадків І групи, у 48,1% випад	
ків ІІ групи та у 47,6% випадків ІІІ групи дослі	
дження, р>0,05. 

Основне місце у структурі перинатальної
патології в дітей з ГВ 24–28 тижнів (І група)
посідали ретинопатія недоношених (62,5%),
анемія недоношених (53,1%), бронхолегенева
дисплазія (53,1%), поєднана інфекційна патоло	
гія (46,9%) та синдром респіраторного розладу в
новонародженого (25%). Серед перинатальних
пошкоджень центральної нервової системи
(ЦНС) і неврологічних ускладнень провідні
позиції посідали неонатальна церебральна іше	
мія (21,9%), перивентрикулярна лейкомаляція
(12,5%) та вентрикулодилятація (18,8%). 

У дітей з ГВ 29–32 тижні порівняно з попе	
редньою групою виявлено статистично значу	
щу меншу частоту формування бронхолегене	
вої дисплазії (11,5% проти 53,1%, рІ	ІІ<0,0001)
та ретинопатії недоношених (23,1% проти
62,5%, рІ	ІІ=0,0003) за відсутності достовірної
різниці щодо частоти розвитку синдрому респі	
раторного розладу (17,3% проти 25%, р>0,05),
анемії недоношених (36,5% проти 53,1%,
р>0,05) та неонатальних інфекцій (61,5% проти
46,9%, р>0,05). Неврологічна патологія в дітей
цієї групи представлена переважно неонаталь	
ною церебральною ішемією (28,5%), внутріш	
ньошлуночковими крововиливами І–ІІ ступе	

ня (7,7%) та ІІІ–IV ступеня (5,8%), перивентри	
кулярною лейкомаляцією (17,3%), що достовір	
но не відрізнялося від І групи дослідження.

Основними соматичними патологіями
в дітей з ГВ 33–36 (6/7) тижнів були неона	
тальна жовтяниця (33,3%), поєднана інфекцій	
на патологія (32,2%), сповільнений ріст і недо	
статність харчування плода (14,3%). У дітей
цієї групи дослідження порівняно з новонаро	
дженими І групи дослідження встановлено ста	
тистично значущу меншу частоту формування
анемії недоношених (4,7% проти 53,1%,
рІІІ	І=0,0001) та ретинопатії недоношених (4,7%
проти 62,5%, рІІІ–І<0,0001). У 28,6% випадків
цієї групи діагностовано неонатальну цере	
бральну ішемію. Порівняно з попередніми
групами дослідження відмічено тенденції до
зменшення частоти виявлення перивентрику	
лярної лейкомаляції (4,7%) та внутрішньошлу	
ночкових крововиливів І–ІІ ступеня (4,7%)
за відсутності внутрішньошлуночкових крово	
виливів ІІІ–IV ступеня.

Під час проведення порівняльної характери	
стики частоти пароксизмальних станів різного
генезу в дітей груп дослідження встановлено
зменшення частоти діагностики пароксизмів
епілептичного ґенезу та відповідно збільшення
частоти встановлення пароксизмів неепілеп	
тичного ґенезу при зростанні ГВ (рис. 1).

Так, у І групі дослідження (ГВ 24–28 тижнів)
пароксизми епілептичного ґенезу відмічено у
22 (68,8%) дітей, пароксизми неепілептичного
ґенезу без порушення свідомості — у 2 (6,3%) дітей.

У ІІ групі дослідження (ГВ 29–32 тижні)
прояви пароксизмів епілептичного ґенезу вияв	
лено у 30 (57,7%) дітей, ознаки пароксизмів
неепілептичного ґенезу — у 7 (13,5%) дітей,
з яких 3 (5,8%) дітей мали прояви синдрому
Сандіфера, у 4 (7,7%) дітей відмічено пароксиз	
ми під час сну у вигляді пароксизмальних деві	
ацій очних яблук під час REM	фази сну,
доброякісного міоклонусу сну, апное уві сні
та пароксизмів десатурації з брадикардією,
що потребувало подальшого спостереження. 

У ІІІ групі дослідження (3–36 (6/7) тижнів)
прояви пароксизмів епілептичного ґенезу вияв	
лено в 11 (52,4%) дітей, пароксизмів неепілеп	
тичного ґенезу — у 4 (19%) дітей, які представле	
ні синдромом Сандіфера в 1 (4,8%) дитини, тре	
мором (jitteriness) — в 1 (4,8%) дитини, диспное
та обструктивним апное сну — у 2 (9,5%) дітей.

Пароксизмальні стани в передчасно наро	
джених дітей усіх груп дослідження здебільшо	
го представлені судомами. Відповідно до

Рис. 1. Частота пароксизмальних станів епілептичного та нее�

пілептичного ґенезу у групах дослідження
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виписних епікризів, частота судом у передчасно
народжених дітей І групи дослідження станови	
ла 68,8%, у дітей ІІ групи — 57,7%, у дітей
ІІІ групи — у 52,4%, р>0,05. Отримані дані відпо	
відають результатам мультицентрових когорт	
них досліджень останніх років [24]. Слід відмі	
тити, що, незважаючи на деяке зменшення
частоти судом зі збільшенням ГВ, не відмічено
достовірної різниці між групами дослідження,
що підтверджує необхідність проведення
ретельного нейромоніторингу в усіх передчасно
народжених дітей з перинатальною патологією.

У передчасно народжених дітей усіх груп
дослідження превалювали електрографічні
судоми, діагностовані у 31% випадків І групи,
у 42% випадків ІІ групи, у 43,6% випадків
ІІІ групи, р>0,05. З меншою частотою зустріча	
лися клонічні судоми (відповідно у 24,1%, 20%
і 25%, р>0,05) і тонічні судоми (відповідно
у 10,3%, 9% і 12,5%, р>0,05). У дітей І групи
дослідження виявлено тенденцію до більшої
частоти автономних судом порівняно з новона	
родженими ІІ та ІІІ груп (відповідно 10,3%,
4,5% і 6,3%, р>0,05). Секвенційні судоми (судо	
ми з різними клінічними ознаками та певною
послідовністю) діагностовано у 14% випадків
І групи, у 20% випадків ІІ групи та
у 6,3% випадків ІІІ групи дослідження, р>0,05.
Поведінкові паузи виявлено у 10,3% випадків
І групи та у 6,3% випадків ІІІ групи, а міокло	
нічні — лише у 4,5% випадків ІІ групи
дослідження. Епілептичні спазми та ізольовані
автоматизми не зареєстровано в жодній групі
дослідження, оскільки ці типи судом увійшли
до складу секвенційних судом.

За результатами попереднього дослідження,
серед можливих причин електроклінічних
судом у передчасно народжених дітей були
неонатальна церебральна ішемія у всіх групах
досліджень (21,9% — у І групі, 28,8% —
у ІІ групі, 28,6% — у ІІІ групі) та структурні
зміни головного мозку з розвитком неврологіч	
них ускладнень у І та ІІ групах дослідження
(перивентрикулярна лейкомаляція, внутріш	
ньошлуночкові крововиливи ІІІ–IV ступеня,
менінгіт, вентрикуліт, постгеморагічна гідроце	
фалія, вентрикулодилятація) на тлі поєднаної
перинатальної патології та морфофункціональ	
ної незрілості організму [28]. 

До пароксизмів неепілептичного ґенезу,
пов'язаних із порушенням свідомості, нале	
жить апное передчасно народжених, що супро	
воджується затримкою дихання тривалістю
>20 с або меншою за часом дихальною паузою

з брадикардією або гіпоксією в дитини віком до
37 тижнів гестації [22]. За даними J. Aicardi
(2009), у новонароджених та дітей раннього
віку виділяють апное, пов'язані з гострими
неврологічними порушеннями (гостра гіпо	
ксично	ішемічна енцефалопатія, пологова
травма шийного відділу спинного мозку, неона	
тальні судоми) та апное, пов'язані з хронічними
неврологічними порушеннями (мальформації
ЦНС, периферичні мальформації, гіперекплек	
сія, нейромускулярні хвороби, метаболічні хво	
роби), а також синдром обструктивного апное
сну, центральні апное невідомої етіології,
загальні апное з недостатньо вивченим механіз	
мом виникнення, епізоди очевидної загрози
життю та апное передчасно народжених дітей
[11]. У деяких рідкісних випадках необхідно
виключити синдром вродженої центральної
гіповентиляції (congenital central hypoventila	
tion syndrome — CCHS) або синдром проклят	
тя Ундіни [16].

Апное, як прояв пароксизмів неепілептично	
го ґенезу з порушенням свідомості, на тлі
синдрому респіраторних розладів у новонаро	
дженого встановлено у 25% випадків І групи
дослідження та у 17,3% випадків ІІ групи,
рІ	ІІ>0,05; бронхолегеневої дисплазії — відпо	
відно у 53,1% та 11,5%, рІ	ІІ<0,05; вродженої
пневмонії — у 28,1% випадків І групи, у 23,1%
випадків ІІ групи, у 9,5% випадків ІІІ групи
дослідження, р>0,05. На рисунку 2 наведено
частоту діагностики патологічного апное
в дітей груп дослідження з урахуванням часто	
ти патології дихальної системи.

На відміну від апное недоношених, періо	
дичне дихання є нормальним незрілим компо	
нентом дихання для новонароджених і виникає
як у народжених у термін, так і в передчасно
народжених дітей. Періодичне дихання

Рис. 2. Частота діагностики патологічного апное в дітей груп

дослідження при патології дихальної системи
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з'являється на другому тижні після народження,
досягає піку у віці декількох тижнів із поступо	
вим зменшенням, але може тривати до шести
місяців або довше [34]. Надмірне періодичне
дихання (>10% часу сну) або різке збільшення,
порівняно з попередньою базовою лінією,
можуть відображати як фізіологічні стресові
ситуації та виникати без явних клінічних подій,
так і свідчити про потенційну патологію. Дані
літератури повідомляють про посилення кардіо	
респіраторних подій, які можуть бути пов'язані з
періодичним диханням, у передчасно народже	
них дітей після окремих щеплень [15, 19, 23].

На рисунку 3 наведено фрагмент ПСГ у
дівчинки Г. з ГВ 36 тижнів у постконцептуаль	

ному віці (ПКВ) 44 тижні з рідкісною хромосом	
ною патологією — незбалансована часткова три	
сомія по довгому плечу 16 хромосоми, гіпопла	
зія мозолистого тіла, краніосиностоз, вторинна
мікроцефалія, бульбарний синдромом, вродже	
на аномалія трахеобронхіального дерева,
дискінезія верхніх відділів шлунково	кишковий
тракту (ГЕР, колоностома), затримка статомо	
торного та психопередмовленнєвого розвитку.
Результати обстеження засвідчили епізоди
центрального апное та періодичного дихання
з повторними десатураціями до 84–89%.

Таким чином, дані сучасної наукової літе	
ратури та результати проведеного клініко	ін	
струментального обстеження дітей груп дослі	

Рис. 3. Результати ПСГ дитини Г. з центральним апное, періодичним диханням та епізодами десатурації

Рис. 4. Приклад ПСГ дитини П. з обструктивним апное, повторними гіпопное та епізодами десатурації
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дження свідчать, що більшість передчасно
народжених дітей з проявами перинатальної
патології незалежно від ГВ становлять групу
підвищеного ризику щодо формування парок	
сизмальних станів. Це зумовлює необхідність
проведення поглибленого нейромоніторингу
в передчасно народжених дітей, вибору ефек	
тивного стаціонарного лікування та впрова	
дження програми адекватного катамнестичного
спостереження.  

Висновки

Результати дослідження показали зменшен	
ня частоти діагностики пароксизмів епілептич	
ного ґенезу (І група — 68,8%, ІІ група — 57,7%,

ІІІ група — 52,4%) та збільшення частоти
пароксизмів неепілептичного ґенезу (відповід	
но 6,3%, 13,5% та 19,0%) у передчасно народже	
них дітей при збільшенні ГВ. 

Серед пароксизмів епілептичного ґенезу
превалювали електрографічні (І група —
31%, ІІ група — 42%, ІІІ група — 43,6%), клоніч	
ні (відповідно 24,1%, 20% і 25%), секвенційні
(відповідно 14%, 20% і 6,3%) і тонічні (відпо	
відно 10,3%, 9% і 12,5%) судоми.

Пароксизми неепілептичного ґенезу з пору	
шенням свідомості представлені патологічним
апное, які спостерігалися на тлі синдрому
респіраторних розладів (І група — 25%, ІІ група —
17,3% ), бронхолегеневої дисплазії (відповідно

Рис. 5. Приклад ПСГ дитини Г. з гіпопное, брадикардією та десатурацією

Рис. 6. Приклад ПСГ дитини П. з доброякісним міоклонусом немовлят
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53,1% і 11,5%), вродженої пневмонії (І група —
28,1%, ІІ група — 23,1%, ІІІ група — 9,5%).

Пароксизми неепілептичного ґенезу
без порушення свідомості під час неспання
представлені синдромом Сандіфера (І група —
6,3%, ІІ група — 5,8%), клініко	полісомно	
графічними ознаками якого були апное
(обструктивне, змішане), епізоди гіпопное
з десатурацію та брадикардією під час рухових
пароксизмів, які поєднані в часі з порушенням
кислотності у стравоході під час рН	метрії.

Пароксизми неепілептичного ґенезу під
час сну представлені доброякісним міоклону	
сом немовлят (ІІ група — 1,9%), синдромом
обструктивного апное сну (ІІ група — 1,9%,
ІІІ група — 4,7%), поєднанням обструктивного
апное сну зі стридором (ІІІ група — 4,7%).

Результати дослідження засвідчили важли	
вість впровадження системи комплексного
нейромоніторингу, включаючи ПСГ, що дає
змогу своєчасно діагностувати пароксизмальні
стани, провести диференційну діагностику різ	
них типів пароксизмів, визначити критерії
виписки додому та надати рекомендації респі	
раторного моніторингу при подальшому катам	
нестичному спостереженні.

Перспективи подальших досліджень спря	
мовані на продовження вивчення залежності
між ступенем тяжкості перинатальної патології
та частотою розвитку пароксизмальних станів

у передчасно народжених дітей для своєчасно	
го виявлення груп ризику та розроблення від	
повідної програми катамнестичного спостере	
ження за такими пацієнтами.

Автори заявляють про відсутність конфлік�
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Аналіз даних комплексного пренатального
обстеження при омфалоцеле у плода

ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінекології імені академіка О.М. Лук'янової НАМН України», м. Київ

УДК 616.007.82	053.1	073.432.19

І.Ю. Гордієнко, Г.О. Гребініченко,

О.М. Тарапурова, А.В. Величко, Т.В. Нікітчина

Мета — проаналізувати результати комплексного пренатального обстеження вагітних жінок групи високого ризику при омфалоцеле у плода.

Матеріали та методи. Проведено ретроспективний аналіз даних ультразвукових та цитогенетичних досліджень 150 плодів як пацієнтів з омфалоцеле, які були

обстежені у відділенні медицини плода ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінекології імені академіка О.М. Лук'янової НАМН України» в 2007�2018 рр. 

Результати. Ізольоване омфалоцелє зафіксовано в 36% (n=54), у поєднанні з іншою патологією — у 62,7% (n=94), антенатальну загибель плода

з омфалоцеле виявлено під час огляду у 2 (1,3%) випадках, що унеможливило проведення інвазивних процедур. Каріотип плода визначено

в 116 випадках, з них хромосомні аномалії діагностовано в 32 (27,6%); частота верифікованої хромосомної патології в загальній групі склала 21,3%.

Серед випадків хромосомної патології найчастіше зустрічалися синдром Едвардса (53,1%, n=17), синдром Патау (28,1%, n=9) і синдром Тернера

(9,4%, n=3). В 1 (3,1%) плода виявлено синдром Дауна. Асоційована структурна патологія (41,3%, n=62) переважно представлена вродженими вадами

серця, центральної нервової системи, кістково�м'язової та сечостатевої систем. Поєднання омфалоцеле з ектопією серця визначено в 11 випадках, що

становило 17,7% серед випадків із множинними вадами розвитку, з них у 3 додатково визначено акранію/аненцефалію. Слід зауважити, що частота

асоційованих вад розвитку може бути недооціненою в дослідженій популяції, оскільки 29,3% пацієнток з омфалоцеле у плода обстежені лише

в І триместрі. Середній термін первинного звернення вагітних жінок при омфалоцеле у плода до відділення медицини плода становив 18,46±7,20 тиж.,

частка пацієнток, які вперше звернулися своєчасно (до 22 тиж. вагітності), дорівнювала 78,67%, За наявності хромосомної патології у плода визначено

найменші середні терміни первинного звернення (14,81±3,66), а також старший вік вагітних (30,45±6,82).

Висновки. При омфалоцелє у плода спостерігається висока частота поєднаної структурної та хромосомної патології. У більшості випадків середній

термін первинного звернення пацієнток при омфалоцеле у плода до закладу ІІІ рівня був задовільним для своєчасного повного обстеження

та визначення плану ведення вагітності.

Дослідження виконано згідно з принципами Гельсінської декларації. Матеріали дослідження розглянуто комісією з питань етики при Інституті на етапі

планування НДР.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: омфалоцеле, вроджені вади розвитку, ектопія серця, хромосомна патологія. 

Results of complex prenatal examination of fetuses with omphalocele
I.Y. Gordienko, G.O. Grebinichenko, O.M. Tarapurova, A.V. Velychko, T.V. Nikitchina 

SI «Institute of Pediatrics, Obstetrics and Gynecology named of academician O.M. Lukyanova NAMS of Ukraine», Kyiv

Purpose — to analyze results of complex prenatal examination of high risk pregnant women with omphalocele in the fetus.

Materials and methods. A retrospective analysis of data on ultrasound and karyotyping reports of 150 fetuses as patients with omphalocele, which were examined

in the Department of Fetal Medicine in 2007–2018.

Results. Isolated omphalocele was diagnosed in 36% of cases (n=54), in association with other pathology — in 62.7% (n=94); in 2 cases (1.3%) antenatal fetal

death was determined during the examination, which made invasive procedures impossible. Fetal karyotype was obtained in 116 cases, of which chromosomal

abnormalities were diagnosed in 32 fetuses (27.6%); the proportion of verified chromosomal pathology in the overall group was 21.3%. Among cases

of chromosomal pathology most common were Edwards syndrome (53.1%, n=17), Patau syndrome (28.1%, n=9) and Turner syndrome (9.4%, n=3). In 1 case

(3.1%) Down syndrome in the fetus was confirmed. Associated structural pathology (41.3%, n=62) was predominantly represented by congenital heart defects,

malformations of central nervous, musculoskeletal and urogenital systems. The combination of omphalocele with ectopia cordis was detected in 11 cases, which

amounts 17.7% among cases with multiple malformations; in 3 cases of omphalocele with ectopia cordis acrania/anencephaly was additionally found. Rate

of associated malformations might have been underestimated in our study population, since 29.3% of patients with omphalocele in the fetus were examined only

in the first trimester of pregnancy. The mean term of patients' primary referral was 18.46±7.20 weeks, the proportion of patients referred before 22 weeks

of gestation — 78.67%. In cases of fetal chromosomal pathology, the lowest average terms of primary referral (14.81±3.66) and the most advanced maternal

age (30.45±6.82) were registered. 

Conclusions. In group of fetuses with omphalocele very high rate of associated structural and chromosomal pathology was registered. In most cases primary

referral of pregnant women with fetal omphalocele to the tertiary institution was satisfactory for timely complete examination and planning of pregnancy management.

The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki Declaration. The study protocol was approved by the Local Ethics Committee

of this Institute. 

No conflict of interest were declared by the authors.

Key words: omphalocele, congenital malformations, ectopia cordis, chromosomal pathology.

Анализ данных комплексного пренатального обследования при омфалоцеле у плода
И.Ю. Гордиенко, А.А. Гребиниченко, Е.Н. Тарапурова, А.В. Величко, Т.В. Никитчина 

ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинекологии имени академика Е.М. Лукьяновой НАМН Украины», г. Киев

Цель — проанализировать результаты комплексного пренатального обследования беременных женщин группы высокого риска при омфалоцеле

у плода.

Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ данных ультразвуковых и цитогенетических исследований 150 плодов как пациентов

с омфалоцеле, которые были обследованы в отделении медицины плода ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинекологии имени академика

Е.М. Лукьяновой НАМН Украины» в 2007–2018 гг.
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Вступ

Омфалоцеле (ОЦ) — вроджена вада
розвитку (ВВР) передньої черевної

стінки (ПЧС), що являє собою килу: воротами
кили зазвичай є патологічно розширене пупко	
ве кільце, киловий мішок складається з амніо	
тичної мембрани, вартонових драглів і очереви	
ни, може містити кишечник, печінку, жовчний
міхур та інші органи; пуповина прикріплюється
до килового мішка, а не до ПЧС [4, 6, 20].

Вважають, що етіологічним фактором
є вплив тератогенних агентів на різних етапах
морфогенезу ПЧС [20]. За даними Duhamel et
al., в основі патогенезу ОЦ лежить порушення
механізмів закриття тіла ембріона — порушен	
ня формування ектомезодермальних складок,
які мають зустрітися в центрі та сформувати
ПЧС і пупкове кільце до кінця четвертого
тижня; різні складки відповідають за різні
частини ПЧС [12]. Наслідком порушення
формування латеральних складок є класичне
ОЦ, розташоване в середній частині ПЧС,
у ділянці пупкового кільця; порушення фор	
мування цефалічної складки призводить до
дефектів у центральних і/або верхніх відділах
ПЧС та передньої стінки грудної клітки (ОЦ
з ектопією серця, дефектом грудини, патологі	
єю перикарду та діафрагмальною килою);
порушення формування каудальної складки
зумовлює дефекти в центральних і/або
нижніх відділах ПЧС (екстрофія сечового
міхура, екстрофія клоаки) [6, 12]. За цією тео	
рією, герніацію органів черевної порожнини
розглядають як наслідок, а не причину форму	
вання кили.

Згідно з іншою теорією, механізмом вини	
кнення ОЦ є неповернення кишечника в черев	
ну порожнину після його фізіологічної герніації

через пупкове кільце в основу пуповини, але
така теорія не пояснює механізмів герніації
печінки та інших органів при ОЦ [20].

Омфалоцеле належить до групи вад, що
потребують невідкладного хірургічного втру	
чання після народження [1, 9]. Основними
характерними ознаками, які впливають на клі	
нічні наслідки при ОЦ, є висока частота супут	
ніх ВВР, хромосомної та іншої синдромальної
патології, а також високий відсоток випадків
кили великих і гігантських розмірів із герніа	
цією значної частки печінки [4, 7, 15, 21].
За даними Cohen	Overbeek et al., популяція зі
101 пренатально діагностованого випадку
ОЦ така: патологічний каріотип — 35,6%; супут	
ня патологія при нормальному каріотипі —
27,7%; невідомий каріотип — 5,9% (з яких 50%
з ізольованою патологією); ізольоване ОЦ —
30,7% [7]. Серед випадків, віднесених під час
пренатального обстеження до ізольованих,
у понад третини постнатально виявляється асо	
ційована патологія [7, 8].

Ризик антенатальної загибелі плода в групі
з пренатально встановленим діагнозом порівня	
но з випадками, виявленими постнатально,
значно вищий (ВШ — 15,91), оскільки більш
тяжка патологія легше і раніше виявляється
[10]. Через високу частоту поєднаної патології
та значну частку переривань вагітності менше
чверті пренатально діагностованих випадків ОЦ
перетинають «межу життєздатності», зрештою
відсоток виживання в неонатальному періоді
становить до 18% від пренатально діагностова	
них [13]. Саме тому частота ОЦ і супутньої пато	
логії при ОЦ різниться в «пренатальній» і «пост	
натальній» популяціях. За даними EUROCAT,
загальна частота ОЦ становить 2,72 (2,61–2,83)
на 10 тис. пологів, частота серед живонародже	

Результаты. Изолированное омфалоцеле имело место в 36% (n=54), в сочетании с другой патологией — в 62,7% (n=94), антенатальная гибель плода

с омфалоцеле обнаружена при осмотре в 2 (1,3%) случаях, что сделало невозможным проведение инвазивных процедур. Кариотип плода определен

в 116 случаях, из них хромосомные аномалии диагностированы у 32 (27,6%); частота верифицированной хромосомной патологии в общей группе

составила 21,3%. Среди случаев хромосомной патологии чаще всего встречались синдром Эдвардса (53,1%, n=17), синдром Патау (28,1%, n=9)

и синдром Тернера (9,4%, n=3). В 1 (3,1%) плода выявлен синдром Дауна. Ассоциированная структурная патология (41,3%, n=62) в основном

представлена врожденными пороками сердца, центральной нервной системы, а также костно�мышечной и мочеполовой систем. Сочетание

омфалоцеле с эктопией сердца выявлено в 11 случаях, что составляет 17,7% от случаев с множественными пороками развития, из них

в 3 дополнительно определена акрания/аненцефалия. Следует отметить, что частота ассоциированных пороков развития может быть недооцененной

в исследованной популяции, поскольку 29,3% пациенток с омфалоцеле у плода обследованы только в I триместре. Средний срок первичного

обращения беременных женщин с омфалоцеле у плода в отделение медицины плода составил 18,46±7,20 нед., часть пациенток, впервые

обратившихся до 22 нед. беременности, составила 78,67%. При наличии хромосомной патологии у плода определены самые ранние сроки первичного

обращения (14,81±3,66), а также старший возраст беременных (30,45±6,82).

Выводы. При омфалоцеле у плода наблюдается высокая частота сочетанной структурной и хромосомной патологии. В большинстве случаев средний

срок первичного обращения беременных при омфалоцеле у плода в учреждение III уровня является удовлетворительным для своевременного полного

обследования и определения плана ведения беременности.

Исследование выполнено в соответствии с принципами Хельсинской декларации. Материалы исследования рассмотрены комисией по вопросам этики

при Институте на этапе планирования НИР.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Ключевые слова: омфалоцеле, врожденные пороки развития, эктопия сердца хромосомная патология.
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них — лише 1,14 (1,07–1,21) на 10 тис. по	
логів [19]. 

До найчастіших хромосомних аномалій
при ОЦ належать трисомія 18, також зустріча	
ються трисомії 13, 21, 16, моносомія Х, триплої	
дія [2, 4]; серед синдромів генетичної етіології —
синдром Беквіта—Відемана, Корнелії де Ланге
[2, 13, 23].

Існують декілька синдромів — варіантів
комбінації множинних ВВР, до яких належить
ОЦ; вони не мають чітко визначеної генетичної
етіології та обумовлені спільним залученням
анатомічних ділянок до патогенетичного проце	
су: OEIS	комплекс (Omphalocele	extrophy	
imperforate anus	spinal defects), пентада Кан	
трелла, аномалія стебла тіла тощо [5, 12, 17].
Описані випадки ОЦ при синдромі каудальної
регресії [3].

Асоційовані структурні аномалії плодів най	
частіше представлені вродженими вадами серця
(ВВС), ВВР центральної нервової системи
(ЦНС), сечостатевої та кістково	м'язової
систем, лицьовими розщелинами [4, 11, 23].

Ультразвукові клініко	анатомічні ознаки при
різних типах ВВР ПЧС інколи дуже схожі: опи	
сані випадки торако	абдомінального дефекту
з ектопією серця у плода з трисомією 18 [11],
OEIS	комплексу з анатомічними змінами/вада	
ми, притаманними аномалії стебла тіла [16],
випадки, подібні до пентади Кантрелла, поєдна	
ні з гастрошизисом замість ОЦ [18]. Остаточний
діагноз у деяких випадках можна встановити
лише після переривання вагітності або
народження — під час аутопсії, додаткового клі	
ніко	інструментального обстеження або опе	
ративного втручання [14].

Мета дослідження — проаналізувати резуль	
тати комплексного пренатального обстеження
вагітних групи високого ризику при омфалоце	
ле у плода.

Матеріали та методи дослідження

У відділенні медицини плода ДУ «Інститут
педіатрії, акушерства і гінекології імені академі	
ка О.М. Лук'янової НАМН України» проведено
ретроспективний аналіз даних 150 плодів як
пацієнтів з ОЦ, які були обстежені в 2007–2018 рр.
Комплексне пренатальне обстеження включало
експертне ультразвукове дослідження (УЗД)
та інвазивну пренатальну діагностику. Під час
УЗД проведено біометрію плода, діагностику
та детальний опис супутньої патології, визначе	
но розташування і розміри дефекту ПЧС, здій	
снено візуальну оцінку і вимірювання кили та

її вмісту (гернійованих абдомінальних органів —
петель кишечника, печінки, жовчного міхура,
шлунка тощо), оцінено стан черевної порож	
нини, грудної клітки та легень; крім того, визна	
чено стан позаплідних структур і амніотичної
рідини. За допомогою кольорового допплерів	
ського картування визначено місце прикріплен	
ня пуповини, хід і кількість судин пуповини.
Оцінку структури і частоти супутньої патології
здійснено за Міжнародною Європейською
програмою EUROCAT, з використанням загаль	
ної методології кодування вад розвитку
ICD	10	BPA. УЗД виконано на ультразвукових
діагностичних сканерах HDI 4000, ACCUVIX
V20EX	EXP, ACCUVIX V10LV	EX. Пренаталь	
ну інвазивну діагностику для визначення каріо	
типу плода запропоновано всім вагітним
з ОЦ у плода. Залежно від терміну вагітності за
згодою батьків виконано трансабдомінальну
біопсію плаценти або кордоцентез під УЗ	кон	
тролем із подальшим цитогенетичним дослі	
дженням отриманого матеріалу. 

Проведено порівняльний аналіз клінічних
даних у групах залежно від наявності й типу
супутньої патології при ОЦ у плода: з вико	
ристанням критерію Стьюдента для середніх
показників, χ2 критерію Пірсона для пропорцій.
Відмінності вважалися статистично достовір	
ними при р<0,05. Статистичну обробку даних
здійснено за допомогою комп’ютерної програми
MS Excel 2010.

Дослідження виконано згідно з принципами
Гельсінської Декларації. Матеріали досліджен	
ня розглянуто комісією з питань етики при
Інституті на етапі планування НДР.

Результати дослідження та їх обговорення

Середній вік обстежених вагітних становив
28,2±6,2 року (діапазон — 17–44 роки).
У 7 (4,67%) пацієнток вагітність настала в
результаті екстракорпорального запліднення
(ЕКЗ). У 3 випадках виявлено ОЦ в 1 плода з
природної дихоріальної діамніотичної двійні,
у 2 випадках — в 1 плода з дихоріальної діамніо	
тичної двійні після ЕКЗ, у 7 випадках  —
в 1 плода з природної монохоріальної діамніо	
тичної двійні, в 1 випадку — в 1 плода з дихорі	
альної триамніотичної трійні. Загальна частота
багатоплідних вагітностей в наведеній групі
становила 8,7%.

Ізольоване ОЦ виявлено в 36% (n=54),
у поєднанні з іншою патологією — у 62,7%
(n=94), антенатальну загибель плода з ОЦ вияв	
лено під час огляду у 2 (1,3%) випадках, що
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унеможливило проведення інвазивної прена	
тальної діагностики.

Каріотип плода визначено в 116 випадках,
із них в 111 (95,7%) — у відділенні медицини
плода ДУ «Інститут педіатрії, акушерства
і гінекології імені академіка О.М. Лук'янової
НАМН України», у 5 (4,3%) — в інших устано	
вах. Хромосомну патологію діагностовано

у 32 (27,6%) зі 116 обстежених плодів; частка
верифікованої хромосомної патології в загаль	
ній групі ОЦ становила 21,3%. Варіанти каріо	
типів обстежених плодів наведено в таблиці 1.

Серед випадків діагностованої хромосомної
патології при ОЦ найчастіше зустрічався син	
дромом Едвардса (53,1%, n=17), на другому місці —
синдром Патау (28,1%, n=9); на третьому місці —

Варіанти каріотипів Абс./%
Нормальний чоловічий каріотип 46,ХУ 51 / 43,97

Нормальний жіночий каріотип 46,ХХ 33 / 28,45

Жіночий каріотип із трисомією хромосоми 18 (с�м Едвардса)

Чоловічий каріотип із трисомією хромосоми 18 (с�м Едвардса)

47,ХХ+18

47,ХУ+18

9 / 7,76

8 / 6,89

Чоловічий каріотип із трисомією хромосоми 13 (с�м Патау)

Жіночий каріотип із трисомією хромосоми 13 (с�м Патау)

Чоловічий каріотип із перебудовою між хромосомами 13 та 14 і додатковою хромосомою 13 (с�м Патау)

Чоловічий каріотип із перебудовою між хромосомами 13 та 13 і додатковою хромосомою 13 (с�м Патау)

47,ХУ+13

47,ХХ+13

47,ХУ,der(13;14)+13

46,ХУ,rob(13;13)+13

6 / 5,17

1 / 0,86

1 / 0,86

1 / 0,86

Каріотип із моносомією хромосоми Х (с�м Тернера) 45,Х 3 / 2,59

Чоловічий каріотип із трисомією хромосоми 21 (с�м Дауна) 47,ХУ+21 1 / 0,86

Жіночий каріотип із незбалансованою перебудовою

між хромосоми 13 та 18, материнського походження*
46,ХХ,der(18) 1 / 0,86

Жіночий каріотип із додатковим матеріалом невідомого походження в довгому плечі хромосоми 4 46,ХХ,?der(4) 1 / 0,86

Усього — 116 / 100,0

Примітки: * — походження хромосомної перебудови у плода визначено після каріотипування батьків; каріотип батька — 46,ХУ (нормальний
чоловічий каріотип); каріотип матері — 46,ХХ,t(13;18)(q14.1;p11.2) (жіночий каріотип зі збалансованою перебудовою між хромосомами 13 та 18).

Таблиця 1
Варіанти каріотипів обстежених плодів з омфалоцеле

Рис. 2. Вагітність 11–12 тиж. Асоційовані аномалії у плода з омфалоцеле та хромосомною патологією: (а) збільшення комірцевого

простору / кістозна гігрома, (б) гідроторакс та набряк на рівні тулуба, (в) омфалоцеле. Каріотип плода 45, X (с�м Тернера)

Рис. 1. Вагітність 21–22 тиж. Асоційовані аномалії у плода з омфалоцеле та хромосомною патологією: (а) кісти судинних сплетінь

великих розмірів; (б) мікрогастрія, атрезія стравоходу; (в) омфалоцеле, аплазія артерії пуповини та потовщення вартанових дра�

глів. Каріотип плода 47, ХУ+18  (с�м Едвардса)
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синдром Тернера (9,4%, n=3). Синдром Дауна
виявлено в 1 (3,1%) плода. Крім того,
в 1 випадку визначено жіночий каріотип із додат	
ковим матеріалом невідомого походження в дов	
гому плечі хромосоми [46,ХХ,?der(4)], ще в 1 —
жіночий каріотип із незбалансованою перебудо	
вою між хромосоми 13 та 18 [46,ХХ,der(18)].
Подальші дослідження каріотипів батьків в
останньому випадку дали змогу визначити мате	
ринське походження хромосомної перебудови.

За хромосомної патології у плода своєчасно
(до 22 тиж.) звернулися для обстеження 96,9%
(n=31), причому частота звернення в І тримест	
рі (<13 тиж.) становила 53,1% (n=17).

У переважній більшості випадків діагносто	
ваної хромосомної патології у плодів виявлено
множинні вади розвитку (87,5%, n=28), і в усіх
випадках встановлено характерні УЗ	маркери
хромосомної патології (рис. 1 і 2).

У 62 (41,3%) плодів ОЦ було складовою мно	
жинних ВВР, з яких у 42 (67,7%) випадках
виявлено нормальний каріотип плода, у 20
(33,3%) випадках пренатальні інвазивні дослі	
дження не проведено.

Серед супутньої структурної патології найча	
стіше спостерігалися ВВС, ВВР ЦНС, ВВР кіс	
тково	м'язової та сечостатевої систем. Загалом
ВВС діагностовано у 41 (66,1%) із 62 плодів.
У 21 (50%) випадку ВВС стали єдиною асоційо	
ваною патологією, у решти — вади розвитку
інших органів та систем. Найчастіше визначали	
ся дефекти міжшлуночкової перетинки, тетрада
Фалло та атріовентрикулярна комунікація. 

Поєднання ОЦ з ектопією серця встановлено
в 11 (17,7%) випадках серед інших множинних

ВВР, з них у 3 додатково визначено акра	
нію/аненцефалію. Про випадки поєднання
акранії з ектопією серця повідомлялось в інших
дослідженнях [22].

Вади ЦНС діагностовано в 25,8% (n=16), які
переважно поєднувалися з ВВР інших систем.
Привернула увагу висока частота поєднання ОЦ з
акранією/аненцефалією, яке визначалося загалом
у 5 випадках, що становило практично третину з
діагностованих ВВР ЦНС при ОЦ; до цієї групи
увійшли 3 вищезгадані випадки з ектопією серця.  

У 12 (19,6%) плодів виявлено ознаки патоло	
гії кістково	м'язової системи — деформації верх	
ніх, нижніх кінцівок і хребта. На четвертому
місці за частотою серед асоційованих вад були
ВВР сечостатевої системи, які визначено у 12,0%
(n=8), — уретерогідронефроз, екстрофію сечово	
го міхура тощо. ВВР кістково	м'язової та сечо	
статевої систем при ОЦ переважно поєднували	
ся з додатковими вадами іншої локалізації.

Характер асоційованих структурних анома	
лій дав підстави запідозрити, а в деяких випад	
ках встановити діагноз такої синдромальної
патології: OEIS	комплекс (ОЦ, екстрофія сечо	
вого міхура/клоаки, неперфорований анус та
дефекти хребта) — у 3 випадках; пентада Кан	
трелла та її неповні анатомо	клінічні варіанти —
у 8 випадках, варіант аномалії стебла тіла —
у 2 випадках, синдром Беквіта—Відемана —
у 2 випадках. В 1 випадку запідозрено поєднан	
ня ОЦ із синдромом каудальної регресії
в 1 плода з дихоріальної діамніотичної двійні.

Слід зауважити, що частку пацієнток з ОЦ
(29,3%, n=44) обстежено у відділенні медицини
плода лише в І триместрі.

Показник
Ізольоване ОЦ

(n=54)

ОЦ у складі множинних ВВР

(n=62)

ОЦ при хромосомній

аномалії (n=32)

Вік вагітних, роки (М±ρ) 27,43±5,87 28,16±6,00 30,45±6,82 *

Вікові групи, абс. (%):

< 20 років

20–29 років

>30 років

4 (7,4)

32 (59,3)

18 (33,3)

2 (3,2)

35 (56,5)

25 (40,3)

1 (3,1)

15 (46,9)

16 (50,0)

Середній термін первинного

звернення, тижні (М±ρ)
20,15±7,63 18,98±7,77 14,81±3,66*,**

Кількість випадків із раннім

зверненням, абс. (%) 40 (74,1) 45 (72,6) 31 (96,9)#

Паритет

перша вагітність

повторна вагітність

– з них пологи в анамнезі

25 (46,3)

29 (53,7)

16 (55,2)

31 (50,0)

31 (50,0)

20 (64,5)

16 (50,0)

16 (50,0)

10 (62,5)

Таблиця 2
Порівняння клінічних показників залежно від наявності й типу супутньої патології у плодів з омфалоцеле

Примітки: * — різниця показників відносно групи з ізольованим ОЦ при порівнянні з використанням критерію Стьюдента достовірна; ** —
різниця показників відносно групи ОЦ у складі множинних ВВР при порівнянні з використанням критерію Стьюдента достовірна; # — різниця
показників відносно груп з ізольованим ОЦ та ОЦ у складі множинних ВВР при порівнянні з використанням χ2 критерію Пірсона достовірна.
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Порівняння віку вагітних, термінів первин	
ного звернення при ізольованій ОЦ, ОЦ при
множинних ВВР та ОЦ із хромосомною патоло	
гією наведено в таблиці 2.

Вік вагітних у групі ОЦ із хромосомною
патологією у плода був достовірно вищим, ніж у
вагітних групи з ізольованим ОЦ у плода. Част	
ка пацієнток, які вперше звернулися для обсте	
ження до 22 тиж. вагітності, дорівнювала 78,67%
(n=118), середній термін первинного звернення —
18,46±7,20 тиж. Середні терміни первинного
звернення були достовірно меншими, а частка
пацієнток із раннім зверненням достовірно
вищою в групі ОЦ із хромосомною патологією у
плода відносно двох інших груп. Зазначені дані
свідчать про високий рівень пренатальної діаг	
ностики ОЦ у плода, а також усвідомлення
важливості своєчасного скерування пацієнтів до
закладу ІІІ рівня для дообстеження — передусім
для каріотипування.

Висновки

Серед 150 випадків ОЦ у плода, які
були обстежені у відділенні медицини плода
у 2007–2018 рр., у більшості (62,7%) випадків
визначено асоційовану патологію, у 36% діагно	
стовано ізольовану ваду ПЧС. У 2 (1,3%) випад	
ках під час огляду виявлено антенатальну заги	

бель плода з ОЦ, а це унеможливило проведен	
ня інвазивної пренатальної діагностики.

Діагностована хромосомна патологія при
ОЦ переважно представлена синдромом
Едвардса (53,1%), синдромом Патау (28,1%)
і синдромом Тернера (9,4%). Серед супутньої
структурної патології найчастіше спостерігалися
ВВС, ВВР ЦНС, кістково	м'язової та сечос	
татевої систем. У частині випадків запідо	
зрено/встановлено діагноз синдромальної нех	
ромосомної патології. За наявності хромо	
сомної патології у плодів з ОЦ середній
вік обстежених жінок був достовірно вищим,
ніж у групі з ізольованим ОЦ, але не відрізняв	
ся від групи ОЦ у складі множинних ВВР. 

Загалом середній термін первинного звернен	
ня вагітних жінок з ОЦ у плода до відділення
медицини плода становив 18,46±7,20 тиж., частка
пацієнтів, які вперше звернулися для обстеження
до 22 тиж. вагітності, дорівнювала 78,67%. Це
дало змогу провести повне пренатальне обсте	
ження для планування подальшого ведення вагіт	
ності в переважній більшості випадків. Найрані	
ше скеровували вагітних, в яких після дообсте	
ження у відділенні медицини плода діагностува	
ли хромосомну патологію плода.
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IV Науково�практична конференція, 
присвячена World Thrombosis Day: 
«Тромбопрофілактика в Україні.

Сучасні світові тенденції»
13 жовтня 2020, м. Київ

Мета проекту. Тромбоз і його найчастіші наслідки — ІНСУЛЬТ та ІНФАРКТ є одними з провідних
причин смертності пацієнтів із серцево	судинними захворюваннями. Тому, мета даного проекту —
привернути увагу фахівців до проблеми тромбопрофілактики в Україні та ознайомити зі світовим досвідом
боротьби з цією патологією.

Цільова аудиторія: хірурги, анестезіологи, акушери	гінекологи, кардіологи, лікарі відділень
невідкладної медичної допомоги, неврологи, лікарі загальної практики (сімейні лікарі), співробітники
профільних кафедр вищих медичних навчальних закладів та закладів післядипломної освіти.

За актуальною інформацією стежте на сайті: https://med	expert.com.ua/seminars_for_doctors/nauchno	
prakticheskaja	konferencija	posvjashhennaja	world	thrombosis	day	tromboprofilaktika	v	ukraine	sovremen	
nye	mirovye	tendencii/
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Профілактика інфекції ділянки хірургічного
втручання у породіль групи високого ризику

з коморбідністю
ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінекології імені академіка О.М. Лук'янової НАМН України», м. Київ

УДК 618.5	089.888.61	089.168.1	06+616.155.294+616	056.52

Ю.В. Давидова, А.О. Огородник, О.М. Наумчик

Мета — провести аналіз ефективності антисептика з декаметоксином для профілактики інфікування хірургічної рани в жінок групи високого ризику

(з аутоімунною патологією, ожирінням).

Матеріали та методи. Проаналізовано дані літератури для виявлення світових тенденцій щодо зростання частоти кесаревого розтину, поширення

аутоімунних захворювань, ожиріння, вивчення антисептичних засобів для профілактики інфікування хірургічної рани. Наведено власний досвід

застосування антисептика з декаметоксином (Декасан) у жінок групи ризику. 

Результати та висновки. Актуальність пошуку засобів профілактики гнійно�септичних ускладнень обумовлена зростанням кількості пологів шляхом

кесаревого розтину, а також тенденцією до збільшення жінок групи ризику за виникненням хірургічних ускладнень — з аутоімунними захворюваннями,

ожирінням. Такі тенденції підтверджені світовою статистикою. Антисептики на основі декаметоксину (Декасан) відповідають сучасним вимогам до

антисептиків в оперативному акушерстві. Досвід застосування Декасану в клініці на базі ДУ «Інститут педатрії, акушерства і гінекології імені академіка

О.М. Лук'янової НАМН України» у групах жінок з імунною тромбоцитопенією та ожирінням довів ефективність у профілактиці і лікуванні інфекції

хірургічної рани.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської Декларації. Протокол дослідження ухвалено Локальним етичним комітетом зазначеної

в роботі установи. На проведення досліджень отримано інформовану згоду жінок.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: інфікування хірургічної рани, декаметоксин, кесарів розтин, імунна тромбоцитопенія, ожиріння.

Prevention of surgical site infection in women with high risk and comorbidity
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Purpose — to analyze the effectiveness of antiseptics with decamethoxine for the prevention of surgical wound infection in women at risk: with autoimmune

pathology, obesity.

Materials and methods. An analysis of the English literature to identify global trends in the incidence of cesarean section, the spread of autoimmune diseases,

obesity, analysis of antiseptics prevention of surgical wound infection. The own experience of application of antiseptic with decamethoxine (Decasan) at women

of risk group is presented.

Results and conclusions. The urgency of finding means for the prevention of purulent�septic complications is due to the growing number of deliveries performed

by cesarean section, the tendency to increase the risk of women at risk of surgical complications — with autoimmune diseases, obesity. These trends are con�

firmed by world statistics. Antiseptic with decamethoxine meets the requirements for antiseptics in obstetrics. Experience in our clinic in groups of women

with immune thrombocytopenia and obesity has shown efficacy in the prevention of surgical wound infection.

The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki Declaration. The study protocol was approved by the Local Ethics Committee

of this Institute. The informed consent of the patient was obtained for conducting the studies.
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Профилактика инфекции зоны хирургического вмешательства

у родильниц группы высокого риска с коморбидностью
Ю.В. Давыдова, А.А. Огородник, А.Н. Наумчик

ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинекологии имени академика Е.М. Лукьяновой НАМН Украины», г. Киев

Цель — провести анализ эффективности антисептика с декаметоксином для профилактики инфицирования хирургической раны у женщин группы

высокого риска (с аутоимунной патологией, ожирением).

Материалы и методы. Проанализированы данные литературы для выявления мировых тенденций по росту частоты кесарева сечения, распространения

аутоиммунных заболеваний, ожирения, изучения антисептических средств для профилактики инфицирования хирургической раны. Представлен

собственный опыт применения антисептика с декаметоксином (Декасан) у женщин группы риска.

Результаты и выводы. Актуальность поиска средств для профилактики гнойно�септических осложнений обусловлена ростом количества родов путем

кесарева сечения, а также тенденцией к увеличению числа женщин групп риска по возникновению хирургических осложнений — с аутоиммунными

заболеваниями, ожирением. Данные тенденции подтверждены мировой статистикой. Антисептик с декаметоксином соответствует современным

требованиям к антисептикам в оперативном акушерстве. Опыт применения в клинике на базе ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинекологии имени

академика Е.М. Лукьяновой НАМН Украины» в группах женщин с иммунной тромбоцитопенией и ожирением показал эффективность в профилактике

и терапии инфицирования хирургической раны.

Исследование выполнено в соответствии с принципами Хельсинской Декларации. Протокол исследования утвержден Локальным этическим комитетом

указанного в работе учреждения. На проведение исследований получено информированное согласие женщин.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Актуальність

На сьогодні сформувалася стійка світова
тенденція до збільшення кількості

хірургічних хворих, підвищення складності
оперативних втручань, тривалості операцій.
Однією з гострих і обговорюваних тем є про	
гресуюча антибіотикорезистентність. Усе це
підвищує актуальність питання профілактики
ранової інфекції після хірургічних втручань.

Щорічно збільшується відсоток пологів
шляхом кесаревого розтину. За даними різних
джерел, відсоток дуже відрізняється і не пов'я	
заний зі ступенем розвиненості країни.
За даними Центру контролю та профілактики
захворювань, США (Center for Disease Control
and Prevention, USA), оприлюдненими
20.05.2020, у 2019 р. у США 31,7% усіх пологів
відбулися шляхом кесаревого розтину [9, 10].
Водночас у деяких країнах більшість пологів
відбуваються оперативним шляхом. 

Важливим для кожного хірурга є перебіг
післяопераційного періоду та запобігання
інфекційним ускладненням у цей час. Хірургіч	
на інфекція — це інфекційне ускладнення в
післяопераційному періоді. Особливо актуаль	
ними є інфекції зони хірургічного втручання.

Розрізняють такі види хірургічної інфекції:
поверхнева — виникає протягом 30 днів після
операції, включає шкіру або шкіру з підшкір	
ною клітковиною; глибока — виникає протягом
30 днів після операції і включає глибокі м'які
тканини (фасції, м'язи).

Інфекція хірургічної рани (ІХР) — найбільш
часте ускладнення після кесаревого розтину.
Частота цього ускладнення становить 3–15%, а
в 3% воно спричиняє материнську смертність
[8]. У США з приводу ранової інфекції після
хірургічного втручання пацієнти проводять
додаткові 400 000 днів на лікуванні [7]. З огля	
ду на тенденцію зростання частоти пологів опе	
ративним шляхом профілактика ранової інфек	
ції посідає важливе місце в попередженні мате	
ринської захворюваності і смертності.

На виникнення ІХР впливають: тривалість
скрабування; застосування шкірного антисеп	
тика; якість і стерильність хірургічного одягу
та покриття; тривалість операції; клас розрізу;
хірургічна техніка; профілактика інфекції; тра	
фік в операційній залі; температура та воло	
гість в операційній; контроль глікемії, темпера	
тури тіла пацієнта; наявність дренажів.

У ретроспективному дослідженні, в якому
проаналізовано дані 1605 пацієнток із розрізом
за Пфаненштилем при кесаревому розтині,

незалежним фактором ризику визнано збіль	
шений індекс маси тіла [4]. Однією з глобаль	
них проблем людства на сьогодні є ожиріння.
За даними Всесвітньої організації охорони здо	
ров'я (ВООЗ), у 2016 р. 39% населення віком
від 18 років мали зайву вагу, а 13% — ожиріння.
З 1975 р. рівень людей з ожирінням потроївся
[12]. Таким чином, пацієнтки з ожирінням ста	
новлять групу ризику щодо ІХР.

Ризик ІХР обчислюється за формулою: доза
бактеріального забруднення   вірулентність
мікроорганізму / резистентність пацієнта до
мікроорганізмів. Тобто ризик виникнення ІХР
зворотно пропорційний силі імунної відповіді
організму на бактеріальне ураження рани, яка,
своєю чергою, залежить від наявності коморбід	
ності пацієнтки та відповідного лікування, яке
вона отримує. Особливу групу ризику стано	
влять пацієнтки з аутоімунними захворювання	
ми, визнаними однією з основних проблем у сві	
товій системі охорони здоров'я. На сьогодні
аутоімунні захворювання реєструються у 50 млн
американців, з яких 80% становлять жінки.
Тридцять років тому в 1 із 400 американців відмі	
чалася аутоімунна патологія, наразі цей показник
суттєво збільшився (кожен 12	й, і кожна 9	та
жінка). У жінок ця патологія щороку діагносту	
ється частіше, ніж рак молочної залози та кардіо	
васкулярні захворювання разом [11]. За останні
30 років значне збільшення рівня захворювано	
сті визнали для аутоімунної патології ендокри	
нологічної, гастроінтестинальної, ревматологіч	
ної [3]. На тепер відомо понад 80 аутоімунних
захворювань, спостерігається щорічне зростання
рівня захворюваності на 9% [13]. У ДУ «Інститут
педіатрії, акушерства і гінекології імені академіка
О.М. Лук'янової НАМН України» серед пацієн	
тів з аутоімунною патологією протягом остан	
нього року отримали лікування і розродилися
жінки з ендокринологічними (діабетом І типу та
ін.), ревматичними (системним червоним вовча	
ком та ін.), гематологічними (імунна тромбоци	
топенія, гемолітична анемія та ін.) захворюван	
нями. Для контролю над аутоімунним процесом,
що особливо важливо під час вагітності, найча	
стіше застосовуються кортикостероїди. В терапії
імунної тромбоцитопенії це є першою і досить
ефективною лінією лікування. Але, з іншого
боку, під час лікування кортикостероїдами погір	
шується репаративна здатність шкіри [1,2,6].

Отже, за формулою розрахунку ризику ІХР,
єдиним фактором, на який можна вплинути у
плані зниження вірогідності виникнення інфі	
кування ділянки післяопераційного втручання,
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є доза бактеріального забруднення. За Глобаль	
ними рекомендаціями щодо профілактики місце	
вої хірургічної інфекції, ВООЗ (Global guidelines
on the prevention of surgical site infection), вибір
антисептика для доопераційної підготовки та
інтраопераційного застосування є вирішальним.

В Україні зареєстровано антисептик на
основі декаметоксину (Декасан, ТОВ «Юрія	
Фарм»), який відповідає сучасним вимогам до
антисептиків: має широкий спектр дії та швид	
кий початок, невеликий латентний період,
високу активність, є хімічно стійким, має висо	
ку доступність і низьку вартість, не має місце	
вого подразнювального або алергічного впливу
на тканини, не всмоктується шкірою та слизо	
вими оболонками, має низьку токсичність.

За хімічною природою декаметоксин
є поверхнево	активною речовиною, що зв'язує
і відокремлює ліпіди від оболонок інфектантів
за принципами електростатики. Активні пози	
тивно заряджені хвости молекул декаметок	
сину з'єднуються з негативно зарядженими
ліпідами мембрани патогенів, змінюють
поверхневий натяг на межі розподілу середо	
вищ і миттєво виривають із неї ліпіди, таким
чином, їх цілісність порушується — і вони мит	
тєво руйнуються. Завдяки цьому універсально	
му механізму декаметоксин (Декасан) ефектив	
ний стосовно всіх мікроорганізмів, які мають
ліпіди у складі оболонки. Зокрема, це — бактерії,
найпростіші, гриби і складні віруси (вірус герпе	
су, вірус папіломи людини, коронавірус). 

Важливими практичними властивостями
декаметоксину при оперативних втручаннях є:
бактерицидний вплив на стафілококи, стрепто	
коки, дифтерійну та синьогнійну палички, кап	
сульні бактерії; фунгіцидна дія на дріжджові
гриби, збудники епідермофітії, трихофітії,
мікроспорії, еритразми, деякі види плісеневих
грибів (аспергіли, пеніцили); антипротозойна
дія на трихомонади, лямблії; противірусна дія.
Спостерігається висока активність відносно
мікроорганізмів, стійких до пеніциліну, хло	
рамфеніколу, тетрациклінів, стрептоміцину,
мономіцину, канаміцину, неоміцину, новобіо	

цину, еритроміцину, олеандоміцину, цефало	
споринів, фторхінолонів. Також суттєвим для
профілактики виникнення ранової інфекції
є близькість бактеріостатичних (фунгістатич	
них) концентрацій препарату до його бактери	
цидних (фунгіцидних) концентрацій. 

Порівнюючи Декасан із фурациліном, відмі	
чається значно вища протиінфекційна актив	
ність декаметоксину [5].

Мета дослідження — провести аналіз ефек	
тивності антисептика з декаметоксином для
профілактики інфікування хірургічної рани
в жінок групи високого ризику (з аутоімунною
патологією, ожирінням).

Матеріали та методи дослідження

Досліджено результати допологової підго	
товки, передопераційного та інтраопераційного
застосування в групі пацієнток підвищеного
ризику виникнення гнійно	септичних
ускладнень. Препарат Декасан застосовано для
обробки піхви та шкіри операційного поля
перед операцією, після кожного вагінального
обстеження в пологах, у комплексній терапії
післяпологового періоду у жінок з імунною
тромбоцитопенією (n=12) та ожирінням
ІІ–ІІІ ступеня (n=14). Контрольну групу ста	
новили 6 жінок з імунною тромбоцитопенією
та 10 — з ожирінням ІІ–ІІІ ступеня, які для
санації отримували традиційні дезінфектанти.

Дослідження виконано відповідно до принци	
пів Гельсінської Декларації. Протокол дослі	
дження ухвалено Локальним етичним комітетом
зазначеної в роботі установи. На проведення
досліджень отримано інформовану згоду жінок.

Результати дослідження та їх обстеження

За даними таблиці 1, кількість пологів шляхом
кесаревого розтину і вагінальних розподілилася
порівну — по 33,3%. Вагінальні пологи з виконан	
ням епізіотомії, епізіорафії становили 25% серед
усіх породіль, в 1 (8,4%) жінки вагінальні пологи
ускладнилися розривом піхви І ступеня.

У 4 (33,3%) породіль, розроджених шляхом
кесаревого розтину, проводилась обробка опе	

Таблиця 1
Частота виникнення інфекційних ускладнень у групі жінок з імунною тромбоцитопенією за умови

застосування в комплексній терапії препарату Декасан (n=12)

Метод розродження Абс. %
Частота виникнення

гнійноMсептичних ускладнень
абс. %

Кесарів розтин (за акушерськими показаннями) 4 33,3 – –

Вагінальні пологи із виконанням епізіотомії, епізіорафії 3 25 – –

Вагінальні пологи, ускладнені розривом піхви І ступеня 1 8,4 – –

Неускладнені вагінальні пологи 4 33,3 – –
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раційного поля Декасаном перед операцією.
Обов'язковою була обробка піхви розчином Дека	
сану у вагітних перед оперативним розродженням
і після кожного вагінального обстеження
(у 8 жінок — 66,7%) під час вагінальних пологів.
Так, піхва оброблялася 100 мл Декасану шляхом
спринцювання та зрошення, а операційне поле —
змащуванням ділянки розрізу декілька разів.

Слід зазначити, що в досліджуваній групі
жінок не було гнійно	септичних ускладнень.

У групі жінок з імунною тромбоцитопенією,
яким не призначалась обробка операційної
зони та піхви декаметоксином, в 1 (16,7%)
породіллі спостерігалось ускладнення у
вигляді порушення репаративних процесів епі	
зіотомної рани (табл. 2). Статистично цей
показник (одна жінка) не є вельми значущим,
але, враховуючи, що наявність коморбідності
відносить цих пацієнток до групи високого
ризику виникнення септичних ускладнень і пору	
шення репарації, то всі отримані дані слід врахову	
вати при розробці комплексної підготовки до опе	
рації і санації під час вагінальних пологів.

До другої групи досліджуваних жінок увійшли
24 вагітні з ожирінням ІІ–ІІІ ступеня за показ	
ником індексу маси тіла (табл. 3). Серед обсте	
жених вагітних і породіль з ожирінням

у 14 жінок у комплексній терапії і підготовці
до пологів застосовували препарат Декасан,
а 10 жінок отримували традиційну терапію
і препарати для санації піхви.

У групі жінок з ожирінням, яким до комплекс	
ної терапії і санації додали препарат декаметок	
син (табл. 3), розродилися шляхом операції кеса	
ревого розтину 50% вагітних, а шляхом вагіналь	
них пологів з епізіотомією — 35,7%. Неускладне	
ні пологи були у 14,3% жінок. В 1 породіллі
цієї групи (14,3% щодо всіх розроджених опера	
тивним шляхом) після кесаревого розтину спо	
стерігалось інфекційне ускладнення ділянки
хірургічного втручання (загоєння рани вто	
ринним натягом). Окремо зауважимо, що ця
жінка мала ІІІ ступінь ожиріння. Після збільшен	
ня частоти обробки рани препаратом Декасан від	
булося загоєння рани вторинним натягом і жінка
була виписана.

Слід зазначити, що у 2 (28,6%) випадках серед
усіх розроджених шляхом кесаревого розтину
проводився лаваж черевної порожнини інтраопе	
раційно, враховуючи наявність ожиріння ІІІ сту	
пеня і великої пупкової кили в обох випадках.

У таблиці 4 наведено дані щодо розроджен	
ня жінок з ожирінням ІІ–ІІІ ступеня, в яких
для передопераційної обробки операційного

Таблиця 2
Частота виникнення інфекційних ускладнень у групі жінок з імунною тромбоцитопенією

за умови традиційної обробки операційного поля та піхви в пологах (n=6)

Метод розродження Абс. %
Частота виникнення

гнійноMсептичних ускладнень
абс. %

Кесарів розтин (за акушерськими показаннями) 2 33,3 – –

Вагінальні пологи із виконанням епізіотомії, епізіорафії 3 50 1 16,7

Вагінальні пологи, ускладнені розривом піхви І ступеня – – – –

Неускладнені вагінальні пологи 1 16,7 – –

Таблиця 3
Частота виникнення інфекційних ускладнень у групі жінок з ожирінням

за умови застосування в комплексній терапії препарату Декасан (n=14)

Метод розродження Абс. %
Частота виникнення

гнійноMсептичних ускладнень
абс. %

Кесарів розтин (за акушерськими показаннями) 7 50 1 14,3

Вагінальні пологи з виконанням епізіотомії, епізіорафії 5 35,7 – –

Неускладнені вагінальні пологи 2 14,3 – –

Таблиця 4
Частота виникнення інфекційних ускладнень у групі жінок з ожирінням

за умови застосування традиційних дезінфектантів для обробки операційного поля і піхви (n=10)

Метод розродження Абс. %
Частота виникнення

гнійноMсептичних ускладнень
абс. %

Кесарів розтин (за акушерськими показаннями) 5 50 1 20

Вагінальні пологи з виконанням епізіотомії, епізіографії 4 40 1 25

Неускладнені вагінальні пологи 1 10 – –
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поля та санації піхви під час / після пологів
застосовувалися традиційні дезінфектанти.

Дані дослідження 10 вагітних з ожирінням
ІІ–ІІІ ступеня, в яких проводилась обробка опе	
раційної ділянки та санація піхви традиційними
дезінфектантами, показали, що у 45% породіль
спостерігалось приєднання інфекційних ус	
кладнень (у 20% серед розроджених шляхом
кесаревого розтину діагностовано інфікування
хірургічної рани; а у 25% серед породіль із вагі	
нальними пологами і епізіотомією спостеріга	
лося загоєння рани вторинним натягом). 

Ефективність застосування Декасану (ТОВ
«Юрія	Фарм») для обробки операційної ділян	
ки і санації піхви породіль доведено суттєво
меншою кількістю інфекційних ускладнень
порівняно з традиційними дезінфектантами
(14,3% проти 45% у жінок з ожирінням та від	
сутність ускладнень проти 16,7% у породіль з
імунною тромбоцитопенією).

Висновки

Тенденція зростання частки пологів шляхом
кесаревого розтину, збільшення кількості
пацієнтів акушерських стаціонарів із груп
ризику ІХР обумовлює необхідність пошуку
ефективних методів профілактики гнійно	сеп	
тичних ускладнень.

Декасан відповідає переліку основних вимог
до антисептиків в оперативному акушерстві —

має широкий спектр дії та швидкий початок,
короткий латентний період, високу активність,
не всмоктується шкірою та слизовими оболон	
ками, отже, не токсичний.

Декасан у схемі передпологової (передопера	
ційної) підготовки та післяпологового лікуван	
ня в групах ризику ІХР продемонстрував висо	
ку ефективність, відсутність побічної дії (місце	
вого подразнювального та алергічного впливу). 

Слід зазначити, що за тривалого застосуван	
ня декаметоксину (з терапевтичною метою при
інфекційних ускладненнях) не було необхідно	
сті перевищувати звичайну концентрацію роз	
чину препарату — 0,02% у зв'язку з тим, що утво	
рення стійких форм до Декасану відбувається
дуже повільно.

Ефективність застосування препарату Декасан
у комплексній терапії інфекційних ускладнень
у породіль групи високого ризику пояснюється
властивістю декаметоксину руйнувати екзото	
ксини бактерій і забезпечувати лікувальний
ефект.

Препарат Декасан (ТОВ «Юрія	Фарм»)
рекомендований для передопераційної обробки
ділянки хірургічного втручання, санації піхви
під час (та після) вагінальних пологів у групі
жінок високого ризику з метою профілактики
виникнення інфекцій хірургічної рани.
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Мікробіоценоз піхви у вагітних
з різними видами безплідності в анамнезі

ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінекології імені академіка О.М. Лук'янової НАМН України», м. Київ

УДК 618.3:618.177	071.1:618.15	093

Л.Є. Туманова, О.В. Коломієць

Наведено характеристику мікробіоценозу піхви у вагітних, які мали в анамнезі безплідність ендокринного і запального ґенезу, описано принципи бак�

теріологічної діагностики.

Мета — вивчити мікробіоценоз піхви під час вагітності в жінок з ендокринною та запальною безплідністю в анамнезі.

Матеріали та методи. Вивчено стан мікрофлори під час вагітності у 420 жінок. В основу розподілу вагітних на групи покладено чинник безплідності:

I група — 100 вагітних, які мали в анамнезі ендокринну безплідність, II група — 200 вагітних, які мали в анамнезі безплідність запального ґенезу,

III група — 60 вагітних, які мали в анамнезі поєднану безплідність (запального та ендокринного ґенезу), IV група (контрольна) — 60 здорових

вагітних, які не мали в анамнезі безплідності.

Усім жінкам під час вагітності проведено: визначення рН піхвового середовища, бактеріоскопічне, бактеріологічне дослідження вагінальних виділень.

Бактеріоскопію здійснено по мазках із піхви, пофарбованих за Грамом. Бактеріологічні дослідження виконано з використанням набору селективних

диференціально�діагностичних поживних середовищ.

Результати. У ході вивчення спектра вагінальної мікрофлори в жінок із різними видами безплідності в анамнезі відмічалося значне поширення пато�

генних і факультативно�анаеробних бактерій у вагітних із поєднанням запального та ендокринного факторів (III група) і запального фактора безплід�

ності в анамнезі (II група). Причому виявлені збудники були переважно в асоціаціях. Серед факультативно�анаеробних бактерій частіше висівалися

грампозитивні коки: коагулазонегативні стафілококи, зеленасті стрептококи, α� і γ�гемолітичні — у 12 (20%) вагітних III групи, у 37 (18,5%) пацієн�

ток II групи, у 8 (8%) обстежених I групи, у контрольній групі — у 2 (3,3%) жінок. Патогенні коки: Staphylococcus aureus, β�гемолітичні види роду Stre�

ptococcus (S. pyogenes, S. agalactia) були у 15 (25%) вагітних III групи, у 50 (25%) пацієнток II групи, у 12 (12%) обстежених I групи, у контрольній групі —

у 2 (3,3%) жінок.  Кишкова флора: E. coli та інші бактерії роду Enterobacteriaceae виявлялися у 23 (38,3%) вагітних III групи, у 95 (47,5%) пацієнток II

групи, у 27 (27%) обстежених I групи, у контрольній групі — у 2 (3,3%) жінок. Enterococcus spp. зустрічались у 17 (28,3%) вагітних III групи,

у 55 (27,5%) пацієнток II групи, у 10 (10%) обстежених I групи, у контрольній групі — у 2 (3,3%) жінок.  Гриби роду Candida виявлялися у 30 (50%)

вагітних III групи, у 90 (45%) пацієнток II групи, у 30 (30%) обстежених I групи, у контрольній групі — у 5 (8,3%) жінок. Gardnerella vaginalis зустрічалася

у 10 (16,7%) вагітних III групи, у 30 (15%) пацієнток II групи, у 10 (10%) обстежених I групи, у контрольній групі — у 2 (3,3%) жінок. Mycoplasma homi�

nis виявлялася у 7 (11,7%) вагітних III групи, у 9 (4,5%) пацієнток II групи, у 2 (2%) обстежених I групи. Ureaplasma urealiticum виявлялася

у 8 (13,3%) вагітних III групи, у 10 (5%) пацієнток II групи, у 2 (2%) обстежених I групи. Trichomonas vaginalis зустрічалася тільки у 1 (1,7%) вагітних

III групи та у 2 (1%) пацієнток II групи. У контрольній групі не виявлялися Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealiticum, Trichomonas vaginalis. 

Висновки. У вагітних із різними видами безплідності в анамнезі спостерігаються асоціативні форми бактеріальної контамінації пологових шляхів

і проявляються різними варіантами патології мікробіоценозу. Виявлено такі умовно�патогенні мікроорганізми: Staphylococcus aureus та epidermidis,

Escherichia coli, дріжджеподібні гриби роду Candida, Corynebacterium, мікоплазми, уреаплазми; патогенні — Тrichomonas vaginalis.

Порушення нормального мікробіоценозу приводить до інфекційно�запальних захворювань генітального тракту і, відповідно, до ускладнень вагітно�

сті та пологів, інфікування новонароджених, тому слід своєчасно виявляти інфекційний процес і проводити патогенетичне лікування.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської Декларації. Протокол дослідження ухвалено Локальним етичним комітетом зазначеної

в роботі установи. На проведення досліджень отримано інформовану згоду жінок.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: мікробіоценоз піхви, вагітність після лікування безплідності, рН, бактеріоскопія, бактеріологічний метод.

A history of vaginal microbiocenosis in pregnant women with various types of infertility
L.E. Tumanova, E.V. Kolomiyets
SI «Institute of Pediatrics, Obstetrics and Gynecology named after academic О.М. Lukyanova NAMS of Ukraine», Kyiv

The characteristic of vaginal microbiocenosis in pregnant women who had a history of endocrine and inflammatory infertility was given; the principles

of bacteriological diagnosis are described.

Purpose — to study the history of vaginal microbiocenosis in pregnant women with a history of endocrine and inflammatory infertility.

Materials and methods. We studied the state of microflora during pregnancy in 420 women. The basis of the distribution of pregnant women into groups was

infertility factor: group I — 100 pregnant women who had a history of endocrine infertility, group II — 200 pregnant women who had an inflammatory history

of infertility, group III — 60 pregnant women who had combined infertility: inflammatory with endocrine, group IV (control) — 60 healthy pregnant women who

did not have a history of infertility.

During pregnancy, all women underwent pH determination of vaginal contents, bacterioscopic, bacteriological examination of vaginal discharge. They did

a bacterioscopy of vaginal smears and stained them according to Gram. Bacteriological studies were carried out using a set of selective differential diagnostic

nutrient media.

Results. Studying the spectrum of vaginal microflora in women with various types of infertility in the anamnesis, we see a significant spread of pathogenic

and facultative anaerobic bacteria in the examined pregnant women with a combination of inflammatory and endocrine factors (group III) and an inflammato�

ry factor of infertility in history (group II). Moreover, the identified pathogens were mainly in associations. Among facultative anaerobic bacteria, these women

were more often seeded: gram�positive cocci — coagulase�negative staphylococci, green streptococci, and α� and γ�hemolytic — in 12 (20%) pregnant

women of group III, in 37 (18.5%) patients of group II and in 8 (8%) of the examined group I, in the control group — in 2 (3.3%) women. Pathogenic cocci:

Staphylococcus aureus, β�hemolytic species of the genus Streptococcus (S. pyogenes, S. agalactia) were most common in 15 (25%) pregnant women of group

III, 50 (25%) of patients of group II and 12 (12%) examined group I, in the control group — in 2 (3.3%) women.

Intestinal flora: E. coli and other bacteria of the genus Enterobacteriaceae were found in 23 (38.3%) pregnant women of group III, in 95 (47.5%) patients

of group II and in 27 (27%) of the examined group I, in the control group — in 2 (3.3%) women. Enterococcus spp. was found in 17 (28.3%) pregnant women

of group III, in 55 (27.5%) patients of group II and 10 (10%) of the examined group I, in the control group — in 2 (3.3%) women. Candida fungi were detec�

ted in 30 (50%) pregnant women of group III, in 90 (45%) patients of group II and 30 (30%) of the examined group I, in the control group — in 5 (8.3%)

women. Gardnerella vaginalis was found in 10 (16.7%) pregnant women of group III, 30 (15%) patients of group II and 10 (10%) of the examined group I,

in the control group — in 2 (3.3%) women. Mycoplasma hominis was found in 7 (11.7%) pregnant women of group III, in 9 (4.5%) patients of group II and

in 2 (2%) of the examined group I. Ureaplasma urealiticum was found in 8 (13.3%) pregnant women of group III, in 10 (5%) patients of group II, and in 2 (2%)

women of group I. Trichomonas vaginalis was found in only 1 (1.7%) women of group III and in 2 (1%) patients of group II. In the control group, microorga�

nisms, such as: Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealiticum, Trichomonas vaginalis were not found.
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Протягом останніх років однією з найва	
жливіших проблем акушерства і перина	

тології залишається невиношування вагітності
після лікування безплідності. На частку неви	
ношування вагітності припадає майже 20% усіх
вагітностей, при цьому показник не має тенден	
ції до зниження, незважаючи на численні мето	
ди діагностики й лікування [20,24].

Однією з основних причин безплідності
та невиношування вагітності є інфекції, що пере	
даються статевим шляхом.

Так, останніми десятиліттями неухильно
зростає частота урогенітальних інфекцій, що
відрізняються поліетіологічністю, нетиповою
клінічною симптоматикою, формуванням хро	
нічних форм захворювання.

Спектр збудників урогенітальних інфекцій
надзвичайно великий — від специфічних пато	
генних мікроорганізмів ТОRCH	комплексу до
умовно	патогенної флори [8,21]. Усе більшого
значення у формуванні хронічної урогенітальної
інфекції набувають такі групи мікроорганізмів, як
умовно	патогенна мікрофлора і найпростіші [17].
У певних соціально	економічних групах пошире	
ність інфекцій, що передаються статевим шляхом,
може сягати 90% [21]. Важливість проблеми зумо	
влена не тільки рівнем поширення статевих захво	
рювань, але й наслідками впливу мікроорганізмів
і появою ускладнень, що можуть спричинити без	
плідність, патологію вагітності та пологів [2,18].

Особливу увагу слід звернути на питання пер	
систуючої інфекції при невиношуванні вагітності,

Conclusions. In pregnant women with various types of infertility in history, associative forms of bacterial contamination of the birth canal are recorded,

which are manifested by various variants of the pathology of microbiocenosis. Such conditionally pathogenic microorganisms are revealed in them: Staphylo�

coccus aureus and epidermidis, Escherichia coli, yeast of the genus Candida, Corynebacterium, Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealiticum; and pathoge�

nic — Trichomonas vaginalis.

Since a violation of the normal microbiocenosis of the vagina leads to infectious and inflammatory diseases of the genital tract and, consequently, to complications

of pregnancy and childbirth, infection of newborns; therefore, it is necessary to timely identify the infectious process and conduct pathogenetic treatment.

The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki Declaration. The study protocol was approved by the Local Ethics Committee

of these Institutes. The informed consent of the patient was obtained for conducting the studies.

No conflict of interest were declared by the authors.

Key words: vaginal microbiocenosis, pregnancy after infertility treatment, pH, bacteroscopy, bacteriological method.

Микробиоценоз влагалища у беременных с различными видами бесплодия в анамнезе
Л.Е. Туманова, Е.В. Коломиец
ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинекологии имени академика Е.М. Лукьяновой НАМН Украины», г. Киев

Дана характеристика микробиоценоза влагалища у беременных, у которых было бесплодие эндокринного и воспалительного генеза в анамнезе; опи�

саны принципы бактериологической диагностики.

Цель — изучить микробиоценоз влагалища у беременных женщин с эндокринным и воспалительным бесплодием в анамнезе.

Материалы и методы. Изучено состояние микрофлоры во время беременности у 420 женщин. В основе распределения беременных по группам

был фактор бесплодия: I группа — 100 беременных, у которых было эндокринное бесплодие в анамнезе, II группа — 200 беременных, у которых

было бесплодие воспалительного генеза в анамнезе, III группа — 60 беременных, у которых было сочетанное бесплодие (воспалительное и эндо�

кринное), IV группа (контроль) — 60 здоровых беременных женщин, у которых не было бесплодия в анамнезе.

У всех женщин во время беременности проведены: определение pН влагалищного содержимого, бактериоскопическое, бактериологическое исследо�

вание вагинальных выделений. Выполнена бактериоскопия мазков из влагалища, окрашенных по Граму. Бактериологические исследования проведе�

но с использованием набора селективных дифференциально�диагностических питательных сред.

Результаты. В ходе изучения спектра вагинальной микрофлоры у женщин с различными видами бесплодия в анамнезе наблюдалось значительное рас�

пространение патогенных и факультативно�анаэробных бактерий у беременных с сочетанием воспалительного и эндокринного факторов (группа III)

и воспалительного фактора бесплодия в анамнезе (II группа). Выявленные патогены были в основном в ассоциациях. Среди факультативно�анаэроб�

ных бактерий чаще высевались грамположительные кокки: коагулазонегативные стафилококки, зеленящие стрептококки, α� и γ�гемолитические —

у 12 (20%) беременных III группы, у 37 (18,5%) пациенток II группы, у 8 (8%) обследованных I группы, в контрольной группе — у 2 (3,3%) женщин.

Патогенные кокки: Staphylococcus aureus, β�гемолитические виды рода Streptococcus (S. pyogenes, S. agalactia) встречались у 15 (25%) беременных

III группы, у 50 (25%) пациенток II группы, у 12 (12%) обследованных I группы, в контрольной группе — у 2 (3,3%) женщин.

Кишечная флора: E. coli и другие бактерии рода Enterobacteriaceae обнаруживались у 23 (38,3%) беременных III группы, у 95 (47,5%) пациенток

II группы, у 27 (27%) обследованных I группы, в контрольной группе — у 2 (3,3%) женщин. Enterococcus spp встречались у 17 (28,3%) беременных

III группы, у 55 (27,5%) пациенток II группы, у 10 (10%) обследованных I группы, в контрольной группе — у 2 (3,3%) женщин. Грибы рода Candida

выявлялись у 30 (50%) беременных III группы, у 90 (45%) пациенток II группы, у 30 (30%) обследованных I группы, в контрольной группе — у 5 (8,3%)

женщин. Gardnerella vaginalis обнаруживалась у 10 (16,7%) беременных III группы, у 30 (15%) пациенток II группы, у 10 (10%) обследованных I груп�

пы, в контрольной группе — у 2 (3,3%) женщин. Mycoplasma hominis выявлялся у 7 (11,7%) беременных III группы, у 9 (4,5%) пациенток II группы,

у 2 (2%) обследованных I группы. Ureaplasma urealiticum встречалась у 8 (13,3%) беременных III группы, у 10 (5%) пациенток II группы, у 2 (2%) жен�

щин I группы. Trichomonas vaginalis обнаруживался только у 1 (1,7%) женщины III группы и у 2 (1%) пациенток II группы. В контрольной группе такие

микроорганизмы, как Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealiticum, Trichomonas vaginalis, не выявлялись. 

Выводы. У беременных с различными видами бесплодия в анамнезе регистрируются ассоциативные формы бактериальной контаминации родовых

путей и проявляются различными вариантами патологии микробиоценоза. Выявляются такие условно�патогенные микроорганизмы: Staphylococcus

aureus и epidermidis, Escherichia coli, дрожжевые грибы рода Candida, Corynebacterium, Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealiticum; патогенные —

Тrichomonas vaginalis.

Нарушение нормального микробиоценоза влагалища приводит к инфекционно�воспалительным заболеваниям генитального тракта и, соответствен�

но, к осложнениям беременности и родов, инфицированию новорожденных, поэтому необходимо своевременно выявлять инфекционный процесс

и проводить патогенетическое лечение.

Исследование выполнено в соответствии с принципами Хельсинской Декларации. Протокол исследования утвержден Локальным этическим комите�

том указанного в работе учреждения. На проведение исследований получено информированное согласие женщин.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Ключевые слова: микробиоценоз влагалища, беременность после лечения бесплодия, pН, бактериоскопия, бактериологический метод.
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які досить часто зустрічаються після лікування
безплідності та потребують подальшого всебіч	
ного вивчення [9,23].

Для ефективного використання мікробіо	
логічних досліджень в акушерській практиці
насамперед слід знати мікроекологію піхви
в нормі, тобто мікробіоценоз піхви [10,20].

Порушення рівноваги в мікроекосистемі
піхви проявляються якісними і кількісними змі	
нами мікрофлори, причому ці зміни, як правило,
вторинні відносно змін у макроорганізмі [1,19].

У разі зрушення гормонального фону і зни	
ження імунного захисту під час вагітності
в мікроекосистемі піхви виникають умови для
кількісних та якісних мікробних відхилень,
і чим значніші гормональні та імунні порушення,
тим більш виражені дисбіотичні [15,25].

Вагінальний рН — це показник кислотно	
лужного балансу середовища піхви, який
залежить від життєдіяльності нормальної
(лактобактерій) або патогенної мікрофлори
вагіни. Визначення рН вагінальних виділень —
скринінговий метод діагностики бактеріально	
го вагінозу [12,13]. У процесі метаболізму
лактобактерій при розщепленні глікогену
епітелію піхви утворюється молочна кислота,
тому вагінальне середовище має кислу реакцію
[16,22]. Мікрофлора піхви зазвичай знаходить	
ся у збалансованому стані: переважають лакто	
бактерії, що створюють кислу рН (норма —
рН=3,8–4,5) [3,17].

За умови порушення цього механізму
гинуть лактобацили, що виконують певну
бар'єрну функцію, а pH зміщується в бік луж	
ної реакції, що призводить до зростання ана	
еробів. Зміна рН вагінального середовища
може бути пов'язана із грибковою, трихомона	
дною або бактеріальною інфекцією [11,14].

Нові дослідження свідчать, що зміни
в мікробній екосистемі нижніх статевих шляхів
часто приводять до розвитку бактеріального
вагінозу й аеробного вагініту, які є факторами
ризику спонтанних абортів, спонтанних перед	
часних пологів, внутрішньоамніотичної інфек	
ції, післяпологового ендометриту і несприятли	
вих перинатальних наслідків [6,7]. Персистен	
ція патогенних і потенційно патогенних мікро	
організмів у піхві та ендометрії викликає мор	
фофункціональні порушення репродуктивної
системи з формуванням хронічного осередку
запалення [4,5].

Мета дослідження — вивчити мікробіоценоз
піхви під час вагітності в жінок, які мали ендо	
кринну і запальну безплідність в анамнезі.

Матеріали та методи дослідження

Вивчено стан мікрофлори під час вагітності
у 420 жінок. В основі розподілу вагітних на групи
покладено фактор безплідності: I група —
100 вагітних, які мали в анамнезі ендокринну
безплідність, II група — 200 вагітних, які мали
в анамнезі безплідність запального ґенезу,
III група — 60 вагітних, які мали в анамнезі поєд	
нану безплідність (запальну та ендокринну),
IV група (контрольна) — 60 здорових вагітних,
які не мали в анамнезі безплідності.

Під час вивчення мікробіоценозу статевих
шляхів визначено видовий та кількісний склад
мікроорганізмів	збудників запального процесу
та встановлено pH вагінальних виділень.
Проведено бактеріологічний аналіз вмісту
піхви: аеробної (стафілокок, стрептокок, киш	
кова паличка, ентеробактерії, гриби роду
Саndida тощо) та анаеробної флори (лактоба	
цили, бактероїди тощо).

Усім жінкам під час вагітності проведено:
визначення pH вагінального середовища, бакте	
ріоскопічне, бактеріологічне дослідження вагі	
нальних виділень.

Для визначення pH вагінального середовища
використано тест	смужки CITOLAB pH. Тест
використано у вагітних для ранньої діагностики
будь	яких порушень вагінального біоптату.
За допомогою вагінального рН	тесту визначено
відхилення кислотності середовища піхви від
нормального рівня (рН>4,7), яке є симптомом
вагінальної інфекції.

Проведено забір зразка вагінального секрету
із заднього склепіння піхви за допомогою тампо	
на. Далі зразок нанесено на тест	смужку, а за 20 с
оцінено результат, порівнюючи з кольоровою
шкалою.

Бактеріоскопію здійснено за мазками із піхви,
пофарбованими за Грамом. Визначено наявність
патогенної (трихомонад, дріжджеподібних гриб	
ків, гарднерел тощо) та нормальної мікрофлори.

Бактеріологічні дослідження виконано з
використанням набору селективних диферен	
ціально	діагностичних поживних середовищ.
Так, бактеріологічні засіви виділень зі статевих
шляхів проведено на неселективному (всі
мікроорганізми) та кров'яному агарі, ґрунті
Етта, цукровому бульйоні. Засіви здійснено
методом секторного посіву на щільні середо	
вища, що дало змогу визначити ступінь мікроб	
ного обсіменіння та виявити максимально
можливий спектр аеробної та факультативно	
анаеробної мікрофлори. У всіх висіяних
культурах вивчено морфологічні, бактеріальні,
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культуральні і біологічні властивості. Кількість
усіх штамів бактерій в 1 мл виділень визначено
за кількістю колоній, що виросли, з урахуван	
ням ступеня розведення посівного матеріалу.

Дослідження на Ureaplasma spp., Mycoplasma
hominis проведено в мікропланшетах комер	
ційного виробництва на основі специфічних
метаболічних властивостей кожного мікроор	
ганізму.

Обробку статистичних даних здійснено
за стандартними методами за допомогою про	
грам Microsoft Office 2007: Word, Excel, Access;
BIOSTAT.

Дослідження виконано відповідно до принци	
пів Гельсінської Декларації. Протокол дослі	
дження ухвалено Локальним етичним комітетом
зазначеної в роботі установи. На проведення дос	
ліджень отримано інформовану згоду жінок.

Результати дослідження та їх обговорення

Встановлено, що видовий склад мікрофлори
піхви в жінок із різними видами безплідності
в анамнезі досить різноманітний і представле	
ний рядом патогенних та умовно	патогенних
мікроорганізмів.

Нами вивчено спектр мікроорганізмів
і рН вагінального середовища на різних термі	
нах вагітності в пацієнток усіх чотирьох груп.
Рівень рН обумовлений лактобактеріями та
кількістю глікогену епітелію піхви і певною
мірою може дати оцінку біоптату піхви та гор	
монального фону. За результатами проведено	
го скринінгу виявлено фізіологічні показники
pH=3,8–4,5 (нормоценоз піхвового пейзажу):
найбільше — у контрольній групі (у 55 (91,7%)
пацієнток), тоді як лише в 10 (16,7%) жінок
III групи та у 80 (40%) пацієнток II групи
порівняно з 69 (69%) жінками I групи. Патоло	
гічні показники pH=4,7–5,7 (середнє значення
pH зміщене в лужний бік) встановлено в кон	
трольній групі лише у 5 (8,3%) пацієнток, при
цьому відмічено у 50 (83,3%) жінок III групи і
120 (60%) пацієнток II групи порівняно з 31
(31%) жінкою I групи (табл. 1).

Отримані результати досить очікувані,
оскільки анамнестичні дані щодо гінекологічної
захворюваності вагітних II–III груп вказували
на численні інфекційно	запальні захворювання.

У вагітних із різними видами безплідності
в анамнезі виявлено підвищення частоти запаль	
них процесів у піхві. Про це свідчило значне
збільшення у вагінальних виділеннях кількості
лейкоцитів і клітин епітелію, що злущився, а
також різке зменшення кількості Lаctobacillus spp.

Під час оцінювання бактеріоскопічних
даних вмісту піхви вагітних виявлено підви	
щення кількості лейкоцитів понад 50 у полі
зору в 30 (50,0%) жінок III групи, у 80 (40%)
пацієнток II групи порівняно з 16 (16%) жінка	
ми I групи, у контрольній групі — у 2 (3,3%)
пацієнток. Лейкоцити в діапазоні 31–50 у полі
зору виявлено у 18 (30%) жінок III групи,
у 40 (20%) осіб II групи, у 10 (10%) пацієнток
I групи та у 5 (8,3%) жінок контрольної групи.
Це підтверджує підвищений рівень запальних
процесів у піхві вагітних III та II груп, які мали
в анамнезі запальний чинник безплідності або
поєднання запального з ендокринним.

У всіх трьох групах переважала паличкопо	
дібна флора: у I групі — у 78 (78%) жінок,
у II групі — у 140 (70%) пацієнток, у IIІ групі —
у 35 (58,3%) осіб, але слід зазначити що
в I групі вагітних цей показник був значно
вищим, ніж у II та III групах; у контрольній
групі він становив 58 (96,6%) пацієнток.

Вивчаючи етіологічний спектр вагінальної
мікрофлори, встановлено значне поширення
патогенних і факультативно	анаеробних
бактерій в обстежених вагітних із поєднан	
ням запального та ендокринного чинників
(III група) і запального чинника безплідності
в анамнезі (II група). Причому виявлені збуд	
ники були переважно в асоціаціях. Серед
факультативно	анаеробних бактерій у цих
жінок частіше висівалися грампозитивні коки:
коагулазонегативні стафілококи, зеленасті
стрептококи, α	 і γ	гемолітичні — у 12 (20%)
вагітних III групи, у 37 (18,5%) пацієнток
II групи, у 8 (8%) обстежених I групи, у кон	
трольній групі — у 2 (3,3%) жінок. Патогенні
коки — Staphylococcus aureus, β	гемолітичні
види роду Streptococcus (S. pyogenes, S. agalac�
tia) найчастіше були у 15 (25%) вагітних
III групи, у 50 (25%) пацієнток II групи, у 12
(12%) обстежених I групи, у контрольній групі —
у 2 (3,3%) жінок.  Кишкова флора — E. coli
та інші бактерії роду Enterobacteriaceae виявля	
лися у 23 (38,3%) вагітних III групи,

Таблиця 1
Аналіз результатів pH+метрії піхвового вмісту

у вагітних досліджуваних груп, абс. (%)

pH
Значення показника по групах

I, n=100 II, n=200 III, n=60 IV, n=60

3,8–4,5 69 (69) *Δ ° 80 (40) *Δ 10 (16,7)* 55 (91,7)

4,7–5,7 31 (31) *Δ ° 120 (60) *Δ 50 (83,3)* 5 (8,3)

Примітки: * — різниця достовірна відносно показників IV групи
(p<0,05); Δ — різниця достовірна відносно показників III групи
(p<0,05); ° — різниця достовірна відносно показників II групи (p<0,05).
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у 95 (47,5%) пацієнток II групи, у 27 (27%)
обстежених I групи, у контрольній групі —
у 2 (3,3%) жінок. Enterococcus spp. зустрічались
у 17 (28,3%) вагітних III групи, у 55 (27,5%)
пацієнток II групи, у 10 (10%) обстежених
I групи, у контрольній групі — у 2 (3,3%) жінок.
Гриби роду Candida виявлялися в 30 (50%)
вагітних III групи, у 90 (45%) пацієнток
II групи, у 30 (30%) обстежених I групи, у кон	
трольній групі — у 5 (8,3%) жінок. Gardnerella
vaginalis спостерігалася в 10 (16,7%) вагітних
III групи, у 30 (15%) пацієнток II групи,
у 10 (10%) обстежених I групи, у контрольній
групі — у 2 (3,3%) жінок. Mycoplasma hominis
зустрічалася у 7 (11,7%) вагітних III групи, у 9
(4,5%) пацієнток II групи, у 2 (2%) обстежених
I групи. Ureaplasma urealiticum відмічалася
у 8 (13,3%) вагітних III групи, у 10 (5%) пацієн	
ток II групи, у 2 (2%) обстежених I групи.
Trichomonas vaginalis виявлялася тільки
в 1 (1,7%) вагітної III групи та у 2 (1%) пацієн	
ток II групи (табл. 2). У контрольній групі такі
мікроорганізми, як Mycoplasma hominis, Urea�
plasma urealiticum, Trichomonas vaginalis,
не зустрічалися.

Таким чином, проведені дослідження свід	
чать про значне поширення факультативних
анаеробних бактерій у вагітних із поєднан	
ням запального та ендокринного чинників

(IIІ група) і запального фактора безплідності в
анамнезі (II група), порівняно з пацієнтками,
які мали ендокринну безплідність до цієї вагіт	
ності (I група), та контрольною групою.

Аналіз результатів мікроскопії та мікробіо	
логічного обстеження наведено в таблиці 2.

Виявлена висока частота асоціацій мікроор	
ганізмів засвідчила, що в більшості жінок одно	
часно персистували декілька мікроорганізмів.
У меншості жінок спостерігалося моноінфіку	
вання умовно	патогенними або патогенними
збудниками.

Аналіз біоценозу піхви обстежених вагітних
із безплідністю поєднаного ендокринного
із запальним ґенезу показав, що у 50 (83,3%)
обстежених III групи виявлялися мікроорга	
нізми, причому у 45 (75%) жінок були дво	
і тривидові асоціації.

Також у 140 (70%) жінок II групи виявля	
лися патогенні мікроорганізми, у 120 (60%)
обстежених мікроорганізми спостерігалися
переважно в асоціаціях. У I групі факультатив	
но	анаеробні асоціації зустрічалися у 30 (30%)
обстежених, що достовірно нижче, ніж у ІІ
та ІІІ групах.

Таким чином, враховуючи результати дослі	
джень щодо виявлення патогенних та умов	
нопатогенних мікроорганізмів у матеріалі,
взятому від 360 вагітних із безплідністю різно	

№
пор. Спектр мікрофлори

Фізіолог.
рівень обсіменіння

(мікробних клітин/1 мл)
для нормоценозу

Кількість пацієнток по групах,
в яких рівні обсіменіння виходили
за межі норми, при дослідженні

I, n=100 II, n=200 III, n=60 IV, n=60
1. Лактобактерії (Lаctobacillus spp.) >106 78 (78)*Δ 140 (70)*Δ 35 (58,3)* 58 (96,6)

2.
Молочнокислі стрептококи

(Lactococcus spp.)
101–107 15 (15)* 30 (15)* 7 (11,7)* 45 (75)

3. Corynebacterium spp. <106 12 (12) 24 (12) 15 (25)* 3 (5)

4. Enterococcus spp. <105 10 (10) 55 (27,5) 17 (28,3) 2 (3,3)

5.

Грампозитивні коки: коагулазонегативні

стафілококи, зеленасті стрептококи,

α� і γ�гемолітичні

<105 8 (8) 37 (18,5) 12 (20) 2 (3,3)

6.
E. coli та інші бактерії

роду Enterobacteriaceae
<104 27 (27)*Δ ° 95 (47,5)* 23 (38,3) 2 (3,3)

7.

Staphylococcus aureus, β�гемолітичні

види роду Streptococcus

(S. pyogenes, S. agalactia)

<104 12 (12) 50 (25) 15 (25) 2 (3,3)

8. Гриби роду Candida <104 30 (30)*Δ ° 90 (45)* 30 (50)* 5 (8,3)

9. Gardnerella vaginalis <104 10 (10) 30 (15) 10 (16,7) 2 (3,3)

10. Mycoplasma – 2 (2) 9 (4,5) 7 (11,7) –

11. Ureaplasma – 2 (2) 10 (5) 8 (13,3) –

12. Neisseria gonorhoeae – – – – –

13. Trichomonas vaginalis – – 2 (1) 1 (1,7) –

Таблиця 2
Основні параметри мікробіоценозу піхви вагітних по групах,

визначені бактеріоскопічно та бактеріологічно, абс. (%)

Примітки: * — різниця достовірна відносно показників IV групи (p<0,05), Δ — різниця достовірна відносно показників III групи (p<0,05), ° —
різниця достовірна відносно показників II групи (p<0,05).
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го ґенезу в анамнезі, їх аналіз і узагальнення,
можна зробити висновок, що вагітність
у цих пацієнток перебігає на фоні персистенції
одночасно кількох патогенних та умовно	
патогенних мікроорганізмів, які здатні до вну	
трішньоклітинного паразитизму, а також ура	
жувати тканини екстрацелюлярно. Велике
різноманіття різних видів мікроорганізмів,
що персистують одночасно у вказаному біопта	
ті піхви жінок із запальною та поєднаною без	
плідністю до вагітності, засвідчує поліетіоло	
гічність цього захворювання.

Існування мікроорганізмів, які мають пере	
важно внутрішньоклітинний механізм життє	
діяльності (уреаплазми, мікоплазми), поєдну	
валося з контамінацією слизової оболонки
піхви умовно	патогенними та патогенними
мікроорганізмами або іншими внутрішньоклі	
тинними паразитами, що є свідченням полімі	
кробного процесу.

Найчастіше в III групі спостерігались асоці	
ації кількох різних умовно	патогенних мікро	
організмів, що одночасно співіснували на сли	
зовій оболонці піхви. Піогенний стрептокок
на слизовій оболонці піхви асоціювався з умов	
но	патогенними мікроорганізмами (дріждже	
подібними грибами роду Candida, E. coli,
S. epidermidis, бактеріями роду Corynebacte	
rium) та внутрішньоклітинними паразитами
уреаплазмами та мікоплазмами. Такий патоло	
гічний стан характеризувався значною лейко	
цитарною реакцією з боку слизової оболонки
жіночих статевих органів.

Слід звернути увагу, що основною патоген	
ною флорою у всіх трьох групах була кишкова;
а нормальний мікробіоценоз піхви виявлявся
лише у 16,7% жінок ІІІ групи, тобто кількість
Lаctobacillus spp.була >106, і патогенна флора не
зустрічалася.

За результатами досліджень, у вагітних
із різними видами безплідності в анамнезі
спостерігаються асоціативні форми бактеріаль	
ної контамінації пологових шляхів і проявля	
ються різними варіантами патології мікробіо	
ценозу. Ступінь етіологічного значення асоці	
антів залежить від їх кількісного представниц	
тва у складі асоціацій та від їх патогенності.
Формування патологічного мікробіоценозу
в обстежених вагітних значною мірою обумо	
влене порушенням співвідношення між потен	
ційно патогенними видами бактерій та захи	

сною мікрофлорою — лактобацилами, кількісні
показники якої не досягли рівня норми.

Отже, інфекція є одним із найбільш значу	
щих факторів, що несприятливо впливають
на перебіг і наслідки вагітності. У вагітних із
запальною та поєднаною безплідністю в анам	
незі виявлене підвищення частоти запальних
процесів у піхві. А це потребує ретельної сана	
ції вагінального мікробіому протягом вагітно	
сті та перед пологами.

Висновки

Фізіологічні показники pH=3,8–4,5 (нормо	
ценоз піхвового пейзажу) найчастіше спостері	
галися в контрольній групі (55 (91,7%) пацієн	
ток), однак відмічалися лише у 10 (16,7%)
жінок III групи та 80 (40%) пацієнток II групи
порівняно з 69 (69%) жінками I групи.

Патологічні показники pH=4,7–5,7 (се	
реднє значення pH зміщене в лужний бік)
вияв	лялися в контрольній групі лише у 5
(8,3%) пацієнток, при цьому спостерігалися у
50 (83,3%) жінок III групи і 120 (60%) пацієн	
ток II групи мали порівняно з 31 (31%) жін	
кою I групи.

У вагітних жінок із різними видами безплід	
ності в анамнезі основною патогенною флорою
в усіх трьох групах була кишкова (E. coli та інші
бактерії роду Enterobacteriaceae) — у 23 (38,3%)
жінок III групи, у 95 (47,5%) пацієнток
II групи, у 27 (27%) жінок I групи порівняно з
контрольною групою — 2 (3,3%) жінки); гриб	
кова інфекція роду Candida — у 30 (50,0%)
жінок III групи, у 90 (45,0%) пацієнток
II групи, у 30 (30%) жінок I групи порівняно
з контрольною групою — 5 (8,3%) осіб.

Вагітність після лікування різних видів
безплідності перебігала на фоні одночасної
персистенції кількох патогенних та умовно	
патогенних мікроорганізмів.

Мікрофлора піхви є важливим фактором,
що забезпечує жіноче репродуктивне здоров'я.
Порушення нормального мікробіоценозу приз	
водить до інфекційно	запальних захворювань
генітального тракту і, відповідно, до усклад	
нень вагітності та пологів, інфікування ново	
народжених. У зв'язку з цим слід своєчасно
виявляти інфекційний процес і проводити
патогенетичне лікування.

Автори заявляють про відсутність конфлік�
ту інтересів.
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Сучасні аспекти перинатальної смертності в Україні
ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінекології імені академіка О.М. Лук'янової НАМН України», м. Київ

УДК 314.3:616	082	036.8(477)

Р.В. Марушко, О.О. Дудіна

Одним із важливих показників стану громадського здоров'я нації, її демографічної перспективи, що має високу чутливість стосовно соціально�
економічних факторів, стану репродуктивного здоров'я населення та ефективності діяльності закладів охорони здоров'я, є перинатальна смертність. 
Мета — провести ретроспективний аналіз і оцінити динаміку перинатальної смертності та її основних компонентів, визначити залежність перинаталь�
ної смертності від стану здоров'я матерів і  новонароджених. 
Матеріали та методи. Під час аналізу використано дані Державної служби статистики України  та ДУ «Центр медичної статистики МОЗ України»
за період 2000–2019 рр., дані перинатального аудиту за методикою ВООЗ «MATRIX — BABIES». Застосовано методи системного підходу, структурно�
логічного, епідеміологічного аналізу.
Результати. За даними дослідження, несприятлива демографічна ситуація супроводжується незадовільним станом здоров'я жінок, матерів і новона�
роджених. Упродовж третього тисячоліття у жінок зріс рівень поширеності розладів менструацій на 32,7%, запальних хвороб шийки матки —
на 82,5%, злоякісних новоутворень тіла матки — на 33,9%, молочних залоз — на 15,3%, а рівень захворюваності вагітних на цукровий діабет —
у 9,6 раза, хвороби щитоподібної залози — на 16,1%, хвороби системи кровообігу — на 31,2%, хвороби сечостатевої системи — на 12,3%. Відміча�
ється негативна тенденція найоб'єктивнішого показника здоров'я новонароджених — частоти маловагових новонароджених — 5,39% у 2000 р.
і 5,78% у 2019 р., все ще низьким при позитивній динаміці залишається індекс здоров'я новонароджених — 72,8% і 84,2% відповідно. 
У цілому перерахований за критеріями ВООЗ рівень перинатальної смертності в Україні знизився в 3,1 раза — з 27,1 на 1000 народжених у 2000 р.
до 8,64 у 2019 р., проте ще перевищує аналогічний показник у середньому по країнах Євросоюзу (6,1‰) та Європейського регіону (7,2‰ у 2017 р.).
За даними Державної статистики України, зниження рівня перинатальної смертності відбулося лише за рахунок зменшення ранньої неонатальної
смертності (з 4,71‰ у 2000 р. до 2,99‰ у 2018 р.) при тенденції до збільшення мертвонародженості (з 5,4‰ до 5,91‰ відповідно). При цьому вста�
новлено перевищення реального показника ранньої неонатальної смертності над фактичним у 2,2–2,3 раза, що приводить до заниження загального
показника перинатальної і малюкової смертності.
Висновки. Зниження рівня перинатальної смертності та її складових потребує подальшого розвитку регіоналізації перинатальної допомоги, завершен�
ня створення центрів перинатальної допомоги ІІІ рівня, перегляду і забезпечення маршрутів пацієнтів, розробки і забезпечення  гарантованих держа�
вою медичних послуг/стандартів (стандарт безпеки дитини, вагітної і породіллі), достовірності визначення маси тіла при народженні, критеріїв живо�
народженості і мертвонародженості.
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської Декларації. Протокол дослідження ухвалено Локальним етичним комітетом зазначеної
в роботі установи. На проведення досліджень отримано інформовану згоду дітей і батьків.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: перинатальна смертність, мертвонародженість,  рання неонатальна смертність, вагові категорії.

Modern aspects of perinatal mortality in Ukraine
R.V. Marushko, О.О. Dudina
SI «Institute of Pediatrics, Obstetrics and Gynecology named after academician O.M. Lukyanova NAMS of Ukraine», Kyiv

Perinatal mortality is one of the important indicators of the national public health system, its demographic perspective, which is highly sensitive to socio�
economic factors, the reproductive health of the population, and the effectiveness of health care facilities.
Purpose — to conduct a retrospective analysis and assessment of the dynamics of perinatal mortality and its main components, to determine its dependence
on the health condition of mothers and newborns.
Materials and methods. The analysis was performed using data from the State Statistics Service of Ukraine and the State Institution «Center for Medical Stati�
stics of the Ministry of Health of Ukraine» for the period 2000–2019, data from the perinatal audit according to WHO «MATRIX — BABIES» methodology.
The methods of a systematic approach, structural�logical, epidemiological analysis are used.
Results. The data of the research demonstrated that an unfavorable demographic situation is accompanied by an unsatisfactory health condition of mothers
and newborns. During the third millennium, the prevalence of menstrual disorders by 32.7%, inflammatory diseases of the cervix uterus by 82.5%, malignant
neoplasms of the uterus by 33.9%, mammary glands by 15.3%, and the incidence of diabetes in pregnant women 9.6 times, diseases of the thyroid gland by
16.1%, diseases of the circulatory system by 31.2%, diseases of the genitourinary system by 12.3% have been increased among women.  A negative trend
is observed in the objective indicator of the health of newborns — the incidence of light weighted newborns (5.39% in 2000 and 5.78% in 2019), the newborn
health index is still low with positive dynamics — 72.8%, and 84.2% respectively. In general, the perinatal mortality rate in Ukraine, recalculated according to
WHO criteria, decreased by 3.1 times — from 27.1 per 1,000 live and dead births in 2000 to 8.64 in 2019, but it still exceeds the average figure for the EU
countries — 6,1‰ and the European Region — 7.2‰ (2017). According to the State statistics of Ukraine, a decrease in perinatal mortality occurred only due
to a decrease in early neonatal mortality (from 4.71‰ in 2000 to 2.99‰ in 2018) with a tendency to increase stillbirth (from 5.4‰ to 5.91‰ respectively).At
the same time, an excess of the real indicator of early neonatal mortality over the actual one was found to be 2.2–2.3 times higher, which leads to an underes�
timation of the general indicator of perinatal and infant mortality.
Conclusions. A decrease in the level of perinatal mortality and its components requires the further development of regionalization of perinatal care, the com�
pletion of the establishment of level III perinatal care centers, the revision and maintenance of patient pathways, the development and provision of state�
guaranteed medical services/standards (standard for the safety of the child, pregnant woman and the woman in childbirth), to ensure the reliability of the deter�
mination body weight at birth, criteria for live birth and stillbirth.
The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki Declaration. The study protocol was approved by the Local Ethics Committee
of this Institute. The informed consent of the patient was obtained for conducting the studies.
No conflict of interest were declared by the authors.
Key words: perinatal mortality, stillbirth, early neonatal mortality, weight categories.

Современные аспекты перинатальной смертности в Украине
Р.В. Марушко, Е.А. Дудина
ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинекологии имени академика Е.М. Лукьяновой НАМН Украины», г. Киев

Одним из важных показателей состояния общественного здоровья нации, ее демографической перспективы, который обладает высокой чувствитель�
ностью относительно социально�экономических факторов, состояния репродуктивного здоровья населения и эффективности деятельности учреж�
дений здравоохранения, является перинатальная смертность.
Цель — провести ретроспективный анализ и оценить динамику перинатальной смертности и ее основных компонентов, определить зависимость
перинатальной смертности от состояния здоровья матерей и новорожденных.
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Вступ

Сталий розвиток суспільства будь	якої
країни, основою якого є невід'ємні права

людини на життя і повноцінний розвиток,
значною мірою залежить від стану громадсько	
го здоров'я нації, її демографічної перспективи,
що визначається здатністю населення до про	
стого відтворення. В Україні в останні десяти	
річчя погіршились умови відтворення, а за
прогнозними даними Інституту демографії
Національної академії наук України, загальна
кількість населення країни скоротиться у 2050 р.
до 34,8 млн осіб [12].

В умовах прогнозованого подальшого скоро	
чення чисельності населення України найважли	
вішою проблемою демографічної політики є від	
творення населення, основу якого формує наро	
джуваність, збереження репродуктивного здо	
ров'я населення, як соціально	біологічного фак	
тора його відтворення, підвищення репродуктив	
ного потенціалу та збереження життя і здоров'я
покоління, що народжується. Служба охорони
здоров'я матері і дитини має мінімальні інстру	
менти впливу на народжуваність у країні, тому в
цих питаннях основний акцент робиться на тих
стратегіях, які можуть сприяти скороченню
репродуктивних втрат [6]. Недарма Всесвітня
організація охорони здоров'я (ВООЗ) основною
проблемою третього тисячоліття вважає пробле	
му дитячої та материнської смертності [2, 14].

Мета дослідження — провести аналіз і оцін	
ку динаміки перинатальної смертності та
її складових в Україні у третьому тисячолітті.

Матеріали та методи дослідження

Проведено ретроспективний аналіз і оцінку
динаміки перинатальної смертності в Україні
за період 2000–2019 рр. за даними державної і
галузевої статистики, перинатального аудиту
за методикою ВООЗ «MATRIX — BABIES».
Застосовано методи системного підходу, стати	
стичний, обробка даних, використання графіч	
ного зображення.

Дослідження виконано відповідно до прин	
ципів Гельсінської Декларації. Протокол дослі	
дження ухвалено Локальним етичним коміте	
том зазначеної в роботі установи. На проведен	
ня досліджень отримано інформовану згоду
дітей і батьків.

Результати дослідження та їх обговорення

Вагомим компонентом дитячої і малюкової
смертності є перинатальна смертність, цінність
якої полягає в її високій чутливості щодо
соціально	економічних факторів, стану репро	
дуктивного здоров'я населення та ефективності
діяльності закладів охорони здоров'я. Показник
перинатальної смертності залежить як від стану
здоров'я жінки до запліднення та під час вагіт	
ності, стану здоров'я новонародженого, так і від
стану організації надання медичної допомоги
вагітним, роділлям і новонародженим [7, 10].
У свідомо патологічних умовах зростання плід
має підвищений ризик розвитку патології і під
час пологів, і в постнатальному житті. В Україні
несприятлива демографічна ситуація супрово	
джується незадовільним станом репродуктив	

Материалы и методы. При анализе использованы данные Государственной службы статистики Украины и ГУ «Центр медицинской статистики
МЗ Украины» за период 2000—2019 гг., данные перинатального аудита по методике ВОЗ «MATRIX — BABIES». Использованы методы системного
подхода, структурно�логического, эпидемиологического анализа.
Результаты. По данным проведенного исследования, неблагоприятная демографическая ситуация сопровождается неудовлетворительным состоя�
нием здоровья матерей и новорожденных. В начале третьего тысячелетия у женщин повысился уровень распространенности расстройств менструа�
ций на 32,7%, воспалительных заболеваний шейки матки — на 82,5%, злокачественных новообразований тела матки — на 33,9%, молочных желез —
на 15,3%, а уровень заболеваемости беременных сахарным диабетом — в 9,6 раза, болезнями щитовидной железы — на 16,1%, болезнями систе�
мы кровообращения — на 31,2%, болезнями мочеполовой системы — на 12,3%. Отмечается негативная тенденция объективного показателя здоро�
вья новорожденных — частота маловесных новорожденных (5,39% в 2000 г. и 5,78% в 2019 г.), все еще низким при положительной динамике
остается индекс здоровья новорожденных — 72,8% и 84,2% соответственно.
В целом пересчитанный по критериям ВОЗ уровень перинатальной смертности в Украине снизился в 3,1 раза — с 27,1 на 1000 рожденных живыми
и мертвыми в 2000 г. до 8,64 в 2019 г., однако еще превышает аналогичный показатель в среднем по странам Евросоюза (6,1‰) и Европейского
региона (7,2‰ в 2017 г.).
По данным Государственной статистики Украины, снижение уровня перинатальной смертности произошло лишь за счет снижения уровня ранней нео�
натальной смертности (с 4,71‰ в 2000 г. до 2,99‰ в 2018 г.) при тенденции к увеличению мертворожденности (с 5,4‰ до 5,91‰ соответственно).
При этом установлено превышение реального показателя ранней неонатальной смертности над фактическим в 2,2—2,3 раза, что приводит к зани�
жению общего показателя перинатальной и младенческой смертности.
Выводы. Снижение уровня перинатальной смертности и ее составляющих требует дальнейшего развития регионализации перинатальной помощи,
завершение создания центров перинатальной помощи III уровня, пересмотра и обеспечения маршрутов пациентов, разработки и обеспечения гаран�
тированных государством медицинских услуг/стандартов (стандарт безопасности ребенка, беременной и родильницы), достоверности определения
массы тела при рождении, критериев живорожденности и мертворожденности.
Исследование выполнено в соответствии с принципами Хельсинской Декларации. Протокол исследования утвержден Локальным этическим комите�
том указанного в работе учреждения. На проведение исследований получено информированное согласие детей и родителей.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Ключевые слова: перинатальная смертность, мертворожденность, ранняя неонатальная смертность, весовые категории.



ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

http://med�expert.com.ua

ISSN: 2706�8757        Український журнал Перинатологія і Педіатрія     2 (82) 202078

ного здоров'я жінок, що не відповідає міжнарод	
ним стандартам. Відмічаються високий рівень
і негативна тенденція до поширеності розладів
менструацій (13,93 на 1000 жінок фертильного
віку у 2000 р. і 18,49 у 2017 р.), запальних хвороб
шийки матки (6,85 і 12,5 на 1000 жінок працез	
датного віку відповідно). Залишається гострою
проблема високого рівня при негативній тен	
денції захворюваності жінок на злоякісні новоутво	
рення тіла матки (приріст за 2000–2019 рр. на
33,9%), молочних залоз (приріст на 15,3%), висо	
кого рівня раку шийки матки (17,8 на 100 тис.
жіночого населення).

До факторів, що впливають на зменшення
рівня життєздатності потомства на всіх етапах
його розвитку, належить високий рівень захво	
рюваності вагітних і роділь. Надзвичайно сер	
йозною проблемою в сучасній Україні є зро	
стання в 9,6 разу захворюваності вагітних
на цукровий діабет — з 0,08 на 100 вагітних
у 2000 р. до 0,77 у 2019 р., хвороби щитоподіб	
ної залози — з 8,51 до 9,88, хвороби системи
кровообігу — з 5,8 до 7,61, хвороби сечостатевої
системи — з 12,8 до 14,38 відповідно. Наразі,
незважаючи на позитивну тенденцію, все ще
в кожної четвертої вагітної відмічалася анемія,
яка є маркером як соціально	економічного бла	
гополуччя країни, так і гіпоксії плода і має пря	

мий помірний зв'язок із рівнями перинатальної
смертності —  r=+0,4.

Однією з провідних характеристик і най	
об'єктивнішим показником здоров'я новонаро	
джених, який має кореляційний зв'язок з очіку	
ваною тривалістю життя і смертністю немо	
влят, є їхній фізичний розвиток, зокрема
за параметром маси тіла при народженні,
оскільки цей показник характеризує умови
внутрішньоутробного розвитку плода і є інте	
гральним показником стану репродуктивного
здоров'я жінки, перебігу гестаційного процесу
та якості життя матері. При цьому надзвичайно
важливо, що цей параметр об'єктивний
за своєю природою і може визначатися на рівні
популяції [11]. Саме тому число народжених
дітей з малою масою тіла (<2500 г) експерти
ВООЗ вважають об'єктивним критерієм соціаль	
но	економічного благополуччя населення. 

У цілому показники частоти маловагових
дітей в Україні мають незначну тенденцію
до збільшення — з 5,39% у 2000 р. до 5,78% у
2019 р., або на 7,3% при двофазній їх динаміці
— зменшення до 5,12–5,17% у 2004–2009 рр.
і збільшення до 5,74–5,83% у 2018 р. (рис. 1).

При цьому слід зазначити, що зміна структу	
ри народжених дітей за масою тіла супрово	
джується стабільною дисоціацією числа мало	

Рис. 1. Порівняльна характеристика частоти маловагових і недоношених дітей, Україна, 2000–2019 рр. (% до загальної кількості

новонароджених) за даними ДУ «Центр медичної статистики МОЗ України»
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вагових дітей і недоношених — число маловаго	
вих вище за кількість недоношених на 10,3%.
Цей вкрай несприятливий факт означає, що
частина доношених дітей мають при народжен	
ні масу тіла <2500 г, тобто народжуються
із синдромом затримки внутрішньоутробного
росту плода, що, своєю чергою, зумовлює висо	
кий рівень захворюваності дітей і зростання
дитячої інвалідності, оскільки саме цей контин	
гент дітей обумовлює хронічні патологічні
стани на наступних етапах розвитку дитини.
Перевищення числа маловагових дітей над
кількістю недоношених відображає неблагопо	
луччя репродуктивного здоров'я жінок і якості
життя на рівні популяції.

Вагомим критерієм стану здоров'я новонаро	
джених є динаміка частоти народжених
хворими і захворілих новонароджених, та зах	
ворюваність за класами хвороб і окремими
захворюваннями. Слід зазначити, що, на відмі	
ну від параметрів фізичного розвитку новона	
роджених, які повною мірою характеризують
здоров'я потомства, що народжується, показни	
ки частоти народжених хворими і захворівших
новонароджених та захворюваність за класами
хвороб і окремими захворюваннями, більш
суб'єктивні за своєю природою і залежать від
діагностичних критеріїв і, певного мірою,
«кон'юнктурні». При цьому ці показники
характеризують не лише якість здоров'я дітей,
що народилися, але й рівень акушерської і нео	
натальної допомоги [8, 12]. Специфіка
національної статистики дає змогу оцінити
частоту хворих новонароджених (кількість
новонароджених, які народилися хворими або
захворіли в період новонародженості,
на 100 народжених живими), індекс здоров'я
новонароджених (кількість новонароджених,
які народилися здоровими і не мали захворю	
вань у період новонародженості, на 100 наро	
джених живими) і захворюваність за класами
хвороб і окремими захворюваннями.

У зв'язку з переходом України з 2007 р.
на критерії ВООЗ щодо перинатального періо	
ду дані державної статистики дають змогу про	
аналізувати захворюваність новонароджених,
які народилися з масою >500 г лише за
2007–2019 рр., а до 2007 р. — з масою >1000 г.
У цілому по Україні динаміка частоти хворих
новонароджених із масою тіла при народженні
>1000 г мала хвилеподібний характер —
тенденцію до збільшення з 27,2 на 100 народже	
них живими у 2000 р. до 27,9 у 2001 р. із подаль	
шим зменшенням до 22,1 у 2006 р., а частоти

народжених хворими і захворілих новонаро	
джених, які мали масу тіла при народженні
>500 г, — тенденцію до зменшення з 20,1
у 2007 р. до 15,8 у 2019 р. Відповідно індекс здо	
ров'я новонароджених становив 72,8%, 72,1%,
77,9% та 79,9% і 84,2%.

За даними Державної служби статистики
України, рівень перинатальної смертності у
1991 р. становив 14,5 на 1000 народжених
живими і мертвими і за останні десятиріччя
в цілому мав позитивну тенденцію —
10,0 на 1000 народжених живими і мертвими
у 2000 р. і 8,8 у 2006 р. Упродовж 2001–2004 рр.
відмічалася позитивна динаміка цього показ	
ника до 8,0 при щорічному зниженні на 1–9%,
яка була порушена підвищенням до 9,1 у 2005
р., 8,8 у 2006 р., що, вірогідно, зумовлено підго	
товкою до переходу на критерії ВООЗ щодо
визначення перинатального періоду та реєстра	
ції перинатальної смертності. Негативна дина	
міка перинатальних втрат утримувалася і в
перші два роки після переходу України на кри	
терії ВООЗ щодо визначення перинатального
періоду та реєстрації перинатальної смертності —
11,0 і 11,2 у 2007 р. і 2008 р. відповідно,
з подальшою тенденцією до зниження — 10,67 у
2009 р., 9,78 у 2012 р., 9,26 у 2014 р. і 8,89 у 2018 р.
Оцінка динаміки перинатальної смертності
в Україні за тривалий період ускладнюється
тим, що з 2007 р. Україна перейшла до кодуван	
ня перинатальної смертності відповідно до кри	
теріїв ВООЗ стосовно перинатального періоду.
Якщо до 2007 р. в Україні перинатальний період
охоплював термін із 28	го повного тижня вну	
трішньоутробного життя плода (в цей час
у нормі маса тіла плода становить 1000 г) до 7
повних днів після народження, то з 2007 р. поча	
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Рис. 2. Порівняльна характеристика динаміки перинатальної

смертності в Україні у 2000–2019 рр. (на 1000 народжених

живими і мертвими) за даними ДУ «Центр медичної статистики

МОЗ України»
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ток перинатального періоду приходиться на
22 повні тижні (154 дні) внутрішньоутробного
життя плода (в цей час у нормі маса тіла плода
становить 500 г).

Більш об'єктивні дані динаміки перинаталь	
них втрат у закладах охорони здоров'я системи
МОЗ України отримані на підставі показників,
перерахованих за критеріями ВООЗ на весь
період спостереження. За даними «MATRIX —
BABIES», з урахуванням критеріїв ВООЗ
стосовно перинатального періоду, рівень пери	
натальної смертності у закладах охорони здо	
ров'я системи МОЗ України мав позитивну
динаміку і знизився за період 2000–2019 рр.
у 3,1 раза — з 27,1 у 2000 р. до 8,64 у 2019 р.
Якщо у 2000 р. показник перинатальної смерт	
ності за «MATRIX — BABIES» у 2,7 раза
перевищував такий показник за даними Держ	
комстату України, то з 2007 р., коли Україна
перейшла на критерії ВООЗ стосовно перина	
тального періоду, різниця в рівнях перинаталь	
ної смертності несуттєва (рис. 2).

При загалом сприятливій динаміці пери	
натальної смертності її рівень значно був
вищим за аналогічний показник у середньому
по країнах Євросоюзу. Так, за даними Євро	
пейської бази даних «Здоров'я для всіх», рівень
перинатальної смертності у 2017 р. у країнах
Євросоюзу не перевищував 6,1‰, а в Євро	

пейському регіоні — 7,2‰, при показнику
по Україні — 9,16‰ [10]. 

Рівень перинатальної смертності значною
мірою залежить від маси тіла при народженні.
Досвід економічно розвинених країн, в яких
при відносно низькому рівні перинатальної
смертності лише 25% перинатальних втрат
і захворюваності припадає на частку доноше	
них дітей, підтверджує положення про те,
що підвищення якості акушерської допомоги
передусім позначається на зниженні рівня
перинатальної смертності серед доношених.
За даними ВООЗ, рівень перинатальної смерт	
ності повинен бути обумовлений високим його
рівнем серед народжених із дуже малою масою
тіла (<1500 г), який, своєю чергою, обумовле	
ний високим рівнем серед народжених із над	
звичайно малою масою тіла (500–999 г) [7]. 

І наразі в економічно розвинених країнах
зниження рівня перинатальної і малюкової
смертності відбувається передусім за рахунок
підвищення якості медичної допомоги дітям
із дуже малою масою тіла. Тому забезпечення
сприятливого результату кожної бажаної вагіт	
ності в умовах зниження числа жінок репро	
дуктивного віку, зокрема виходжування
та лікування глибоко недоношених дітей,
є важливим завданням служби охорони здо	
ров'я матері і дитини. 

Таблиця 1
Динаміка виживання новонароджених після перших 168 год життя залежно від маси тіла при народженні,

на 100 народжених живими, Україна, 2001–2019 рр.

Рік Усього
У тому числі з масою тіла  при народженні

500–999г 1000–1499г 1500–1999г 2000–2499г 2500–2999г 3000–3499г >3500г 
2001 99,36 24,35 85,39 92,83 97,78 99,60 99,81 99,82

2002 99,38 27,55 87,58 93,44 97,99 99,58 99,81 99,84

2003 99,45 29,60 88,04 94,40 98,12 99,67 99,84 99,84

2004 99,47 28,83 89,91 94,56 98,32 99,61 99,83 99,85

2005 99,43 30,49 83,88 93,65 98,28 99,61 99,82 99,83

2006 99,46 36,43 84,07 94,26 98,27 99,67 99,80 99,84

2007 99,54 50,27 84,90 93,78 98,52 99,64 99,83 99,87

2008 99,55 55,03 85,21 94,87 98,49 99,69 99,86 99,85

2009 99,59 55,19 84,83 95,68 98,75 99,69 99,86 99,88

2010 99,61 56,27 87,39 96,12 98,87 99,73 99,87 99,87

2011 99,62 57,58 87,34 96,36 98,91 99,75 99,87 99,89

2012 99,65 57,82 87,74 96,52 98,90 99,77 99,90 99,91

2013 99,69 63,80 89,76 97,05 99,09 99,79 99,90 99,92

2014 99,69 65,06 89,44 97,33 99,00 99,81 99,90 99,91

2015 99,68 63,88 90,41 97,13 99,27 99,79 99,89 99,92

2016 99,69 64,88 91,20 97,56 99,18 99,79 99,91 99,91

2017 99,66 60,09 88,46 96,92 99,09 99,79 99,91 99,94

2018 99,70 62,97 89,84 97,33 99,31 99,83 99,91 99,93

2019 99,70 63,03 91,27 97,29 99,31 99,82 99,92 99,93

2019/2001,% 100,34 258,85 106,89 104,80 101,56 100,22 100,11 100,11
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Виживання дітей з дуже малою масою тіла
при народженні в США, Японії і більшості
країн Західної Європи досягло 80–95%.
За даними досліджень російських авторів,
виживання дітей з надзвичайно малою масою
тіла при народженні становило 43,4%, а з масою
тіла 1000–1499 г — 92,5% [1].

За даними «MATRIX — BABIES», у цілому
по Україні частота виживання в перші 168 год
життя новонароджених із дуже малою масою
тіла при народженні у 2001–2019 рр. така:
у новонароджених із масою тіла при наро	
дженні 500–999 г збільшилася у 2,6 раза і мала
хвилеподібний характер — стрімке зростання
з 34,35% у 2001 р. до 65,06% у 2014 р. з подаль	
шою тенденцією до зниження — 63,03%
у 2019 р., а з масою тіла 1000–1499 г — при
зазальній тенденції до збільшення на
6,9% мала хвилеподібний характер (85,3% —
у 2001 р., 89,9% — у 2004 р., 87,7% —
у 2012 р., 91,27% — у 2019 р.). 

У цілому показники виживання новонаро	
джених після 168 год життя з масою тіла при
народженні 1000–1499 г перевищували анало	
гічні показники виживання у новонароджених
із надзвичайно малою масою тіла при наро	
дженні в перші роки третього тисячоліття
в 3,5–2,9 раза, в останні роки спостереження —
у 1,5–1,4 раза, а новонароджених із масою тіла
при народженні >1500 г – у 3,0–4,1 раза
і 1,6 раза відповідно (табл. 1).

Наразі доведено, що виживання новонаро	
джених залежить як від маси тіла при наро	
дженні, так і від рівня кваліфікації медичних
працівників та оснащення медичним обладнан	
ням закладів перинатальної допомоги. Очіку	
вано найнижчий рівень виживання новонаро	
джених має бути в закладах первинного рівня
перинатальної допомоги, найвищий — у закла	
дах перинатальної допомоги  ІІІ рівня. 

У створених за сприянням Національного
проєкту «Нове життя — нова якість охорони
здоров'я материнства та дитинства» перина	
тальних центрах ІІІ рівня, де є достатні умови
для виходжування глибоко недоношених дітей,
частота виживання новонароджених із дуже
малою масою тіла при народженні вища, ніж
у закладах перинатальної допомоги ІІ рівня.
Так, виживання новонароджених із масою тіла
при народженні 500–999 г у 2017 р. у створених
за сприянням Національного проєкту перина	
тальних центрах ІІІ рівня становило 72,8%,
а виживання новонароджених із масою тіла при
народженні 1000–1499 г — 95,5% при 62,7%

і 90,9% в інших перинатальних центрах та
60,09% і 88,46% у цілому по Україні відповідно.

Аналіз пропорційного показника перина	
тальної смертності (пропорційне співвідно	
шення перинатальної смертності за окремими
ваговими категоріями до загального рівня
перинатальної смертності у всіх вагових
категоріях) за даними перинатального аудиту
«MATRIX — BABIES» засвідчив, що в цілому
по Україні до 2007 р. він був обумовлений
високим рівнем перинатальних втрат серед
народжених вагою <1500 г, а з 2007 р. — висо	
ким рівнем серед народжених вагою >1500 г,
який, своєю чергою, обумовлений високим
рівнем серед народжених із нормальною вагою
при народженні (>2500 г). При цьому до пере	
ходу України на критерії ВООЗ щодо пери	
натального періоду, живонародженості і мер	
твонародженості пропорційний показник пери	
натальної смертності у групі немовлят із масою
тіла при народженні 500–999 г перевищував
цей показник у групі немовлят із масою тіла
при народженні 1000–1499 г у 19,7–6,2 раза,
а з 2007 р., після переходу на критерії ВООЗ, —
лише у 1,5–1,8 раза. Таку ситуацію можна було
б оцінити позитивно як результат поліпшення
репродуктивного здоров'я жінок і вагітних,
проте зменшення частоти народжених живими
і мертвими з масою тіла при народженні
500–999 г з 1,8% у 2000 р. до 0,41% у 2019 р. при
одночасному збільшенні частоти народжених
живими і мертвими з масою тіла при народженні
1000–1499 г з 0,33% до 0,61% відповідно свідчить
про те, що така ситуація зумовлена некоректні	
стю реєстрації народження і смертності дітей
з дуже низькою масою тіла при народженні.

Тривожною є динаміка пропорційного
показника перинатальної смертності у групі
немовлят із масою тіла при народженні >1500 г
(проміжною і нормальною вагою тіла при наро	
дженні), — з 2007 р. перевищення його над
показником у групі немовлят із масою тіла
<1500 г у 1,9–1,4 раза, що може бути зумовлено
як неповною реєстрацією померлих і мертво	
народжених із дуже малою масою тіла, так
і недостатньою якістю базової перинатальної
допомоги в загальній мережі закладів охорони
здоров'я, де народжуються діти з масою тіла
при народженні >1500 г (заклади І–ІІ рівнів
перинатальної допомоги).

У цілому зменшення перинатальної смерт	
ності за період 2001–2019 рр. у 3,1 раза відбуло	
ся переважно за рахунок виразного падіння
цього показника у групі немовлят із масою тіла
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при народженні 500–999 г (зменшення
у 7,5 раза) при збільшенні його у групі немовлят
із масою тіла 1000–1499 г у 1,5 раза. При цьому
пропорційний показник перинатальної смертно	
сті у групі немовлят із масою тіла при народжен	
ні >1500 г зменшився  лише в 1,7 раза (табл. 2). 

Показник перинатальної смертності форму	
ється з трьох компонентів — антенатальної
(до початку родової діяльності), інтранатальної
(під час пологів) і ранньої неонатальної
(у перші 168 год після пологів). Своєю чергою,

антенатальна і інтранатальна смертність об'єд	
нується в мертвонароджуваність. Роздільний
аналіз динаміки мертвонароджуваності і ран	
ньої неонатальної смертності виявив зміни
у співвідношенні цих показників при загальній
тенденції до їх зниження. За даними Державної
служби статистики України, зниження рівня
перинатальної смертності в країні як до перехо	
ду на критерії ВООЗ стосовно перинатального
періоду, живонародженості і мертвонародже	
ності — з 10,5 на 1000 народжених живими
у 2000 р. до 8,75 у 2006 р., або на 16,7%, так і
після переходу на критерії ВООЗ — з 11,1‰
у 2007 р. до 8,89‰ у 2018 р., або на 19,1%, від	
булося переважно за рахунок зменшення ран	
ньої неонатальної  смертності (з 4,71‰ до
3,76‰, або на 20,2%, та з 4,68‰ до 2,99‰, або
на 36,1% відповідно) і меншою мірою за раху	
нок зниження мертвонародженості (з 5,4‰ до
5,0‰, або на 7,4% за ті ж роки, та з 6,45‰ до
5,91‰, або на 8,4% відповідно), (рис. 3).

Загальновизнано, що рівень мертвонародже	
ності тісно пов'язаний як із рівнем розвитку
медицини, економіки в країні, функціонуван	
ням системи охорони здоров'я в цілому, так і зі
здоров'ям батьків і поведінкою матері під час
вагітності. У цілому, рівень мертвонароджено	
сті перевищував рівень ранньої неонатальної
смертності до переходу на критерії ВООЗ сто	

Таблиця 2
Динаміка пропорційного показника перинатальної смертності в закладах охорони здоров'я,

що перебувають у сфері управління МОЗ України, на 1000 народжених живими і мертвими,

Україна, 2001–2019 рр. за даними ДУ «Центр медичної статистики МОЗ України»

Рік Усього
У тому числі з масою тіла при народженні

500–999г 1000–1499г 1500–999г 2000–2499г 2500–2999г 3000–3499г >3500г
2001 25,93 17,31 0,83 1,44 1,75 1,47 1,71 1,41

2002 24,88 16,69 0,73 1,37 1,53 1,53 1,71 1,33

2003 22,50 14,54 0,79 1,30 1,52 1,37 1,57 1,40

2004 20,59 12,89 0,76 1,20 1,34 1,48 1,63 1,31

2005 16,74 7,88 1,10 1,44 1,44 1,56 1,76 1,57

2006 15,15 6,77 1,08 1,38 1,36 1,38 1,74 1,43

2007 10,83 2,23 1,42 1,43 1,43 1,36 1,57 1,38

2008 10,88 2,27 1,52 1,41 1,40 1,28 1,51 1,49

2009 10,38 2,12 1,50 1,25 1,33 1,34 1,48 1,36

2010 10,24 2,10 1,51 1,28 1,30 1,37 1,43 1,26

2011 9,80 2,14 1,45 1,19 1,24 1,23 1,38 1,17

2012 9,47 2,22 1,35 1,16 1,17 1,21 1,26 1,11

2013 9,10 2,02 1,28 1,16 1,15 1,20 1,24 1,05

2014 8,72 1,99 1,29 1,06 1,18 1,06 1,18 0,97

2015 8,86 2,13 1,30 1,09 1,14 1,16 1,19 0,85

2016 8,59 2,06 1,19 0,98 1,19 1,13 1,06 0,98

2017 9,10 2,28 1,40 1,17 1,18 1,21 1,05 0,81

2018 8,65 2,22 1,31 1,09 1,08 1,06 1,08 0,80

2019 8,64 2,32 1,26 1,04 1,14 1,14 0,98 0,76

2019/2001,% 33,32 13,40 151,81 72,22 65,14 77,55 57,31 53,90
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совно перинатального періоду, живонародже	
ності і мертвонародженості у 1,15—1,33 раза,
а після переходу — у 1,38–1,97 раза.

Суттєве значення має і структурне співвід	
ношення мертвонародженості і ранньої неона	
тальної смертності серед усіх перинатальних
втрат. За визначенням експертів ВООЗ, пито	
ма вага мертвонароджених у структурі перина	
тальної смертності має становити близько
53–55%. Збільшення частки мертвонародже	
них може вказувати на недостатню антенаталь	
ну охорону плода, недоліки у веденні пологів
і реанімації. В Україні питома вага мертвонаро	
джених серед перинатальних втрат протягом
усього періоду спостереження мала різноспря	
мовану динаміку — зменшення з 75,6% до 64,4%
у період до переходу на критерії ВООЗ стосов	
но перинатального періоду, живонародженості
і мертвонародженості та збільшення з 58,2%
до 65,6% після переходу на критерії ВООЗ
і залишається більш орієнтовною.

Роздільний аналіз антенатальної і інтрана	
тальної загибелі плода засвідчив, що сучасна
перинатальна ситуація в країні характеризуєть	
ся зростанням частки антенатальної смерті
плода. В динаміці у структурі мертвонароджу	
ваності в акушерських стаціонарах закладів
охорони здоров'я сфери управління МОЗ
України частка антенатально загиблих плодів
мала тенденцію до зростання з 84,12% у 2000 р.
до 88,5% у 2006 р., або на 4,2%, з наступним зни	
женням у рік переходу на критерії ВООЗ
стосовно перинатального періоду, живонаро	
дженості і мертвонародженості до 81,9% і знову
поступовим збільшенням до 90,5% у 2019 р.
Частка інтранатальних втрат у структурі мер	
твонародженості в цілому зменшилася з 15,07%
у 2000 р. до 9,5% у 2019 р. (табл. 3).

У цілому висока частота антенатальної заги	
белі плода при тенденції до збільшення  може
бути зумовлена недоліками акушерської допомо	
ги на пренатальному етапі. Слід зазначити, що, за
даними досліджень, основний контингент жінок
з антенатальною смертністю формують соціаль	
но неблагополучні вагітні, і з цих позицій зро	
стання питомої ваги допологової загибелі плода
в структурі мертвонароджуваності і перинаталь	
ної смертності може бути показником соціально	
го неблагополуччя популяції [4]. Зменшення
частки інтранатальних втрат відбулося на тлі
суттєвого збільшення частоти нормальних поло	
гів — 31,5% у 2000 р. і 63,7% у 2019 р.

Водночас частка ранньої неонатальної
смертності в структурі перинатальної смертно	

сті протягом 2000–2006 рр. поступово збільшу	
валася з 24,4% до 35,8% зі стрімким підвищен	
ням до 41,9% у рік переходу на критерії ВООЗ
стосовно перинатального періоду, живонаро	
дженості і мертвонародженості, а в подальшо	
му поступово зменшувалася до 34,4% у 2019 р. 

Рівень ранньої неонатальної смертності, як і
перинатальної, залежить від маси тіла при наро	
дженні. За даними ВООЗ, орієнтовний показник
ранньої неонатальної смертності серед немовлят
із масою тіла при народженні >1500 г становить
не більше 1,0 на 1000 народжених живими і мер	
твими з масою тіла при народженні >1500 г.
В Україні цей показник знизився з 3,62 у 2001 р.
до 1,47 у 2019 р., тобто більш ніж удвічі, проте
його рівень перевищує відповідний стандарт
у 1,5 раза. При цьому фактичний показник ран	
ньої неонатальної смертності залишається знач	
но нижчим за реальний, розрахований за даними
перинатального аудиту за умови, що частка ваго	
вої категорії новонароджених із масою тіла при
народженні 500–1499 г буде реальною, не менше
2% — 2,97‰ і 6,89‰ у 2019 р.

У цілому позитивні тенденції перинатальної
смертності можуть бути зумовлені переорієн	

Таблиця 3 
Динаміка структури складових перинатальної

смертності за часом настання летального наслідку

в акушерських стаціонарах закладів охорони

здоров'я, що перебувають у сфері управління

МОЗ України, %, 2000–2019 рр.

Рік
Рання
неонаM
тальна

Мертвонароджуваність

усього
у тому числі:

антенаM
тальна

інтранаM
тальна

2000 24,4 75,6 84,92 15,07

2001 24,3 75,6 85,31 14,81

2002 24,4 75,9 85,37 14,22

2003 23,9 76,4 87,43 12,17

2004 25,2 74,7 88,35 11,64

2005 33,9 66,4 85,09 14,30

2006 35,8 64,4 88,50 11,33

2007 41,9 58,2 81,09 18,72

2008 41,0 59 83,89 16,10

2009 38,5 60,5 86,11 15,53

2010 37,8 62,5 84,27 15,34

2011 37,4 61,6 84,70 15,21

2012 37,7 62,9 87,45 12,59

2013 34,3 65,7 87,51 12,48

2014 35,6 64,4 89,68 10,31

2015 35,5 64,5 89,59 10,42

2016 35,5 64,5 90,86 9,17

2017 36,6 63,4 89,74 10,26

2018 34,6 65,4 90,08 9,92

2019 34,4 65,6 90,5 9,5

2006/2000 рр., % 146,72 85,18 104,21 75,18

2019/2007 рр., % 82,10 112,71 111,60 50,75
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тацією служби охорони здоров'я матері і дити	
ни на всесвітньо визнані медикоорганізаційні
технології з доведеною ефективністю.

Стандартом перинатального догляду з кінця
ХХ ст. стала регіоналізація перинатальної
допомоги із забезпеченням наступності та етап	
ності в наданні перинатальної допомоги на
основі чіткого розподілу закладів перинаталь	
ної допомоги за рівнями надання медичної
допомоги, запровадження єдиних стандартів,
рекомендацій та порядку госпіталізації і транс	
портування пацієнтів до різних рівнів закладів
перинатальної допомоги [13]. 

Впроваджена наразі в Україні регіоналізація
перинатальної допомоги забезпечує етапність
надання перинатальної допомоги за трьома
рівнями з урахуванням регіональних особливо	
стей, своєчасність, доступність, адекватність,
ефективність, безпечність перинатальної допомо	
ги при раціональних витратах ресурсів системи
охорони здоров'я і  сприяє зниженню рівня пери	
натальної захворюваності і смертності [3, 5, 9].

Подальше зниження рівня перинатальної
смертності та її складових потребує подальшої
регіоналізації перинатальної допомоги, завер	
шення створення центрів перинатальної допомо	
ги ІІІ рівня, перегляду маршрутів пацієнтів, роз	
робки і впровадження гарантованих державою
медичних послуг та стандартів безпеки дитини,
вагітної і породіллі, які мають бути забезпечені
державним бюджетом та медичною субвенцією.

Висновки

Аналіз динаміки рівня перинатальної смерт	
ності в Україні у третьому тисячолітті на основі
перерахованих за критеріями ВООЗ показни	
ків засвідчив її зниження в 3,1 раза — з 27,1
на 1000 народжених живими і мертвими
у 2000 р. до 8,64 у 2019 р. При цьому загальний
рівень перинатальної смертності був значно
вищим за аналогічний показник у середньому
по країнах Євросоюзу (6,1‰) та Європейсько	
го регіону (7,2‰, 2017 р.).

Позитивна динаміка показників перина	
тальної смертності відбулася на тлі все ще
високого рівня захворюваності жінок як
до вагітності (розладів менструацій, запальних
і онкологічних захворювань жіночих статевих
органів), так і під час вагітності (захворюва	
ності вагітних на анемію, цукровий діабет, хво	
роби щитоподібної залози, системи кровообігу
та сечостатевої системи).

Неблагополуччя репродуктивного здоров'я
жінок підтверджується негативною тенденцію
об'єктивних критеріїв стану здоров'я новонаро	
джених — збільшенням частоти маловагових
дітей (5,39% — у 2000 р., 5,78% — у 2019 р,) при
перевищенні числа маловагових над числом
недоношених дітей. 

Встановлено залежність рівня перинаталь	
ної смертності від маси тіла при народженні
за показниками виживання новонароджених
після 168 год життя — у цілому показники
виживання новонароджених із масою тіла при
народженні 1000–1499 г перевищували анало	
гічні показники виживання у новонароджених
із надзвичайно малою масою тіла при наро	
дженні в перші роки третього тисячоліття
в 3,5–2,9 раза, в останні роки спостереження —
у 1,5–1,4 раза, а новонароджених із масою тіла
при народженні >1500 г — у 3,0–4,1 і 1,6 раза
відповідно.

Виявлено, що в цілому, за даними Держав	
ної статистики України, зниження рівня пери	
натальної смертності відбулося лише за раху	
нок зменшення ранньої неонатальної  смертно	
сті (з 4,71‰ у 2000 р. до 2,99‰ у 2018 р.) при
тенденції до збільшення мертвонародженості
(з 5,4‰ до 5,91‰ відповідно). При цьому вста	
новлено перевищення  реального показника
ранньої неонатальної смертності над фактич	
ним у 2,2–2,3 раза, що приводить до заниження
загального показника перинатальної і малюко	
вої смертності.
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Монозиготні багатоплідні вагітності
після допоміжних репродуктивних технологій

(огляд літератури)
1Інститут проблем кріобіології і кріомедицини НАН України, м. Харків

2Клініка репродуктивної медицини «Надія», м. Київ, Україна
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УДК 618.25	036

В.І. Піняєв1,3, О.П. Рябенко2, Т.О. Юрчук1, М.П. Петрушко1,3

Частота виникнення монозиготних багатоплідних вагітностей (МБВ) після допоміжних репродуктивних технологій (ДРТ) є значущо вищою, ніж

у загальній популяції.

Мета цього систематичного огляду — вивчити вплив віку, контрольованої стимуляції яєчників, маніпуляцій на ZP; кріоконсервування та пролонгованого

культивування ембріонів in vitro до стадії бластоцисти на частоту виникнення МБВ.

Оригінальні дослідження та огляди отримано за допомогою пошуку баз даних PubMed, Embase та Cochrane. У результаті пошуку літератури

проаналізовано 91 статтю, у тому числі 42 оригінальні дослідження. Через незначну кількість даних неможливо відокремити фактор впливу на частоту

виникнення МБВ. Проте порівняння наведених у літературі даних дає змогу зробити висновок про сукупний вплив технологій програм ДРТ

на збільшення МБВ. Серед них: стимуляція овуляції; втручання на ZP; затвердіння блискучої оболонки; кріоконсервування передімплантаційних

ембріонів на стадії бластоцисти з її попереднім колапсуванням; субоптимальні умови культивування, перенесення в порожнину матки ембріону

на стадії бластоцисти. 

При МБВ значущо частіше виникають акушерські та перинатальні ускладнення, що необхідно враховувати під час вибору тактики ведення

таких пацієнтів та потребує від спеціалістів високого професіоналізму та уваги.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: монозиготна багатоплідна вагітність, монозиготна двійня, ДРТ, стимуляція суперовуляції, культивування ембріонів in vitro.

Monozygotic multiple pregnancies after assisted reproductive technologies: literature review
V.I. Piniaiev1,3, O.P. Riabenko2, T.O. Yurchuk1, M.P. Petrushko1,3

1Institute for Problems of Cryobiology and Cryomedicine of the National Academy of Sciences of Ukraine, Kharkiv
2Clinic of Reproductive Medicine «Nadiya», Kyiv, Ukraine
3ART�Clinic of Reproductive Medicine, Kharkiv, Ukraine

The incidence of monozygotic multiple pregnancies (MMP) is significantly higher after assisted reproductive technology (ART) than in general population. 

The purpose of the systematic review — to study the effects of age, controlled ovarian stimulation, manipulation of Zona Pellucida (ZP); cryopreservation

and prolonged embryo culture in vitro up to blastocyst stage at the incidence of MMP.

Original research and reviews have been found using PubMed, Embase, and Cochrane databases. As a result 91 articles including 42 original studies were

analyzed. Due to the small amount of data, it is not possible to identify the main factor affecting the MMP incidence. However, a comparison of the data

presented in the literature allows us to conclude that set of procedures of ART programs increase MMP. Among them: stimulation of ovarian superovulation,

intervention in ZP; hardening of ZP, cryopreservation of preimplantation embryos at the blastocyst stage with its preliminary collapse; suboptimal conditions

of embryo culturing, transfer to the uterine cavity of embryo at the blastocyst stage.

Obstetric and perinatal complications are significantly more likely to occur during MMP. This fact could be taken into account when patient management

and requires high professional skills and specialists attention.

No conflict of interest were declared by the authors.

Key words: monozygotic multiple pregnancy, monozygotic twins, ART, stimulation of superovulation, embryo in vitro culturing.

Монозиготные многоплодные беременности

после вспомогательных репродуктивных технологий (обзор литературы)
В.И. Пиняев1,3, О.П. Рябенко2, Т.А. Юрчук1, М.П. Петрушко1,3

1Институт проблем криобиологии и криомедицины НАН Украины, г. Харьков
2Клиника репродуктивной медицини «Надия», г. Киев, Украина
3ВРТ�клиника репродуктивной медицины, г. Харьков, Украина

Частота возникновения монозиготных многоплодных беременностей (ММБ) после вспомогательных репродуктивных технологий (ВРТ) значимо

выше, чем в общей популяции.

Цель этого систематического обзора — изучить влияние возраста, контролируемой стимуляции яичников, манипуляций на ZP; криоконсервирования

и пролонгированного культивирования эмбрионов in vitro до стадии бластоцисты на частоту возникновения МБВ.

Оригинальные исследования и обзоры найдены с помощью поиска баз данных PubMed, Embase и Cochrane. В результате поиска литературы

проанализирована 91 статья, в том числе 42 оригинальных исследования. Ввиду небольшого количества данных невозможно отделить фактор

влияния на частоту возникновения ММБ. Однако сопоставление представленных в литературе данных позволяет сделать вывод о совокупном

влиянии технологий программ ВРТ на увеличение ММБ. Среди них: стимуляция овуляции вмешательства на ZP; затвердевание блестящей оболочки;

криоконсервирование предимплантационных эмбрионов на стадии бластоцисты с ее предварительным коллапсированием; субоптимальные условия

культивирования, перенос в полость матки эмбриона на стадии бластоцисты.

При ММБ значимо чаще возникают акушерские и перинатальные осложнения, что необходимо учитывать при выборе тактики ведения пациентов

и требует от специалистов высокого профессионализма и внимания.

Авторы заявляют об отсутствии конфикта интересов.

Ключевые слова: монозиготная многоплодная беременность, монозиготная двойня, ВРТ, стимуляция суперовуляции, культивирование эмбрионов in vitro.
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Багатоплідною називають вагітність, при
якій в організмі жінки розвивається два

(або більше) плоди. Їх частота в популяції, за
даними реєстрів європейських країн, коли	
вається у межах 0,4–1,5% [39]. 

Збільшення цього показника зумовлено
широким застосуванням допоміжних репродук	
тивних технологій (ДРТ), при яких у порожнину
матки пацієнтки переносять декілька ембріонів
[2]. Вагітність двома та більше плодами розгля	
дається як ускладнення. Тому протягом останніх
років у багатьох клініках дотримуються стратегії
перенесення одного ембріону, а решту —
кріоконсервують [13, 15, 36, 56].

Показники частоти настання вагітності
після перенесення в порожнину матки одного
селективно відібраного ембріону в клініках
Євросоюзу значно різняться [28]. Це може бути
спричинене як соціально	економічними, так
і медичними факторами. Важливо, що перене	
сення навіть одного ембріона не гарантує
настання одноплідної вагітності. Про моно	
зиготну багатоплідну вагітність (MБВ) хлоп	
чиками після трансферу одного ембріона впер	
ше повідомлено у 1984 р [55]. Автори не пов'я	
зували цю подію з ДРТ. Протягом тривалого
часу вважали, що основною причиною вини	
кнення MБВ є генетичний фактор [22].
Монозиготні вагітності — явище нечасте, етіо	
логія якого досі не встановлена. Проте нові тех	
нології у сфері лікування безпліддя призвели
до значного зростання кількості монозиготних
близнюків. Щороку спеціалісти клінік
ДРТ інформують про випадки MБВ, серед
яких бувають не тільки двійні але й трійні
[3, 9, 38, 54].

Мета систематичного огляду — вивчити
вплив віку, контрольованої стимуляції яєчни	
ків, маніпуляцій на ZP; кріоконсервування
і пролонгованого культивування ембріонів
in vitro до стадії бластоцисти на частоту вини	
кнення МБВ.

Пошук та аналіз наукових джерел 
Використовано бази даних PubMed, Embase

та Cochrane для пошуку статей, цитованих
у цьому огляді. Пошук проведено за такими
ключовими словами: монозиготна багатоплідна
вагітність; монозиготна багатоплідна вагітність
та ДРТ; монозиготна багатоплідна вагітність
та стимуляція яєчників; монозиготна багато	
плідна вагітність та вік матері; монозиготна
багатоплідна вагітність та кріоконсервування;
пролонговане культивування та монозиготна
багатоплідна вагітність. Вжиті терміни: моно	

зиготні багатоплідні вагітності; монохоріальні
близнюки; бластоциста; допоміжні репродук	
тивні технології; стимуляція яєчників;
вік матері; кріоконсервування; культивування
ембріонів in vitro. Під час пошуку переглянуто
реферат або повну версію 91 наукової роботи,
з них 52 оригінальні дослідження. Критерієм
включення статті до аналізу була її відповід	
ність меті дослідження.

Монозиготні багатоплідні вагітності
можуть виникнути в результаті запліднення
однієї яйцеклітини одним сперматозоїдом,
після чого розвивається два (або більше)
плоди. У процесі внутрішньоутробного роз	
витку з однієї зиготи, яка розділилася на ста	
дії дроблення на дві (або більше) частини,
утворюються генетичні копії (відбувається
природне клонування).

Монозиготні двійні можуть бути моно	
і дихоріальними. Ембріональна стадія, на якій
відбувся поділ ембріону, визначає плацентарну
архітектуру. Якщо ембріон розділився до стадії
диференціювання, отримані плоди будуть дихо	
ріальними діамніотичними (ДХДА). Можливим
є виникнення дихоріальної діамніотичної трійні
або дихоріальної триамніотичної трійні, проте їх
частота становить менше 0,1% [46]. Якщо поділ
внутрішньоклітинної маси (ВКМ) відбувся
перед імплантацією бластоцисти, близнюки
будуть монохоріальними діамніотичними
(МХДА), а якщо після імплантації бластоцисти —
монохоріальними моноамніотичними (МХМА).
Дихоріальна двійня завжди діамніотична, моно	
хоріальна двійня може бути діамніотичною
(у переважній більшості випадків) або моноам	
ніотичною. ДХДА вагітності виникають у 30%,
МХДА — у 70%, а MХMA становлять не більше
1% від усіх MБВ [21].

При порівнянні програм ДРТ, що різняться
за деякими технологічними параметрами,
можна спробувати з'ясувати внесок окремих
етапів на частоту виникнення МБВ. Проте
іноді буває важко відокремити вплив якогось
одного фактора. У роботах, як правило, оцінені:
вік матері, проведення маніпуляцій на
ZP (ICSI, біопсія бластомерів або трофектодер	
ми, допоміжний хетчинг); використання донор	
ських ооцитів, стадія ембріону під час
ЕТ (8	бластомерів, морула, рання або експан	
дована бластоциста) і тип культурального сере	
довища [6, 8, 29, 45, 50]. 

Вік матері
Дані щодо впливу віку матері на частоту

МБВ досить суперечливі. 
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Так, у багатьох дослідженнях встановлено,
що вік матері не впливає на збільшення часто	
ти MБВ у пацієнток програм ДРТ [8, 29]. Проте
в дослідженні А. Busnelli et al. виявлено, що
після лікування безпліддя методами ДРТ
частота вагітностей монозиготними двійнями
збільшується в жінок віком до 35 років [8].

Стимуляція яєчників
Вважають, що стимуляція яєчників при анову	

ляторному природньому циклі втричі підвищує
показники частоти MБВ [16]. З цими даними
узгоджуються результати аналізу MБВ, які вини	
кали після стимуляції яєчників антиестрогенами
[31]. Етіологія підвищеної частоти МБВ — ліку	
вання з використанням гонадотропінів, оскільки
при контрольованій стимуляції яєчників показ	
ник МБВ збільшується вдвічі [40].

Маніпуляції на ZP.
Існує ряд повідомлень, що маніпуляції на

ZP підвищують ризик утворення MБВ [45].
До них належать: ICSI, хетчинг, біопсія бласто	
мерів та трофектодерми [35]. Виконання ICSI
призводить до механічного пошкодження цілі	
сності оолеми яйцеклітини [37]. Допоміжний
хетчинг спричиняє хімічний, механічний або
лазерний розрив ZP, для полегшення вилу	
плення бластоцисти із блискучої оболонки
та підвищення ймовірності імплантації [25].
Вважають, що штучне порушення цілісності
ZP і вихід бластомерів через отвір у ZP під час
реекспансії бластоцисти може призвести до
виникнення МБВ [49]. Порівняльний аналіз
частоти MБВ у циклах ICSI та IVF виявив, що
в першому випадку цей показник становив
5,9%, у другому — зовсім не виявлений [47]. 

В ембріологічному етапі ДРТ проводять
вилучення фрагментованих клітин [35] і/або
біопсію бластомерів для передімплантаційно	
генетичного тестування на наявність хромо	
сомних аномалій, які також призводять
до порушення контактів між бластомерами
та цілісності ZP [7]. Проте деякі автори вважа	
ють, що ця маніпуляція не впливає на збіль	
шення частоти МБВ [8].

Описані випадки не виключають інших
механізмів утворення MБВ. Так, є повідомлен	
ня про народження близнюків після перенесен	
ня в порожнину матки бластоцисти без ZP [48].
Інформація про відсутність зв'язку виникнен	
ня МБВ при трансфері ембріонів із втручання	
ми на ZP також була переконливою [53].

Вплив факторів кріоконсервування
Кріоконсервування широко застосовують

для збереження репродуктивних клітин та

ембріонів для підвищення кумулятивної часто	
ти настання вагітності. Вперше про наро	
дження ДХДА двійні після переносу в порож	
нину матки ембріону після кріоконсервування
описано у 2012 р. [42]. Вважають, що механізм
розділення ВКМ полягає в ектопічній адгезії
та подальшій проліферації клітин ВКМ на
протилежній стінці трофектодерми після
колапсування бластоцелю та його повторного
розширення внаслідок де	 та регідратації
на етапі еквілібрації з гіперосмотичним розчи	
ном кріозахисного середовища [20].

Пролонговане культивування ембріонів
in vitro до стадії бластоцисти

Перше повідомлення про МБВ після ембріо	
трансферу бластоцисти опубліковано в 1999 р.
[34]. Припущення авторів, що саме пролонгова	
не культивування сприяє збільшенню частоти
утворення MБВ, підтверджено в подальшому
багатьма репродуктивними школами [5, 41].
Аналізуючи дані про вагітність після перенесен	
ня ембріону на різних стадіях розвитку, Milki А.
et al. повідомили про значно більшу частоту
MБВ після трансферу саме бластоцист (5,6%),
порівняно з ембріонами третьої доби культиву	
вання in vitro (2,0%; р<0,03). [33]. Механізм
такого явища пов'язаний з культивуванням
ембріонів у середовищах багатих глюкозою, що
в 10 разів збільшує частоту утворення МБВ
[10]. Крім того, цей феномен пов'язують з апо	
птозом, який виникає в клітинах ембріону при
субоптимальних умовах культивування. Внас	
лідок метаболічного стресу можливим є посла	
блення клітинних контактів та підвищення
схильності до поділу ВКМ [32]. Усі дослідники,
які вивчали вплив пролонгованого культиву	
вання на частоту виникнення МБВ, вважають
за необхідне інформувати пацієнтів щодо ризи	
ків настання багатоплідної вагітності, навіть
при перенесенні однієї бластоцисти [43].

Ускладнення MБВ
За наказом МОЗ України від 08.04.2015

№ 205 «Про затвердження Порядку надання
медичної допомоги жінкам з багатоплідною
вагітністю», при діагностиці БВ обов'язковим
є визначення хоріальності. МБВ передбачає
численні фактори як для плода, так і для
матері, демонструючи певний зв'язок із
хоріальністю. Так, середні значення перина	
тальної смертності при монохоріальній двійні
становлять близько 11%, а при дихоріальній —
тільки 5% [24]. На показники статистичних
даних впливає те, що пацієнтки, як правило,
мають обтяжений акушерсько	гінекологічний
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анамнез та супутні соматичні захворюван	
ня [17].

Монозиготні багатоплідні вагітності
пов'язані з високим ризиком виникнення аку	
шерських ускладнень, таких як мимовільний
аборт, гіпертонічні розлади, передлежання пла	
центи та вади розвитку плода. Зокрема, частота
захворювань на гіпертонічну хворобу стано	
вить 15–35% [23]. У пацієнток із МБВ,
у зв'язку зі збільшенням матки, ускладнюється
діяльність серця — виникає задишка і тахікар	
дія, здавлюються внутрішні органи [52]. Гестоз
у поєднанні з пієлонефритом виникає
у 4–5 разів частіше [18]. У вагітних розвиваєть	
ся залізодефіцитна анемія [4]. Значно частіше,
ніж при одноплідних вагітностях, спостеріга	
ють такі ускладнення, як кровотечі та аномалії
родової діяльності [27]. До ускладнень при
МБВ належать масивні кровотечі, сепсис,
еклампсія, емболія [14].

Перебіг вагітності при монохоріальній двій	
ні характеризується високою частотою розвит	
ку затримки росту плода/плодів (51,1%),
прееклампсією (33,3%), загрозою переривання
вагітності (64,1%) і передчасними пологами
(66,7%), що навіть за відсутності специфічних
ускладнень монохоріального типу плацентації
виправдовувало високу частоту оперативного
розродження (46,7%) [1].

Внутрішньоутробна загибель одного
з плодів — специфічне ускладнення багатоплід	
ної вагітності. Зустрічається в середньому
в 6% випадків (від 1,1% до 12,0%). Частота вну	
трішньоутробної загибелі одного з плодів
збільшується пропорційно кількості плодів.
При монохоріальному типі плацентації зазна	
чений показник може бути в 6 разів вищим,
ніж за наявності 2 окремих плацент.

Оптимальним терміном розродження неу	
складненої двійні є 37 тижнів вагітності,
оскільки в цьому терміні вагітності ризики
антенатальної загибелі плодів та ранньої неона	
тальної смерті є мінімальними. Враховуючи
високий ризик внутрішньоутробної загибелі
плода/плодів внаслідок порушення кровообігу
при сплутуванні пуповин між собою, розро	
дження МХМА двійні проводиться в термін
повних 32 тижні вагітності шляхом операції
КР після проведення курсу профілактики рес	
піраторного дистрес	синдрому кортикостерої	
дами [26]. Якщо триамніотична вагітність
не має ускладнень та пролонгується, оптималь	
ний термін розродження — 35–36 тижнів гестації.

Кесарів розтин є кращим способом пологів

при МБВ, навіть незважаючи на випадки
успішного вагінального розродження [44].

Передчасні пологи є основною причиною
ускладнень та смертності новонароджених.
Їх етіологія не є повністю зрозумілою, але зв'я	
зок між багатоплідною вагітністю та передча	
сними пологами добре відома [19].

Пацієнтки з МХМА вагітністю знаходяться
в групі високого рівня перинатальних усклад	
нень [30]. Найпоширенішим ускладненням
новонароджених при МБВ є недоношеність
[11]. У МХМА близнюків значно частіше вини	
кає синдром фето	фетальної трансфузії,
що характеризується нерівним розподілом
материнського кровопостачання та призводить
до асиметричного зростання плодів. Іноді цей
синдром спостерігається при МХМА і ДХДА
вагітностях [51]. Синдром фето	фетальної
трансфузії є однією з найчастіших причин
втрат при монохоріальній вагітності, особливо
в терміні до 24 тижнів вагітності. Найбільш
ефективним методом лікування цього синдро	
му є фетоскопічна лазерна коагуляція анасто	
мозів, при якому усувається причина появи
трансфузії [12].

Перинатальний результат у моноамніотич	
них близнюків поліпшується, якщо інтенсивне
спостереження за плодом здійснюється в амбу	
латорнихм або стаціонарних умовах.

Таким чином, МБВ становлять рідкісну, але
важливу групу, яка характеризується імовірні	
стю серйозних ускладнень, що дає змогу відне	
сти їх до найвищого ризику перинатальної
смертності. Крім ризиків багатоплідної вагітно	
сті (недоношеність, селективне обмеження
росту), усі монохоріальні багатоплідні вагітно	
сті мають ризик синдрому фето	фетальної тран	
сфузії, а МХМА та МХДА вагітності стикають	
ся з унікальним ризиком заплетення канатика. 

Відповідно, рання діагностика, скринінг
можливих аномалій плода, спостереження за
синдромом фето	фетальної трансфузії, термін і
метод розродження для МБВ є важливими.

Висновки

Усі пацієнти, які проходять лікування мето	
дами ДРТ, мають бути попереджені про ризики
настання МБВ після перенесення одного
ембріона.

Через незначну кількість MБВ неможливо
визначити фактор впливу на їх виникнення.
Проте порівняння наведених результатів науко	
вих досліджень і клінічних випадків дає змогу
зробити висновок про сукупний вплив техноло	
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гій програм ДРТ на збільшення МБВ. Серед цих
факторів особливо потрібно зазначити: стимуля	
ція овуляції; втручання на ZP; затвердіння бли	
скучої оболонки; кріоконсервування передім	
плантаційних ембріонів на стадії бластоцисти з її
попереднім колапсуванням; субоптимальні
умови культивування; перенесення в порожнину
матки ембріона на стадії бластоцисти. 

При МБВ значущо частіше виникають
акушерські та перинатальні ускладнення,
що необхідно враховувати під час вибору так	
тики ведення таких пацієнтів і потребує від
спеціалістів високого професіоналізму та
уваги.
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Забрюшинные гематомы в акушерстве
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УДК 618.3:616.381	003.42	06	08

Ю.В. Давыдова1, И.Г. Криворчук2,

А.А. Огородник1, И.М. Лещишин2, А.Н. Наумчик1

Цель — проанализировать имеющиеся на сегодня данные по абдоминальным акушерским гематомам и представить рекомендации по диагностике и

ведению таких гематом с учетом сложности их менеджмента и развития современных стратегий.

Забрюшинные гематомы — редкая патология, которая отличается от обычно наблюдаемых гематом в области таза, требует большей

информированности акушеров. Забрюшинные гематомы возникают как после кесарева сечения, так и после нормальных и оперативных вагинальных

родов. Патофизиология возникновения включает как механические, так и другие причины спонтанных забрюшинных гематом.

Предлагаемая клиническая стратегия состоит в проведении безотлагательных диагностических мероприятий, определении состава

мультидисциплинарной команды для разработки плана и оказания квалифицированной помощи.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Ключевые слова: забрюшинная акушерская гематома, акушерские осложнения, клиническая стратегия.
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Purpose — to analyze the currently available data on abdominal obstetric hematomas and provide recommendations for their diagnosis and management, tak�

ing into account the complexity of their management and the development of modern strategies.

Retroperitoneal hematomas — a rare pathology that differs from the usually observed hematomas in the pelvic area, requires greater awareness of obstetricians.

Retroperitoneal hematomas occur both after cesarean section and after normal or operative vaginal delivery. The pathophysiology of occurrence includes

mechanical and other causes of spontaneous retroperitoneal hematomas.

The proposed clinical strategy consists in conducting urgent diagnostic measures, determining the composition of the multidisciplinary team to develop a plan

and provide qualified assistance.
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Мета — проаналізувати існуючі на сьогодні дані щодо абдомінальних акушерських гематом і навести рекомендації щодо діагностики й ведення таких

гематом з урахуванням складності їх менеджменту та розвитку сучасних стратегій.

Заочеревинні гематоми — рідкісна патологія, яка відрізняється від гематом у ділянці тазу, що трапляються значно частіше, потребує кращої

інформованості акушерів. Заочеревинні гематоми виникають як після кесаревого розтину, так і після нормальних і оперативних вагінальних пологів.

Патофізіологія виникнення включає як механічні, так і інші причини спонтанних заочеревинних гематом.

Запропонована клінічна стратегія полягає в проведенні невідкладних діагностичних заходів, визначенні складу мультидисциплінарної команди для

розробки плану і надання кваліфікованої допомоги.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: заочеревинна акушерська гематома, акушерські ускладнення, клінічна стратегія.
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Актуальность

Частота забрюшинных гематом в акушер	
стве малоизвестна, так как в статистике

смешана терминология между послеродовыми
и ретроперитонеальными гематомами. Однако,
по данным литературы, частота послеродовых
гематом варьирует от 1:309 до 1:1500 родов, при

этом невозможно выделить частоту гематом
после абдоминального родоразрешения. Ряд
авторов рекомендуют выделить забрюшинные
гематомы как особый вид, в отличие от обычно
наблюдаемых влагалищных и тазовых гематом.

Необходимо подчеркнуть, что забрюшин	
ные гематомы являются важной причиной
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материнской заболеваемости и смертности,
а это требует высокой клинической насторо	
женности и мультидисциплинарного подхода
в ведении каждого случая индивидуально. Вме	
сте с тем, в существующих рекомендациях по
ургентным, шоковым состояниям и заболевае	
мости во время беременности нет подробных
данных о роли забрюшинных гематом в повы	
шении частоты послеродовых и послеопераци	
онных осложнений.

Цель исследования — проанализировать
имеющиеся на сегодня данные по абдоминаль	
ным акушерским гематомам и представить
рекомендации по диагностике и ведению таких
гематом с учетом сложности их менеджмента
и развития современных стратегий.

Этиология
Забрюшинные гематомы могут возникать во

время беременности и в послеродовом периоде,
развиваться спонтанно при отсутствии
какой!либо механической причины, послед!
ствия травмы.

Патофизиология спонтанных забрюшин6
ных гематом

Спонтанные забрюшинные гематомы могут
развиваться при отсутствии каких	либо травм
во время антенатального, интранатального
и постнатального периодов по следующим
причинам:

—  разрыв стенки сосуда;
—  результат антикоагулянтной терапии;
—  наличие акушерских коагулопатий.
Забрюшинные гематомы обусловлены

физиологическими изменениями гемодинами	
ки во время беременности, в том числе сда	
влением сосудов в области таза, снижением
сосудистого сопротивления, увеличением сер	
дечного выброса и объема крови. 

Особое внимание следует уделить процессу
фиброплазии сосудов, так как в период геста	
ции под действием стероидных гормонов фето	
плацентарного комплекса изменяется эластич	
ный слой сосудов, что приводит к нарушению
целостности стенки, иногда — к аневризме и,
как следствие, — к спонтанным гематомам.

Подавляющее большинство описанных случа	
ев забрюшинных гематом касаются самопроиз	
вольного разрыва сосудов, в том числе аневризм
селезеночной артерии, почечной артерии, почеч	
ной ангиолипомы, яичниковой артерии, варикоз	
но расширенных вен области малого таза.

При патоморфологическом исследовании
выявлено, что большинство таких разрывов
связаны с:

— артерио	венозными мальформациями;
— наличием синдрома Эллерса	Данлоса

IV типа;
— нейрофиброматозом;
— дисплазией соединительной ткани.
Необходимо отметить, что синдром Эллер	

са	Данлоса типа IV, сосудистый тип EDS
(составляет приблизительно от 5% до 10%
случаев) является наследственным заболева	
нием соединительной ткани с частотой от
1/10000 до 1/25000, определяемым характер	
ными чертами лица (акрогерия) у большинства
пациентов, полупрозрачной кожей с хорошо
видимыми подкожными сосудами на туловище и
нижней части спины, у пациентов могут наблю	
даться легкие кровоподтеки, а также тяжелые
осложнения, связанные с поражением артерий,
патология желудочно	кишечного тракта, маточ	
ные кровотечения, послеродовые кровотечения.

Кроме того, частой причиной разрыва
маточной и яичниковой артерии является
эндометриоз, в таких случаях внутрибрю	
шинного и забрюшинного кровотечения эндо	
метриоидные включения обнаруживаются
на задней стенке матки, крестцово	маточных
связках и в виде забрюшинных гематом на
боковых стенках таза, в том числе с участием
мочеточников.

Одной из причин забрюшинных гематом
является патологическая плацентация, напри	
мер, placenta percreta, что приводит к перфо	
рации матки, внутреннему кровотечению
и забрюшинной гематоме.

Особое внимание следует уделить гиперто	
ническим расстройствам во время беременно	
сти, так как они связаны с низким уровнем
тромбоцитов и коагулопатиями. При HELLP	
синдроме острой жировой дистрофии печени
встречаются подкапсулярные кровоизлияния
и разрыв печени, что также приводит к возни	
кновению забрюшинных гематом. Спонтанный
разрыв печени встречается редко и в основном
связан с тяжелой преэклампсией, эклампсией
и их осложнениями. Очень редко встречается
гематома пространства Ретциуса (рыхлая соеди	
нительная ткань и фасция между мочевым
пузырем и лобком), что может быть вызвано
повреждением венозного сплетения Санторини
при мобилизации pl. vesico�uterina и выведении
головки, причем такая гематома может прости	
раться от паравезикального пространства до
широких связок и далее.

При спленомегалии возможен разрыв селе	
зенки (одна из редких причин забрюшинных
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гематом), что связано с гиперплазией и растя	
жением паренхимы селезенки, инфарктами,
кровоизлияниями, гематомами или фиброзом.

Особое внимание нужно уделить врож	
денным и приобретенным патологиям сверты	
вающей системы крови, таким как дефицит
фактора IX и X, болезнь фон Виллебранда,
антифосфолипидный синдром, получение
пациенткой антикоагулянтов в терапевтиче	
ской дозе, так как это тоже может стать причи	
ной забрюшинных гематом.

Патофизиология механических факторов,
вызывающих забрюшинные гематомы

Забрюшинные гематомы могут возникать
и из	за механических факторов, включая травму
в результате несчастных случаев, родов
и осложнений лапаротомных вмешательств.
Наиболее известной причиной забрюшинных
гематом является повреждение маточных и яич	
никовых сосудов из	за травмы или разрывов во
время операции или других вмешательств.

Распространение крови из одного анатоми	
ческого образования в другой облегчается бла	
годаря близости паравагинального простран	
ства с паравезикальным, параметриями и пара	
ректальным пространствами.

Клинические особенности, диагностика
и лечение

Забрюшинные гематомы могут быть потен	
циально опасными для жизни со значительной
вариабельностью заболеваемости в зависимо	
сти от механизма развития забрюшинных гема	
том, скорости нарастания и объема кровотече	
ния.

Течение забрюшинных гематом варьирует
от острого до подострого, у них редко бывает
коварное/скрытое начало. Они хорошо рас	
познаются с раннего периода беременности до
четырех недель после родов.

У пациента могут быть признаки и симпто	
мы шока:

— тахикардия;
— гипотензия;
— тахипноэ;
— дистресс плода;
— боль в животе, особенно в правом верхнем

или левом квадранте;
— тошнота;
— рвота;
— межлопаточная боль;
— боль в груди;
— боль в правом плече. 
Часто клиническая картина имеет внезапное

начало, а другими общими признаками являют	

ся боль в животе, сопровождающаяся признака	
ми гиповолемического шока и снижение гемато	
крита. Рвота, диарея и боль в эпигастральной
области также могут быть начальными симпто	
мами разрыва селезеночной артерии.

При постепенно развивающейся забрю	
шинной гематоме иногда сложно рано устано	
вить диагноз. Это проявляется только после
значительной потери крови и резкого наруше	
ния гемодинамики.

При забрюшинных гематомах в области
подвздошной кишки описаны симптомы в виде
бедренной невропатии, спазмов подвздошной
мышцы и ишиаса.

В некоторых случаях, когда забрюшинная
гематома распространяется от параренального
пространства к тазу, пациентка не может
сгибать бедро и разгибать колено.

Признак Каллена, который описывает гема	
томы вокруг пупка, является следствием про	
потевания геморрагической жидкости от заб	
рюшинного пространства вдоль желудочно
печеночной и ложной связки до пупка.

Признак Грея Тернера описывает геморраги	
ческие синюшные пятна на боковых стенках
живота, иногда с желтоватым оттенком, что
может наблюдаться в некоторых случаях через
24–48 часов после развития забрюшинной гема	
томы, что связано с поступлением крови от заб	
рюшинного пространства вдоль фасциальных
плоскостей к мускулатуре брюшной стенки.

Клиническая настороженность
При острых проявлениях забрюшинные

гематомы могут вызывать тяжелую заболева	
емость и даже летальный исход у матери
(а иногда — у матери и плода). В случае ухуд	
шения состояния, даже после абсолютно
типично проведенного кесарева сечения, сле	
дует заранее подумать о возможном наличии
или расширении забрюшинной гематомы.

Особое внимание следует уделить тем паци	
енткам, у которых кесарево сечение сопровожда	
лось любой эмболизацией маточной артерии,
наложением шва B	Lynch, удлинением раны
до широкой связки, а также, если сложность кеса	
рева сечения обуславливалась ненормальным
расположением или прикреплением плаценты.
При ухудшении состояния женщины и показате	
лей гемодинамики врач должен в первую очередь
подумать о наличии забрюшинной гематомы.

Если было абдоминальное родоразрешение
в связи с тяжелым гипертоническим ослож	
нением у женщины, то настороженность
в отношении возможной забрюшинной гемато	
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мы связана с тромбоцитопенией, коагулопатия	
ми, ДВС	синдромом, HELLP	синдром обусло	
вленными субкапсулярными кровоизлияния	
ми в печень и (в крайних случаях) с разрывом
печени.

Необходимо быть крайне внимательными
у пациенток с известными нарушениями свер	
тывающей системы, такими как дефицит фак	
тора IX и X, болезнь фон Виллебранда, анти	
фосфолипидный синдром, а также у пациенток,
получающих терапевтические дозы антикоа	
гулянтов, которые могут быть предрасполагаю	
щими факторами в некоторых случаях забрю	
шинных гематом.

Объем обследования
Первоочередным методом считается ульт	

развуковое исследование органов брюшной
полости, однако зачастую этот метод позволяет
обнаружить гематому, но он недостаточно точ	
ный, чтобы установить ее причину. Свободная
жидкость в брюшной полости или области таза
может быть отслежена в малом тазу.

Метод компьютерной томографии (КТ)
является очень чувствительным, но в ряде
случаев может потребоваться КТ	ангиография,
которая позволяет выявить место кровотече	
ния и оценить распространение контраста вне
кровеносных сосудов.

Метод магнитно	резонансной томографии
может быть полезным для определения за	
брюшинных гематом. Когда дифференциаль	
ная диагностика забрюшинных гематом прово	
дится с септическим тромбофлебитом и абсцес	
сами, необходимо провести КТ, так как точный
диагноз позволяет назначить правильное лече	
ние, которое значительно отличается при
забрюшинных гематомах и абсцессах.

Клиническая стратегия и тактика
Возможно два варианта течения забрю	

шинных гематом: внезапный (с быстрым ухуд	
шением состояния) и более медленный (с неза	
метным началом и более поздним развитием
уже тяжелых осложнений). Успешное ведение
базируется на стратегическом подходе кли	
нической настороженности в отношении воз	
можности забрюшинных гематом, особенно
в ситуациях, описанных выше, когда имеют
место определенные факторы риска. Если
заблаговременно не предпринять соответ	
ствующих шагов, забрюшинные гематомы
могут привести к высокому уровню заболевае	
мости и смертности.

В обоих случаях течения забрюшинных гема	
том, описанных выше, основной проблемой

является клиническое мышление врача, который
рассматривает (или не рассматривает) забрю	
шинную гематому как одну из возможных при	
чин угрожающей жизни клинической картины.

От клинической подготовленности и степе	
ни настороженности врача зависит его готов	
ность к ранней диагностике, определению кли	
нической тактики и плана лечения, что имеет
жизненно важное значение для успешного
исхода. 

То есть наша предлагаемая клиническая
стратегия состоит в том, что забрюшинная
гематома возможна в ряде случаев, а тактика
в том, что при подозрении забрюшинной гема	
томы безотлагательно проводятся диагностиче	
ские мероприятия, определяется возможный
источник гематомы, ее объем, а уже исходя
из этого определяется мультидисциплинарная
команда, которая будет оказывать хирургиче	
скую помощь и интенсивную терапию:
акушергинеколог, хирург, сосудистый хирург,
специалист по интервенционной радиохирур	
гии, анестезиолог	реаниматолог. Все это позво	
ляет не тратить драгоценное время, провести
соответствующие процедуры и тем самым спа	
сти здоровье и жизнь пациентки.

На первом этапе необходимо ввести
адекватный объем жидкостей, обеспечить пере	
ливание препаратов крови, антианемическую
терапию (внутривенное введение препарата
Суфер), ввести соответствующие препараты по
преодолению последствий дисбаланса факто	
ров свертывания, особенно в группе пациенток
с болезнью Виллебранда, дефицитом IХ
и Х факторов, стертыми формами гемофилии
А и В.

В некоторых случаях одно только консерва	
тивное лечение является адекватным, когда
пациент гемодинамически стабилен.

Однако продолжающаяся нестабильность
гемодинамики является показанием для хирурги	
ческого вмешательства / ревизии брюшной поло	
сти, или для элективной внутриартериальной
эмболизации, или для трансплантации стента.

Оперативный и консервативный подход
к лечению зависит от этиологии, размера и сте	
пени тяжести пациентки. Необходимо четко
определить место забрюшинной гематомы,
что позволит оценить вовлечение нижележа	
щих кровеносных сосудов. Итак, выделяются
области по средней линии забрюшинного
пространства (зона 1), промежуточного про	
странства (зона 2) и тазового забрюшинного
пространства (зона 3) (рис. 1,2).



ОГЛЯДИ

http://med�expert.com.ua

ISSN: 2706�8757        Український журнал Перинатологія і Педіатрія     2 (82) 202096

Если забрюшинная гематома находится
в зоне 1, то из	за высокой вероятности вовле	
чения крупных сосудов необходимо провести
срочное оперативное вмешательство. Наличие
забрюшинных гематом в зонах 2 и 3 требуют
оперативного вмешательства, в основном

у нестабильных пациенток, тогда как для
гемодинамически стабильных, когда забрю	
шинные гематомы не прогрессируют с сим	
птомами сдавления, можно выбрать консерва	
тивный подход.

Однако когда у пациентки развиваются сим	
птомы сдавления, называемые синдромом ком	
партмента, в результате большой забрюшинной
гематомы, необходимо провести немедленную
лапаротомию.

Кроме открытых операций, для лечения
забрюшинных гематом в последнее время
в качестве альтернативы используется элек	
тивная эмболизация сосудов после ангиогра	
фических методов, позволяющих определить
источник активного кровотечения. Приме	
нение этого метода зависит от гемодинами	
ческой стабильности пациентки, его доступ	
ности в лечебном учреждении и степени кро	
вопотери. Результаты считались удовле	
творительными в большинстве когорт паци	
енток с забрюшинными гематомами, что
нашло отражение в работах, опубликованных
к настоящему времени. Однако после успеш	
ной эмболизации появились сообщения о воз	
можном развитии симптомов давления или
синдрома сдавления.

Выводы

Забрюшинные гематомы — это редкая
патология, которая отличается от обычно
наблюдаемых гематом в области таза,
что требует большей информированности
среди акушеров, поскольку забрюшинные
гематомы могут вызвать геморрагический
шок, обусловить тяжелую заболеваемость
матери, представляя серьезную угрозу для ее
жизни и здоровья.

Вопреки общепринятой концепции, со	
гласно которой забрюшинные гематомы
возникают только после кесарева сечения, а
оперативное вагинальное родоразрешение
может вызывать только вагинальные, инфра	
леваторные и супралеваторные гематомы,
необходимо знать, что забрюшинные гема	
томы могут возникать и после нормальных
вагинальных и вагинальных оперативных
родов.

Кроме механических, существует ряд
причин возникновения внезапных спонтан	
ных забрюшинных гематом при беремен	
ности, которые можно легко пропустить
из	за редкости их возникновения. Забрю	

Примечание: 1 — зона по средней линии забрюшного пространства;
2  — промежуточные зоны; 3 — зона тазового забрюшного пространства.

Рис. 1. Разделение брюшной полости на зоны при выборе

метода ведения случая забрюшинных гематом

Рис. 2. Гематома широкой связки матки
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шинные гематомы могут возникать во время
антенатального, интранатального и постна	
тального периодов.

Ключевые позиции диагностики и ведения
забрюшинных гематом:

— самое главное в постановке правильного
диагноза — клиническая настороженность, что
такое осложнение может случиться;

— может потребоваться интенсивное введе	
ние жидкостей, препаратов крови;
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Хронічний шкірно+слизовий кандидоз — нозологічна
форма первинного імунодефіциту у дітей. Випадок

шкірно+слизового кандидозу в дитини раннього віку
1ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінекології імені академіка О.М. Лук'янової НАМН України», м. Київ

2Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ, Україна

УДК 616.594.171.2:612.017.1	053.4

О.Г. Шадрін1, Л.І. Чернишова2, В.В. Заєць1, В.М. Фисун1, Н.Г. Чумаченко1

Хронічний шкірно�слизовий кандидоз, або хронічний генералізований кандидоз — це первинний комбінований імунодефіцит, що характеризується

персистенцією фунгальної інфекції шкіри, слизових, викликається грибами роду Candida і частіше за все проявляється в дитячому віці. Тип успадку�

вання — аутосомно�рецесивний та аутосомно�домінантний, інколи — спорадичні випадки.

Наведено клінічний випадок хронічного шкірно�слизового кандидозу, обумовленого мутацією гена STAT1 (GOF) в дитини раннього віку.

Встановлено, що настороженість лікарів щодо клініко�імунологічних маркерів первинного імунодефіциту покращує ранню діагностику і сприяє своєча�

сній адекватній терапії, яка попереджує тяжкі і незворотні порушення. А це, своєю чергою, суттєво поліпшує якість життя хворих і подальший прогноз

первинних імунодефіцитних станів.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: первинний імунодефіцит, шкірно�слизовий кандидоз, ранній вік.

Chronic mucocutaneous candidiasis as a nosological form of primary immunodeficiency in children: the case of

mucocutaneous candidiasis in a young child
О.G. Shadrin1, L.І. Chernishova2, V.V. Zaets1, V.М. Fisun1, N.G. Chumachenko1

1SI «Institute of Pediatrics, Obstetrics and Gynecology named of academician O.M. Lukyanova NAMS of Ukraine», Kyiv
2Shupyk National Medical Academy of Postgraduate Education, Kyiv, Ukraine

Chronic mucocutaneus candidiasis or chronic generalized candidiasis is a primary combined immunodeficiency characterized by persistence of a mucocutan�

eous fungal infection caused by Candida fungi and is often manifested in children. Modes of its inheritance are autosomal recessive and autosomal dominant

with rare sporadic cases. This article contains a clinical case of a chronic mucocutaneus candidiasis in a toddler caused by a gene mutation STATI (GOF).

It has been established that vigilance of doctors regarding clinical and immunological markers of primary immunodeficiency improves early diagnosis and pro�

motes timely adequate therapy, prevents severe and irreversible disorders. And this, in turn, significantly improves the quality of life of patients and the further

prognosis of primary immunodeficiency disorders.

No conflict of interest were declared by the authors.
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Хронический кожно&слизистый кандидоз — нозологическая форма первичного иммунодефицита у детей.

Случай кожно&слизистого кандидоза у ребенка раннего возраста
О.Г. Шадрин1, Л.И. Чернышова2, В.В. Заец1, В.Н. Фисун1, Н.Г. Чумаченко1

1ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинекологии имени академика Е.М. Лукьяновой НАМН Украины», г. Киев
2Национальная медицинская академия последипломного образования имени П.Л. Шупика, г. Киев, Украина

Хронический кожно�слизистый кандидоз, или хронический генерализованный кандидоз — это первичный комбинированный иммунодефицит, кото�

рый характеризуется персистенцией фунгальной инфекции кожи и слизистых, вызывается грибами рода Candida и чаще всего проявляется в детском

возрасте. Тип наследования — аутосомно�рецессивный и аутосомно�доминатный, иногда — спорадические случаи.

Представлен клинический случай хронического кожно�слизистого кандидоза у ребенка раннего возраста, который обусловлен мутацией гена STAT1 (GOF).

Установлено, что настороженность врачей по поводу клинико�иммунологических маркеров первичного иммунодефицита улучшает раннюю диагности�

ку и способствует своевременной адекватной терапии, которая предотвращает тяжелые и необратимые нарушения. А это, в свою очередь, существен�

но повышает качество жизни больных и улучшает дальнейший прогноз первичных иммунодефицитных состояний.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Ключевые слова: первичный иммунодефицит, кожно�слизистый кандидоз, ранний возраст.
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Первинні імунодефіцити (ПІД) —
це група тяжких генетично детермінова	

них захворювань, що дебютують переважно
в ранньому віці. Хоча ПІД належать до орфан	
них захворювань, майже кожний лікар може
зустрітися з ПІД. Основною проблемою ПІД,
як і інших рідкісних захворювань, є гіподіагно	
стика, що призводить до неадекватного та
несвоєчасного лікування. Значною перешко	
дою є те, що зазвичай симптоми ПІД неспеци	
фічні. Патологічні стани маскуються під
банальні інфекції: рецидивні ураження респіра	

торного тракту у вигляді бронхітів та пневмо	
ній; хронічні розлади з боку шлунково	кишко	
вого тракту; грибкові ураження шкіри
та слизових; затримку фізичного розвитку.
Після вакцинації таких дітей живими вакцина	
ми часто спостерігається місцева або системна
реакція. Під час ультразвукового обстеження
вилочкової залози відмічається зменшення
її розмірів (гіпоплазія, аплазія). Низька насто	
роженість практикуючих лікарів призводить
до пізньої діагностики ПІД. Вищеперераховані
факти спричиняють високий рівень інвалідиза	
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ції та смертності пацієнтів із ПІД унаслідок
інфекцій або інших ускладнень.

У цілому частота ПІД у світі становить
10:100 000 населення, а частота окремих ПІД
варіює в межах від 1:250 до 1:500 населення
(наприклад, вибірковий імунодефіцит IgA).
В Україні розпочали реєструвати ПІД у 2010 р.
на кафедрі дитячих інфекційних хвороб
та дитячої імунології НМАПО імені П.Л. Шупика.
Частота ПІД в Україні становить 1,55:100 000 на	
селення, тобто майже в 10 разів менша,
що свідчить про недостатню їх діагностику.

Первинні імунодефіцити розглядаються
як рідкісні захворювання. Але, за останніми
дослідженнями, ПІД зустрічаються частіше,
ніж прийнято вважати, лише за їх швидко
зростаючою кількістю [5]. За останньою класи	
фікацією (2017) експертного комітету PID
Міжнародного союзу імунологічних товариств
(IUIS), який зараз називають Комітетом
з вроджених помилок імунітету, відомо 330 чіт	
ких нозологій ПІД із переліченими 320 різними
генетичними дефектами. За даними Чернишо	
вої Л.І. та ін., станом на початок 2015 р.
в Україні відомо 39 нозологічних форм
ПІД. За більшістю нозологій відмічається знач	
но менша частота реєстрації порівняно зі світо	
вими даними (від 4 до 10 разів). Практично
у всіх нозологічних формах спостерігається
значна різниця між частотою на поточне насе	
лення й частотою на 100 000 новонароджених
(майже 10	кратне перевищення останньої при
всіх нозологіях), що відображає особливості
виживання пацієнтів із ПІД, яким несвоєчасно
встановили діагноз і пізно розпочали лікування
[3, 4]. Наведені дані ще раз підкреслюють недо	
статню настороженість лікарів щодо захворю	
вань імунної системи. 

Сьогодні виділяють 12 ознак, за наявності
яких лікар має запідозрити первинний імуно	
дефіцит:

1. Наявність ПІД у членів родини.
2. 8 та більше гнійних отитів протягом року.
3. 2 та більше тяжких синуситів протя	

гом року. 
4. 2 та більше випадків пневмонії протягом року.
5. Антибактеріальна терапія протягом

2 та більше місяців без ефекту.
6. Ускладнення внаслідок вакцинації осла	

бленими вакцинами (БЦЖ, поліомієліт).
7. Порушення травлення в період грудного

віку.
8. Рецидивні глибокі абсцеси шкіри і м'яких

тканин.

9. 2 та більше епізодів генералізованої інфек	
ції (менінгіт, остеомієліт, септичний артрит,
емпієма плеври, сепсис).

10. Персистуюча кандидозна інфекція шкіри
та слизових у дітей віком від 1 року.

11. Хронічна реакція трансплантат проти
хазяїна.

12. Рецидивна системна інфекція, викликана
атиповими мікобактеріями.

За наявності 2 та більше перерахованих
ознак у пацієнта лікарі рекомендують пройти
обстеження для виключення ПІД. Розроблені
методичні рекомендації для лікарів із показан	
нями до обов'язкового направлення пацієнта
до дитячого імунолога різних груп ПІД [2].

З вищезазначеного видно, що при перси	
стуючій кандидозній інфекції в дітей раннього
віку слід запідозрити імунодефіцит. Оскільки
кандидозна інфекція належить до опортуні	
стичних інфекцій, то вона може виникати при
різних імуносупресивних станах, у тому числі
при ПІД. Наприклад, при клітинних імунодефі	
цитах, включаючи тяжкий комбінований імуно	
дефіцит, при дефектах фагоцитозу, гіпер	IgE
синдромі та інших. Існує ПІД, при якому визна	
чається вибіркова схильність до кандидозу.
Такий ПІД має назву хронічний шкірно	слизо	
вий кандидоз (ШСК) [1]. 

Хронічний ШСК характеризується схильні	
стю до кандидозної інфекції шкіри, нігтів
і слизової оболонки. Хронічний ШСК пов'яза	
ний з мутаціями у STAT1 (перетворювач сигна	
лу і активатор транскрипції 1). Він регулює
рецептори цитокінів у багатьох типах клітин.
Описані 2 варіанти мутацій STAT1: з пониже	
ною функцією (STAT1 LOF) та підвищеною
функцією (STAT1 GOF). Дві групи дослідників
незалежно один від одного встановили гетеро	
зиготний STAT1 GOF як причину дефіциту
Th17 і аутосомно	домінантного кандидозу
у 2011 р. До однієї з груп увійшли автори
з України [6, 8]. Постійно активований STAT1
може зсунути імунну відповідь у бік STAT1	
залежних інгібіторів інтерлейкіна	17. Мутації
STAT1 GOF приводять до дефектного розвитку
клітин TH17, зниженої продукції IL	17
і IL	22. Ці цитокіни мають визначальне значення
для протигрибкового захисту від грибків [6, 8, 10].

Пацієнти з STAT1 GOF можуть мати різні
фенотипічні прояви, включаючи тяжкі реци	
дивні інфекції, так і безсимптомний перебіг.
У рідкісних випадках може наступити смерть
через дисеміновану кандидозну інфекцію,
сепсис, пневмонію або мікотичну аневризму.



КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК

http://med�expert.com.ua

ISSN: 2706�8757        Український журнал Перинатологія і Педіатрія     2 (82) 2020100

З моменту виявлення гетерозиготної мутації
посилення функції STAT1 (GOF) у 2011 р.,
таку мутацію встановлено у 274 пацієнтів
із 40 країн. За даними реєстру України, зареєс	
тровано 2 дитини з хронічним ШСК із цією
мутацією та 2 дитини з ШСК без уточнення
генетичного дефекту. Наводимо новий випадок
хронічного ШСК, виявлений в Україні.

Клінічний випадок. Хлопчик І. народився у
термін від IV вагітності III пологів (I вагітність
завмерла, II й III вагітності закінчилися фізіо	
логічними пологами, у результаті яких народи	
лися двоє здорових дітей віком 4 і 8 років).
Маса тіла хлопчика при народженні — 3500 г,
зріст — 52 см, оцінка за шкалою Апгар — 8–9 ба	
лів. Із пологового будинку виписаний на 3	тю
добу. Грудне вигодовування — до 1 місяця.
У віці 1 місяць захворів на обструктивне захво	
рювання легень, через 2 місяці додалося блю	
вання. Періодично з'являлися білясті плями на
слизовій оболонці порожнини рота (грибкове
ураження). Відтоді в дитини спостерігалися
постійні рецидивні захворювання легень
у вигляді пневмонії або бронхіту; блювання —
від 1 до 6 разів на добу; тяжка білково	енерге	
тична недостатність (маса тіла — 7600 г); регрес
моторних навичок (хлопчик перестав ходити
і потребував підтримки при сидінні). Періодич	
но (1 раз на 2 місяці) хлопчика госпіталізували
із загостренням стану з такими діагнозами: гос	
трий обструктивний бронхіт; позалікарняна
пневмонія; функціональні порушення шлунко	
во	кишкового тракту. Лікування сприяло
поліпшенню стану пацієнта, але не приводило
до клініко	лабораторної ремісії.

У віці 1 рік 3 місяці дитину направили на
консультацію до дитячого імунолога. Результа	
ти огляду: стан тяжкий, хлопчик на вигляд
інтоксикований, вередливий, має дефіцит ваги
(маса тіла — 8500 г), кашляє, у легенях з обох
боків крепетуючі хрипи, дихальна недостат	
ність I–II ст., на слизовій оболонці рота масив	
ні білі нашарування (молочниця). Дитину гос	
піталізували до дитячої клініки ДУ «ІПАГ
імені академіка О.М. Лук'янової НАМН Укра	
їни» з діагнозом «Первинний імунодефіцит,
кандидозний стоматит, позалікарняна пневмо	
нія, тяжка білково	енергетична недостатність».

Стан дитини на момент госпіталізації тяж	
кий, що зумовлено інтоксикаційним синдро	
мом, дихальною недостатністю, вираженим
астенічним синдромом на тлі тяжкої білково	
енергетичної недостатності. Шкірні покриви
бліді, навколо рота й ануса білясті плями.

На видимих слизових велика кількість плям
і бляшок білого кольору. Носове дихання
вільне. Кашель вологий, із незначною кількі	
стю жовто	зеленого мокротиння. Задишка
змішаного характеру за участю допоміжної
мускулатури. Перкуторно — над легенями уко	
рочення перкуторного звуку, більш виражене
в нижніх відділах праворуч. Аускультативно —
різнокаліберні хрипи з обох боків і крепітуючі
в нижніх відділах праворуч. Живіт при пальпа	
ції неболючий. Печінка збільшена до 3,0 см,
селезінка — до 1,0 см. Випорожнення 1 раз
на 2–3 доби, оформлені, світло	коричневого
кольору. Під час бактеріологічного досліджен	
ня різних локусів (шкіра, зів, шлунок, кал) вияв	
лено значний ріст грибів роду Candida; на маз	
ку	відбитку стравоходу — фрагменти грибів
роду Candida по всьому полі зору. Під час дослід	
ження хлоридів поту встановлено сумнівні
результати (46,7 мекв/л — 41,6 мекв/л),
при генетичному скринінгу на 24	й мутації гена
муковісцидозу не виявлено. У результаті куль	
турального дослідження крові не виявлено
росту мікроорганізмів. Дерматолог встановив
кандидозний інтертриго. За результатами
інструментальних методів обстеження встано	
влено таке: рентген органів грудної клітки —
рентгенкартина хронічного запального процесу
в легенях з явищами гіперпневматозу; електро	
кардіограма — синусова аритмія, відхилення
електричної осі вправо, підвищення біоелек	
тричної активності правого шлуночка, помірні
обмінні зміни в міокарді; фіброезофагогастро	
дуоденоскопія — рефлюкс езофагіт, кандидоз	
ний езофагіт II ст.; пасаж по шлунково	кишко	
вому тракту — високий шлунково	стравохід	
ний рефлюкс; бронхоскопія — катаральний
ендобронхіт; ехокардіографія — неповне закрит	
тя овального вікна; ультразвукове дослідження
органів грудної клітки і нирок — реактивні
зміни з боку паренхіми печінки, тканини під	
шлункової залози, селезінки, помірна гепатос	
пленомегалія, лімфаденопатія; ультразвукове
дослідження тимуса — маса 9,0 г (норма —
16 г). Для виключення специфічного процесу
в легенях проведено консультацію в Інституті
фтизіатрії та пульмонології — проба Манту
негативна, дані про Tbs	інфікування не виявле	
ні. Імунологічне обстеження — підвищення
рівня IgG 13,2 г/л (норма — 4,53–9,16 г/л), зни	
ження Т	лімфоцитів CD3+ 48,3% (норма —
53–75%), 1752 (норма — 2100–6200) за рахунок
Т	хелперів CD3+CD4+ 21,02% (норма —
32–51%), 762 (норма — 1300–4300). Обстежен	
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ня на ВІЛ — P24 antigen та anti	HIV	антитіла не
визначені. Таким чином, виключено вторинний
імунодефіцит. У дитини діагностовано первин	
ний імунодефіцит. Для уточнення варіанта гене	
тичного дефекту зразки крові надіслано на
тестування до лабораторії «Invitae» (США). Під
час генетичного аналізу виявлено гетерозиготну
мутацію підсилення функції (GOF) (c.1154
C&gt; T, p.Thr385Met) у гені, що кодує молекулу
STAT1. Ген STAT1 асоціюється з аутосомно	до	
мінантним хронічним ШСК, пов'язаним із поси	
ленням функції STAT1 (gain	of	function).

Основні напрями лікування ПІД — підтри	
мувальна і радикальна терапія. У разі тяжкого
перебігу захворювання, яке загрожує життю,
необхідна корекція за допомогою транспланта	
ції кісткового мозку [5, 8].

Наш пацієнт після поліпшення стану
направлений до Центру дитячої онкогематоло	
гії і трансплантації кісткового мозку Націо	
нальної дитячої спеціалізованої лікарні
«ОХМАТДИТ» МОЗ України для трансплан	
тації кісткового мозку від родинного донора
(рідної сестри). 

Таким чином, настороженість лікарів щодо
клініко	імунологічних маркерів ПІД покра	
щує ранню діагностику і сприяє своєчасній
адекватній терапії, яка попереджує тяжкі
і незворотні порушення. А це, своєю чергою,
суттєво поліпшує якість життя хворих
та подальший прогноз первинних імунодефі	
цитних станів.
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Успішна хірургічна корекція правобічної
природженої діафрагмальної грижі з критичним

об'ємом гіпоплазованих легень
Центр неонатальної хірургії вад розвитку та їх реабілітації ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінекології

імені академіка О.М. Лук'янової НАМН України», м. Київ

УДК 616.34	007.43	031:611.26	089:616.24	007.21

О.К. Слєпов, О.П. Пономаренко, М.Ю. Мигур, Л.Ф. Слєпова,

О.П. Гладишко, О.М. Дорошева, Г.В. Голопапа

Природжена діафрагмальна грижа (ПДГ) у новонароджених дітей залишається високолетальною вадою розвитку в усьому світі, яка характеризується

переміщенням органів із черевної в грудну порожнину через дефект діафрагми. Основними факторами, що впливають на виживання цих дітей,

є ступінь гіпоплазії легень та серця, наявність супутньої патології, а також бік дефекту діафрагми. Останніми роками спостерігається зростання вижи�

вання новонароджених із ПДГ. Проте ці дані можуть значно різнитися по країнах, як і підходи до діагностики та лікування цієї тяжкої вади розвитку.

Дотепер є проблематичним виживання новонароджених із правобічною ПДГ, герніацією печінки і критичним об'ємом гіпоплазованих легень.

Наведено клінічний випадок успішного хірургічного лікування новонародженої дитини з природженою вадою розвитку — ПДГ, із герніацією печінки,

жовчного міхура та тонкої кишки, критичною гіпоплазію легень, виявленою пренатально (УЗД, МРТ). Проведено доопераційну підготовку та оператив�

не лікування: лапаротомію, низведення грижового вмісту та пластику дефекту діафрагми місцевими тканинами. Результат хірургічної корекції наведе�

ної вади розвитку — одужання.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: природжена діафрагмальна грижа, правобічна, герніація печінки, критична гіпоплазія легень, хірургічна корекція, новонароджена дитина. 

Successful surgical correction of right&sided congenital diaphragmatic hernia with critical pulmonary hypoplasia
O.K Sliеpov, O.P. Ponomarenko, M.Y. Migur, L.F. Sliеpova, O.P. Gladyshko, O.M. Dorosheva, G.V. Golopapa
Center of Neonatal Surgery of Congenital Malformations and its Rehabilitation SI «Institute of Pediatrics,

Obstetrics and Gynecology named after academician O.M. Lukyanova NAMS of Ukraine», Kyiv

Congenital diaphragmatic hernia (CDH) in newborns remains a highly lethal malformation worldwide. It is characterized by migration of organs from the abdom�

inal to the chest cavity due to a diaphragmatic defect. The major factors affecting the survival of these children are: the degree of lungs and heart hypoplasia, the

presence of concomitant pathology, and the side of the diaphragm defect. In recent years, there has been an increase in survival in newborns with CDH. However,

these data can vary significantly across countries, as well as approaches to diagnosing and treating this severe malformation. The survival of newborns with right�

sided CDH, liver hernia, and a critical volume of lung hypoplasia is still a problem.

A clinical case of successful surgical treatment of a newborn child with a congenital malformation — a right�sided diaphragmatic hernia, with herniation of the

liver, gall bladder and small intestine, critical hypoplasia of the lungs detected prenatally (ultrasound, MRI) is presented. Preoperative stabilization and surgical

treatment were carried out: laparotomy, reduction of hernial contents and plastic of the diaphragm defect with local tissues. The result of surgical correction

of the presented malformation is recovery.

No conflict of interest were declared by the authors.

Key words: congenital diaphragmatic hernia, right�sided, herniation of the liver, critical hypoplasia of the lungs, surgical correction, newborn baby.

Успешная хирургическая коррекция правосторонней врожденной диафрагмальной грыжи

с критическим объемом гипоплазированных легких
А.К. Слепов, А.П. Пономаренко, М.Ю. Мигур, Л.Ф. Слепова, О.П. Гладышко, О.М. Дорошева, Г.В. Голопапа
Центр неонатальной хирургии пороков развития и их реабилитации ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинекологии

имени академика Е.М. Лукьяновой НАМН Украины», г. Киев

Врожденная диафрагмальная грыжа (ВДГ) у новорожденных детей остается высоколетальным пороком развития во всем мире, характеризирующаяся

перемещением органов с брюшной в грудную полость через дефект диафрагмы. Основными факторами, влияющими на выживание этих детей,

является степень гипоплазии легких и сердца, наличие сопутствующей патологии, а также сторона дефекта диафрагмы. В последние годы

наблюдается рост выживания новорожденных с ВДГ. Однако эти данные могут значительно отличаться по странам, как и подходы к диагностике

и лечению этого тяжелого порока развития. До сих пор является проблематичным выживание новорожденных с правосторонней ВДГ, герниацией

печени и критическим объемом гипоплазированных легких.

Приведен клинический случай успешного хирургического лечения новорожденного ребенка с врождённым пороком развития — правосторонней

диафрагмальной грыжей, с герниацией печени, желчного пузыря и тонкой кишки, критической гипоплазией легких, выявленной пренатально (УЗИ,

МРТ). Проведена дооперационная подготовка и оперативное лечение: лапаротомия, низведение грыжевого содержимого и пластика дефекта

диафрагмы местными тканями. Результат хирургической коррекции представленного порока развития — выздоровление.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Ключевые слова: врожденная диафрагмальная грыжа, правосторонняя, герниация печени, критическая гипоплазия легких, хирургическая коррекция,

новорожденный ребенок.
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Вступ

Природжена діафрагмальна грижа (ПДГ)
у новонароджених дітей дотепер

залишається високолетальною вадою розвитку
в усьому світі. Вона характеризується перемі	
щенням органів із черевної в грудну порожни	
ну через дефект діафрагми і зустрічається
з частотою 1 на 2500 живонароджених дітей

[13]. Основними факторами, що впливають на
виживання цих дітей, є ступінь гіпоплазії
легень та серця, наявність супутньої патології,
а також бік дефекту діафрагми [22]. Так, у роз	
винених країнах при неускладненій лівобічній
ПДГ виживання становить 60–80% [15], а при
правобічній — 44% [9]. Протягом останніх
років спостерігається зростання виживання
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у новонароджених із ПДГ. Проте ці дані можуть
значно різнитися по країнах, як і підходи до діаг	
ностики та лікування цієї тяжкої вади розвитку.
Дотепер є проблематичним виживання новонаро	
джених із правобічною ПДГ, герніацією печінки
і критичним об'ємом гіпоплазованих легень.

Клінічний випадок

Вагітна в терміні 37 тижнів гестації зверну	
лася до ДУ «Інститут педіатрії, акушерства
та гінекології імені академіка О.М. Лук'янової
НАМН України», за направленням жіночої
консультації за місцем проживання. У від	
діленні медицини плода інституту проведено
пренатальне ультразвукове дослідження
(УЗД) і магнітно	резонансну томографію
(МРТ) плода. Виявлені результати дослі	
джень, у тому числі пренатальні індекси
(Lung area to head circumference ratio (LHR) —
3,05, lung to thorax transverse area ratio (LTR) —
0,1, площа лівої легені від очікуваної — 65%,
Percent predicted lung volume (PPLV) —
12,2%), а також герніація правої частки печін	
ки, петель тонкої та товстої кишки в праву
плевральну порожнину, засвідчили наявність
правобічної ПДГ і критичної гіпоплазії легень.
Консиліумом у складі спеціаліста прена	
тальної діагностики, неонатального хірурга та
акушера	гінеколога визначено подальшу такти	
ку ведення вагітності, родорозрішення та обсяг
першої допомоги дитині при народженні.

Дитина народжена шляхом позапланового
кесаревого розтину, на тлі плацентарної недо	
статності, у 40 тижнів гестації, з масою 4000 г,
довжиною 56 см, окружністю голови 36 см,
оцінкою за шкалою Апгар на першій хвилині
1–2, на п'ятій — 2 бали. При народженні крик
та дихання відсутні, виражений тотальний
ціаноз, брадикардія, гіпотонія, арефлексія.
Відразу проведено інтубацію трахеї, розпочато
штучну вентиляцію легень (ШВЛ) зі 100%
киснем. Під час фізикального обстеження
не виявлено дихальних шумів над правою
половиною грудної клітки та встановлено змі	
щення серцевого верхівкового поштовху ліво	
руч, до лівої середньоключичної лінії, діж	
коподібну грудну клітку та запалий живіт.
Установлено внутрішньовенний периферич	
ний катетер і розпочато інфузійну терапію.
В умовах транспортного кювезу дитину доста	
влено до відділення реанімації. Проведено
рентгенографію органів грудної клітки (ОГК)
та черевної порожнини (ОЧП) із контра	
стуванням шлунка розчином тріомбрасту,

Рис. 1. Оглядова рентгенографія органів грудної клітки

та черевної порожнини з контрастуванням шлунка дитини К.,

1�ша доба життя

Рис. 2. Доопераційна оглядова рентгенографія органів грудної

клітки і черевної порожнини дитини К., 6�та доба життя
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30% — 5,0 мл (рис. 1). встановлено централь	
ний венозний катетер, шляхом катетеризації
нижньої порожнистої вени, через яку проведе	
но інфузійну терапію та забір венозної крові,
для моніторингу газів крові та інших лабора	
торних показників.

Установлено клінічний діагноз «Приро	
джена правобічна діафрагмальна грижа
з герніацією печінки та кишечнику, критична
гіпоплазія легень (D<S), асфіксія важкого
ступеня, дихальна недостатність ІІІ ступеня». 

Традиційна ШВЛ, у тому числі із застосуван	
ням жорстких параметрів, була неефективною.
Предуктальна і постдуктальна сатурація
крові становила <85%, а рСО2 — >65 мм рт. ст.
Ураховуючи це, дитину переведено на високоча	
стотну ШВЛ. Беручи до уваги наявність ознак
100% легеневої гіпертензії (різниця предукталь	
ної та постдуктальної сатурації становила
>10%), із право	лівим шунтуванням крові, через
серцеві фетальні комунікації (відкрите овальне
вікно, відкриту артеріальну протоку), до складу
інтенсивної терапії введено нітрогліцерин 1%
із розрахунку 1 мкг/кг/хв. У межах гемодина	
мічної підтримки проведено інфузію добутаміну
(від 5 до 10 мкг/кг/год) і дофаміну
(3–10 мкг/кг/год). З метою седації та адаптації до
апарату ШВЛ введено морфін 1% (15 мкг/кг/год).
Розпочато емпіричну антибіотикотерапію (ампі	
сульбін, амікацин) та інфузійну терапію.

Постнатально в умовах реанімаційного відді	
лення дитині проведено УЗД ОЧП і нирок, ней	
росонографію (НСГ), ехокардіографію (ЕхоКГ),
консультації невролога, дитячого анестезіолога
для виявлення супутніх вад розвитку і захворю	
вань. Ураховуючи нестабільність гемодинаміки
та показників респіраторного статусу, прийнято
рішення про продовження доопераційної стабі	
лізації новонародженої дитини.

На 6	ту добу життя відмічено поступову
стабілізацію основних життєво важливих
функцій організму дитини. Вдалося зменшити
концентрацію кисню до 30% і перевести
дитину на традиційну ШВЛ у режимі Assist
Control, стабізізувати артеріальний тиск,
зменшити легеневу гіпертензію з ліквідацією
право	лівого шунтування крові через відкриті
фетальні комунікації, нормалізувати діурез,
стабілізувати оптимальні показники кис	
лотно	основного стану та ph крові за розро	
бленими в клініці критеріями готовності до
операції новонароджених із ПДГ [1]. Проведе	
но рентгенологічний контроль ОГК і ОЧП
до операції (рис. 2).

Рис. 3. Інтраопераційний етап низведення в черевну порожнину

печінки із плевральної порожнини дитини К. із правобічною ПДГ

Рис. 4. Інтраопераційні етапи ушивання дефекту діафрагми (а, б)

дитини К. з правобічною ПДГ

Рис. 5. Оглядова рентгенографія органів грудної клітки та

черевної порожнини на 1 (а) та на 5�ту добу (б) післяоперацій�

ного періоду дитини К. із правобічною ПДГ

Рис. 6. Загальний вигляд дитини К., 29�та доба життя
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На 8	ту добу життя проведено хірургічну
корекцію вади — правобічну субкостальну
лапаротомію, низведення грижового вмісту,
пластику дефекту діафрагми місцевими тка	
нинами (хірург проф. Слєпов О.К.). Особли	
вості операції — виявлено наскрізний дефект
правого купола діафрагми розмірами 4x2,5 см
у задньолатеральному відділі, через який
у праву плевральну порожнину евентеровані
права частка печінки, із жовчним міхуром,
і петлі тонкої кишки (рис. 3). Причому права
частка печінки в місці грижових воріт мала
додаткову глибоку борозну (рис. 4).

Виконано пластику правого купола діафраг	
ми власними тканинами з ушиванням наскріз	
ного дефекту 10 вузловими швами із захоплен	
ням реберної дуги в шов (polyester 2/0) (рис. 4).

Проведено контрольні рентгенографії ОГК
і ОЧП одразу після операції та на 5	ту добу
післяопераційного періоду (рис. 5).

Перебіг післяопераційного періоду тяжкий.
Проведено подовжену ШВЛ у режимі нормо	
вентиляції. Екстубацію трахеї проведено на
7	ту добу, ентеральне харчування розпочато з 8	ї
доби після операції. Післяопераційна рана загої	
лася первинно. Дитину на 20	ту добу після опера	
ції виписано додому в задовільному стані (рис. 6).

Дискусія

Правобічна діафрагмальна грижа зустріча	
ється в 13–15% випадках від усіх ПДГ [5].
У багатьох роботах порівнюється виживання
дітей при різних типах діафрагмальних гриж.
Проте загальної тенденції у виживанні дітей з
правобічним дефектом порівняно з лівобічним
немає. Так, у ранніх дослідженнях виявлено
значно вищий відсоток смертності при право	
бічних ПДГ [18]. Проте в більшості досліджень
вибірка була невеликою, а випадки правобічної
грижі асоціювалися із супутніми захворювання	
ми та вадами розвитку. Тому істинний вплив на
виживання того, з якого боку дефект діафрагми,
не установлено. Існує ряд досліджень, в яких не
виявлено достовірної різниці у виживанні при
порівнянні цих типів ПДГ [8, 12]. На прикладі
ретроспективного аналізу 274 випадків (з яких
56 правобічних) ПДГ у новонароджених дітей,
проведеного у дитячому госпіталі Філадельфії,
США, установлено, що немає жодної відмінно	
сті у виживанні між правобічною і лівобічною
ПДГ. Також не виявлено різниці в потребі
ЕКМО або тривалості лікування. Проте
при правобічній ПДГ відмічено більшу частоту
супутньої патології дихальної системи, довший

час застосування легеневих вазодилятаторів,
частішу потребу у трахеостомії та довшу кисневу
підтримку [16]. Останні мультицентрові дослід	
ження проведено в колумбійському університеті
США. При вивченні 588 випадків (з яких 93 пра	
вобічні) ПДГ у новонароджених не виявлено
жодної достовірної різниці у виживанні та ліку	
ванні цих груп хворих [2]. У 2013 р. J. Wynn et al.
проведено дослідження [23], за даними якого,
правобічні ПДГ, попри частішу потребу в
ЕСМО, мали меншу частоту легеневої гіпертен	
зії та не відрізнялися у виживанні порівняно з
лівобічними ПДГ. У дослідженнях з університе	
ту Мічіган, США, продемонстровано меншу
летальність у групі новонароджених дітей з пра	
вобічною ПДГ — 20% [3]. Тому очевидно, що не
бік дефекту є вирішальним у прогнозі виживан	
ня новонародженого з ПДГ. Так, більшість дос	
лідників визначають ступінь гіпоплазії легень як
надійний прогностичний критерій виживання в
періоді новонародженості. Зі значної кількості
запропонованих методів пренатального визна	
чення об'єму легень найбільш рекомендованими
є О/Е LHR (Observed to expected lung area to
head circumference ratio), (причому при лівобіч	
ній ПДГ про поганий прогноз свідчить значення
<25%, а при правобічній — <45%), PPLV [7],
а також LHR, LTR [11]. Нами запропоновано
оригінальні критерії, що разом із традиційними
дають змогу точніше визначити ступінь гіпопла	
зії легень та розробити тактику надання хірур	
гічної допомоги новонародженим із ПДГ [24].

Не менш важливим прогностичним критері	
єм є евентерація печінки в плевральну порож	
нину. Деякі клініцисти відводять цьому факто	
ру більш прогностичне значення, ніж О/Е LHR
[4, 21]. Так, більшість новонароджених із право	
бічною ПДГ і герніацією печінки потребують
ЕКМО, а виживання в них не перевищує 43%
[6, 10, 14]. При цьому ступінь евентерації печін	
ки достовірно не впливає на виживання новона	
роджених із правобічною ПДГ [20]. При право	
бічному дефекті пренатальне сонографічне
визначення герніації печінки є дуже складним
завданням. Тому для більш точного визначення
та вимірів евентерованих органів і легень плода
рекомендують проводити МРТ [19]. Це дослі	
дження дає змогу визначити положення
шлунка відносно грудної клітки як важливого
критерію виразності гіпоплазії легень. Окрім
цього, при МРТ визначають PPLV і TFLV (total
fetal lung volume) як одні з найкращих прена	
тальних критеріїв у випадках ПДГ високого
ризику. Так, PPLV <15% свідчить про нес	
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приятливий прогноз виживання плода з ПДГ
[17]. В описаному нами випадку правобічної
ПДГ PPLV, визначений на 37	му тижні гестації
плода, становив лише 12,2%. При цьому під	
тверджено герніацію печінки у праву плевраль	
ну порожнину. Незважаючи на критичність
об'єму гіпоплазованих легень і наявність герні	
ації печінки, завдяки застосуванню комплексу

оптимальних заходів інтенсивної допомоги
дитині з перших секунд її життя та раціональній
хірургічній корекції вади після стабілізації жит	
тєво важливих функцій, дали змогу врятувати
життя новонародженому й отримати позитив	
ний результат лікування.
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Л.І. Омельченко1, О.М. Муквіч1, Н.М. Вдовіна1,

О.С. Годік2, А.В. Палійчук3, О.А. Бельська2, Т.А. Людвік2

Синдром компресії черевного стовбура аорти (MALS�синдром) виникає внаслідок здавлювання черевного стовбура аорти серединною дугоподібною

зв'язкою діафрагми або її внутрішніми ніжками та характеризується різного ступеня вираження абдомінальним болем, втратою маси тіла, у частини

хворих спостерігаються симптоми вегетативної дисфункції та транзиторна некон'югована гіпербілірубінемія. Частота аномалій будови аортального

отвору діафрагми становить 10–24%, проте клінічна симптоматика MALS�синдрому відмічається тільки в 0,4–1,0% випадків, найчастіше у пацієнтів

підліткового та молодого віку, переважно жіночої статі, астенічної тілобудови.

Наведено клінічний випадок дівчинки із синдромом компресії черевного стовбура аорти, госпіталізованої до педіатричного відділення для дітей

старшого віку ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінекології імені  академіка О.М. Лук'янової НАМН України» зі скаргами на підвищення температури

тіла до фебрильних цифр, виражений біль у животі протягом тривалого часу, рефрактерний до знеболювальних та спазмолітиків, а також на епізоди

діареї, закрепів, нудоти, блювання, запаморочення, непритомності, тахікардії, схуднення. З анамнезу відомо, що дитину неодноразово обстежено

в клініках за місцем проживання, встановлено діагноз хронічного гастродуоденіту, синдрому вегетативної дисфункції, призначено патогенетичну,

симптоматичну терапію без значного ефекту. У зв'язку з нападами пароксизмальної тахікардії заплановано радіочастотну катетерну абляцію. При

госпіталізації — стан середнього ступеня тяжкості, звернуто увагу на блідість, астенізацію, адинамічність дитини, виражений абдомінальний больовий,

диспепсичний синдром, тахікардію. Під час обстеження — загальноклінічні, біохімічні показники в межах фізіологічної норми. За даними

езофагогастродуоденоскопії виявлено ознаки рефлюкс�езофагіту, еритематозної гастропатії, дуоденогастрального рефлюксу ІІ ст. За даними

ультразвукової діагностики органів черевної порожнини не встановлено патологічних змін. За даними гідросонографії верхніх відділів травного тракту

виявлено ознаки вираженого дуоденостазу з неможливістю виключити динамічну верхню кишкову непрохідність; ознаки рефлюкс�езофагіту,

гастродуоденопатії, гастроптозу. У зв'язку з вираженим абдомінальним больовим синдромом, схудненням, збереженням закрепів, явищами часткової

кишкової непрохідності проведено комп'ютерну томографію органів черевної порожнини та малого тазу, за даними якої виявлено компресію черевного

стовбура аорти серединною дугоподібною зв'язкою діафрагми, калібр судини в ділянці  устя — 3 мм, дистальніше — калібром до 6 мм.

Після клінічного та параклінічних обстежень дитину скеровано на консультацію до хірургів, проведено лапароскопічну декомпресію черевного стовбура

аорти. Дівчинку оглянуто через 1,5 місяця після хірургічного втручання, відмічено значне поліпшення стану дитини: зменшення абдомінального

больового, диспепсичного синдрому, регрес нападів тахікардії, покращення апетиту. Дівчинці рекомендовано продовжити дотримуватися дієтичних

рекомендації, а також спостереження педіатра і дитячого хірурга.

Висновки. МАLS�синдром має входити до алгоритму діагностичного пошуку при абдомінальному больовому синдромі невизначеного ґенезу

з вираженими та некерованими розладами вегетативної нервової системи.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: синдром компресії черевного стовбура аорти, діти.

Median arcuate ligament syndrom (MALS&syndrom):

clinical presentation and the challenges of diagnosis in a teenager
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Celiac trunk compression syndrome (MALS�syndrome) occurs due to compression of the abdominal trunk of the aorta by the median arcuate ligament

of the diaphragm or its internal legs, and is characterized by varying degrees of abdominal pain, weight loss, some patients have symptoms of autonomic dys�

function and transient unconjugated hyperbilirubinemia. The frequency of anomalies in the structure of the aortic orifice of the diaphragm is 10–24%, however,

the clinical symptoms of MALS�syndrome are observed only in 0.4–1.0% of cases, most often in patients of adolescent and young age, mainly female with

asthenic physique.

In the article was presented clinical case of a girl with compression syndrome of the abdominal aortic trunk hospitalized in the older childhood department

of the SI «Institute of Pediatrics, Obstetrics and Gynecology named of academician O.M. Lukyanova NAMS of Ukraine», with complaints of febrile temperature,

severe abdominal pain for a long time, resistant to analgesic and spasmolytic drugs, episodes of diarrhea, constipation, nausea, vomiting, dizziness, fainting,

tachycardia, weight loss. From the anamnesis known that the child was repeatedly examined in clinics at the place of residence, chronic gastroduodenitis

and autonomic dysfunction syndrome was diagnosing. The pathogenetic and symptomatic therapy which was appointed showed no significant effect. Due

to the attacks of paroxysmal tachycardia, radiofrequency catheter ablation was planned. In hospitalization, a condition of moderate severity, pallor, asthenization,

adynamism, severe abdominal pain, dyspeptic syndrome, tachycardia were revealed. At examination general clinical, biochemical parameters were within phys�

iological norm. According to fibroesophagogastroscopy, signs of reflux esophagitis, erythematous gastropathy, duodenogastric reflux of II degree were found.

According to the ultrasound scan, pathological changes were not observed. Hydrosonography of the upper digestive tract showed signs of pronounced duodenos�

tasis, it was impossible to exclude dynamic upper intestinal obstruction; signs of reflux esophagitis, gastroduodenopathy, gastroptosis. Due to severe abdominal

pain syndrome, weight loss, persistence of constipation, partial intestinal obstruction CT of the abdominal cavity and pelvis was carries out resulting in revealing

a compression of the abdominal trunk by the middle arcuate ligament of the diaphragm, the caliber of the vessel in the area of the mouth gauge was 3 mm,

the distal caliber reached 6 mm. After clinical and paraclinical examinations, the child was transferred for consultation to surgeon and laparoscopic decompres�

sion of the abdominal aortic trunk was performed. The girl was examined 1.5 months after surgery, the condition of the child improved significantly: abdominal

pain, dyspeptic syndromes decreased, tachycardia attacks regressed, and appetite improved. The girl continues to adhere to dietary recommendations, observed

by pediatrician, pediatric surgeon.
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Вступ

Синдром компресії черевного стовбура
аорти (СКЧС), синдром Данбара, MALS	

синдром (median arcuate ligamentum syndrome) —
симптомокомплекс, що може виникати внаслі	
док як вроджених аномалій будови (здавлюван	
ня черевного стовбура (ЧС) аорти серединною
дугоподібною зв'язкою діафрагми (СДЗД)
або її внутрішніми ніжками), так і набутих при	
чин (здавлювання ЧС гіпертрофованими вузла	
ми черевного сплетіння, збільшеними регіональ	
ними лімфатичними вузлами, підшлунковою
залозою, унаслідок склерозу періартеріальної
тканини або розростання нейрофіброзної ткани	
ни черевного нервового сплетіння) [3].

MALS	синдром уперше описано Harjola
у 1963 р. А дещо пізніше (у 1965 р.) J.D. Dunbar
et al. описано 13 випадків абдомінальної ішемії
в пацієнтів із виявленою компресією ЧС аорти
СДЗД і запропоновано хірургічний метод його
декомпресії. Згодом такий стан виділено
в окрему нозологію, яку в англомовній літера	
турі названо синдромом Данбара [5]. 

Формування СКЧС обумовлено анатомічни	
ми особливостями аортального отвору діафраг	
ми, що утворюється сухожилковими краями
ніжок діафрагми та СДЗД. У нормі СДЗД
розташована над устям ЧС, проте в деяких гене	
тично схильних людей СДЗД знаходиться
нижче устя ЧС. А це може призводити до зву	
ження судини та порушення кровообігу [10].
Частота аномалії будови становить, за даними
різних авторів, 10–24%, проте здебільшого
перебігає безсимптомно і тільки в 0,4–1,0% ді	
тей проявляється клінічною симптоматикою
СКЧС [13]. Найчастіше MALS	синдром зустрі	
чається в пацієнтів молодого віку, переважно
жіночої статі, астенічної тілобудови.

Серед основних клінічних проявів виділя	
ють різного ступеня вираження абдомінальний
больовий синдром (80%), як постпрандіальний,
так і такий, що не залежить від вживання
їжі; втрату маси тіла (до 48%), диспепсичні
прояви (нудота, блювання, діарея, закрепи) [3].
У 1/4 хворих описано епізоди транзиторної
некон'югованої гіпербілірубінемії, в основі якої

Conclusions. MALS�syndrome must be included in the diagnostic search algorithm in the presence of abdominal pain syndrome of unknown origin with severe

and uncontrolled disorders of the autonomic nervous system.
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Key words: celiac trunk compression syndrome, children.

Синдром компрессии чревного ствола аорты (MALS&синдром):

клиническая презентация и сложности диагностики у ребенка подросткового возраста
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Синдром компрессии чревного ствола аорты (MALS�синдром) возникает вследствие сдавливания чревного ствола аорты срединной дугообразной

связкой диафрагмы или её внутренними ножками и характеризуется разной степенью выраженности абдоминальной боли, потерей массы тела, у части

больных наблюдаются симптомы вегетативной дисфункции и транзиторная неконъюгированная гипербилирубинемия. Частота аномалий строения

аортального отверстия диафрагмы составляет 10–24%, однако клиническая симптоматика MALS�синдрома имеет место только в 0,4–1,0% случаев,

чаще всего у пациентов подросткового и молодого возраста, преимущественно женского пола, астенического телосложения.

Представлен клинический случай девочки с синдромом компрессии чревного ствола аорты, госпитализированной в педиатрическое отделение для

детей старшего возраста ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинекологии имени академика Е.М. Лукьяновой НАМН Украины» с жалобами

на подъёмы температуры тела до фебрильных цифр, выраженную боль в животе в течение длительного времени, рефрактерную к обезболивающим

и спазмолитическим средствам, эпизоды диареи, запоров, тошноты, рвоты, головокружения, потери сознания, тахикардии, похудения. Из анамнеза

известно, что ребенок неоднократно обследован в клиниках по месту жительства, установлен диагноз хронического гастродуоденита, синдрома

вегетативной дисфункции, назначена патогенетическая, симптоматическая терапия без значительного эффекта. В связи с приступами

пароксизмальной тахикардии запланирована радиочастотная катетерная абляция. При госпитализации — состояние средней степени тяжести,

обращено внимание на бледность, астенизацию, адинамичность ребенка, выраженный абдоминальный болевой, диспепсический синдромы,

тахикардию. При обследовании — общеклинические, биохимические показатели в норме. По данным эзофагогастродуоденоскопии обнаружены

признаки рефлюкс�езофагита, эритематозной гастропатии, дуоденогастрального рефлюкса ІІ ст. По данным ультразвуковой диагностики

органов брюшной полости патологические изменения не выявлены. По данным гидросонографии верхних отделов пищеварительного

тракта установлены признаки выраженного дуоденостаза с невозможностью исключить динамическую верхнюю кишечную непроходимость;

признаки рефлюкс�езофагита, гастродуоденопатии, гастроптоза. В связи с выраженным абдоминальным болевым синдромом, похудением,

сохранением запоров, явлениями частичной кишечной непроходимости проведена компьютерная томография органов брюшной полости и малого

таза, по данным которой выявлена компрессия брюшного ствола срединной дугообразной связкой диафрагмы, калибр сосуда в области устья  —

3 мм, дистальнее — калибром до 6 мм.

После клинического и параклинического обследований ребенок направлен на консультацию хирургов, проведена лапароскопическая декомпрессия

чревного ствола аорты. Девочка осмотрена через 1.5 месяца после хирургического вмешательства, отмечено значительное улучшение состояния

ребенка: уменьшение абдоминального болевого, диспепсического синдромов, регресс приступов тахикардии, улучшение аппетита. Девочке

рекомендовано придерживаться диетических рекомендаций, а также наблюдение педиатром и хирургом. 

Выводы. МАLS�синдром должен входить в алгоритм диагностического поиска при наличии абдоминального болевого синдрома неуточненного генеза

с  выраженными и неуправляемыми расстройствами вегетативной нервной системы.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Ключевые слова: синдром компрессии чревного ствола аорты, дети.
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лежить гепатоцелюлярна та ензимна дисфункція
на тлі зниження печінкового кровообігу та
подразнення нейрогангліарної тканини черевно	
го сплетіння [6]. У деяких хворих спостерігають	
ся окремі симптоми нейровегетативної дисфунк	
ції (запаморочення, пітливість, тахікардія тощо).

Головні діагностичні критерії — хронічний
абдомінальний біль, систолічний шум, що
вислуховується в епігастрії та посилюється під
час видиху, а також підтверджена інструмен	
тально компресія >50% ЧС аорти СДЗД. Проте
дослідники зазначають, що така класична тріада
симптомів зустрічається далеко не завжди. Для
судинної візуалізації при синдромі Данбара
застосовують ультразвукове (УЗ) дуплексне
сканування черевного відділу аорти, мультиспі	
ральну комп'ютерну томографію (КТ) та ангіо	
графію з дихальними пробами.

Клінічний випадок

До відділення старшого дитинства клініки
ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінеколо	
гії імені академіка О.М. Лук'янової НАМН
України» (ДУ «ІПАГ ім. акад. О.М. Лук'янової
НАМН України») госпіталізовано дівчинку
віком 15 років зі скаргами на підвищення тем	
ператури тіла до фебрильних цифр, виражений
біль у животі, більше в епігастральній ділянці
та по ходу товстого кишечника, епізоди діареї,
закрепів, нудоти, блювання, запаморочення,
непритомності, тахікардії, схуднення.

З анамнезу відомо, що дитина народилася від
І вагітності з нормальним перебігом, фізіологіч	
них пологів, із масою тіла 3150 г, зростом 51 см,
оцінкою за шкалою Апгар 7/8 балів. У 3	місяч	
ному віці в неї виявлено лівобічну установчу
кривошию, проведено консервативне лікування.
До 1 року росла та розвивалася без особливо	
стей. Вакцинована за календарем щеплень.
Нечасто хворіла на гострі респіраторні інфекції,
у віці 5 років перенесла неускладнену вітряну
віспу, у 7 років — ангіну. Травм та операцій не
було. Алергологічний анамнез не обтяжений.

Періодичні кардіалгії, відчуття нестачі пові	
тря, біль у животі, схильність до розрідження
випорожнень непокоять із 9 років і почастіша	
ли після вираженого «стрибка» зросту та появи
перших проявів статевого дозрівання. Дитина
неодноразово обстежувалася в клініках за міс	
цем проживання. Там встановили попередній
діагноз «Вегетосудинна дистонія (ВСД)». З 11 ро	
ків з'явились епізоди пароксизмальної тахікар	
дії, з приводу чого спостерігалася в Центрі
дитячої кардіології та кардіохірургії, де плану	

валася радіочастотна катетерна абляцію імовір	
них додаткових шляхів збудження. За даними
неодноразових лабораторних обстежень
у дитини періодично виявлялася помірна тран	
зиторна непряма гіпербілірубінемія. У віці
15 років біль у животі став більш інтенсивним,
постійним, майже щодня спостерігалися блю	
вання, часті розріджені випорожнення, періо	
дичні підвищення температури тіла до 40 °С.
Отримувала симптоматичне лікування. Зазна	
чені скарги частково періодично зменшували	
ся, проте утримувалися епізоди інтермітуючої
лихоманки, тахікардії, абдомінального больо	
вого синдрому, діарея змінювалася закрепами,
погіршився апетит. За 3 місяці дитина втратила
понад 6 кг маси тіла. Для обстеження дитину
госпіталізували до однієї з дитячих міських
лікарень м. Києва, де підтвердили діагноз
«Хронічний гастродуоденіт, пароксизмальна
суправентрикулярна тахікардія із синкопаль	
ними станами та ВСД за гіпотонічним типом».
Провели комплексне лікування (метаболічні,
седативні, спазмолітичні засоби, блокатори
протонної помпи, пробіотики) з частковим
ефектом. У зв'язку зі збереженням періодичної
лихоманки, абдомінального больового та ней	
ровегетативного синдромів, наявності нападів
тахікардії для уточнення діагнозу дівчинку
госпіталізували до педіатричного відділення
для дітей старшого віку ДУ «ІПАГ імені акаде	
міка О.М. Лук'янової НАМН України». 

При госпіталізації — стан дитини середньої
тяжкості. Температура тіла — у межах
36,5–37,9°С, артеріальний тиск (АТ) —
125/80 мм рт. ст., частота серцевих скорочень
(ЧСС) — 100 уд./хв, маса тіла — 58 кг, зріст —
174 см, індекс маси тіла — 19 кг/м2. Дівчинка
астенічної тілобудови, бліда, мала періорбі	
тальний ціаноз, елементи acne vulgaris на
обличчі та спині. Стопи, кисті холодні, вологі
на дотик. Слизові оболонки рожеві, вологі, миг	
далики І–ІІ ст., рихлі. На язику — густий білий
наліт. Суглоби правильної конфігурації, безбо	
лісні при пальпації, активні та пасивні рухи в
повному обсязі. М'язовий тонус задовільний,
симетричний. У неврологічному статусі без
патологічних змін. У легенях дихання везику	
лярне, хрипи не вислуховуються. Межі серця
не розширені, аускультативно серцеві тони
звучні, прискорені. Живіт при пальпації
м'який, болісний в епігастрії та в проєкції всіх
відділів товстого кишечника. Випорожнення
1 раз на 4 доби, самостійне, тип 1–2 за Бри	
стольською шкалою, без патологічних домішок.
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Симптом Пастернацького негативний з обох
боків. Сечовипускання вільне.

Протягом перебування в клініці у дитини
спостерігалися 1–3 рази на добу напади тахікар	
дії (160–190 уд./хв), що супроводжувалися
задишкою. Напади купіювалися протягом кіль	
кох хвилин вагусними пробами, після чого
дівчинка скаржилася на виражену слабкість,
запаморочення, інтенсивну нудоту, інколи —
блювання, що потребувало введення протиблю	
вотних засобів. Напади болю в епігастральній
ділянці відмічалися частіше у вечірньо	ранко	
вий час, мали ниючий характер, не купіювалися
спазмолітичними і знеболювальними засобами.
Звертали увагу на блідість, страдницький вираз
обличчя, адинамічність дитини. У зв'язку
із закрепами дитині призначили препарати лак	
тулози, проте самостійних випорожнень не
було по 3–4 доби, і навіть після мікроклізм та
очисних клізм не вдалося викликати дефекацію.

Під час обстеження — загальноклінічні, біохі	
мічні показники в межах фізіологічної норми,
С	реактивний білок — <1 мг/л (N <5); анти	
стрептолізин О — <20 IU/ml (N <150); РФ —
<10 IU/ml (N<14); прокальцитонін — 0,08
нг/мл (N до 0,5), IgG — 12,49 г/л (N 7,7–15,1),
ІgА — 0,83 г/л (N 1,0–3,3), ІgМ — 1,64 г/л
(N 0,7–1,5), ANA	негативний. Коагулограма:
протромбіновий індекс — 90,7%, фібриноген
загальний — 3,55 г/л, фібрин — 16 мг, фібрино	
ген «В» (+). Тиреоїдні гормони: Т4 —
94,9 нмоль/л (N 60–160), анти	ТПО —
10,7 МО/мл (N до 20). Гормони кори наднирни	
ків: кортизол — 390,1 нмоль/л (N 170–720).
АТ до HIV, HBV — не виявлені.

Електрокардіографія (ЕКГ): ЧСС —
104 уд./хв, синусова тахікардія, вертикальне
положення електричної осі серця — 82 , помір	
ні обмінні зміни в міокарді. 

Магнітно	резонансна томографія (МРТ)
серця з внутрішньовведеним контрастним підси	
ленням: не виявлені патологічні зміни міокарда.

Добове моніторування ЕКГ: за час спостере	
ження загальне число комплексів — 130 845
із середньою ЧСС 94 с.с/хв (максимальна
ЧСС — 181 с.с/хв о 16.57, мінімальна ЧСС —
67 с.с/хв о 05.25). Епізоди брадикардії відсутні.
Події Пауза 1, Пауза 2 відсутні. Комплексів
шлуночкової ектопії — 3 (0%), у тому числі
шлуночкових комплексів — 1. Знайдено
шлуночкових пар — 1, пара з найменшим інтер	
валом RR 328 мс о 18.41. шлуночкові триплети
відсутні. Шлуночкові пробіжки відсутні. Усьо	
го комплексів передсердної ектопії —

179 (0,14%), у тому числі ізольованих передсер	
дних комплексів — 1. Передсердні пари відсут	
ні. Знайдено епізодів передсердної тахікардії —
6, пробіжка з найбільшою ЧСС 118 с.с/хв скла	
далася з 43 комплексів (21,3 с), була о 15.47.
Знайдено епізоди передсердного ритму —
6, найдовша пробіжка з 17 комплексів
(9789 мс) з ЧСС 98 с.с/хв була о 08.15. Не знай	
дено жодного епізоду фібриляції передсердь.
Не виявлено епізоду тріпотіння передсердь.
Епізоди елевації та депресії ST відсутні. 

Добове моніторування АТ: гіпотензія діасто	
лічна в нічний час, підвищення варіабельності
діастолічного АТ у нічний час, тахікардія в ден	
ний час. 

Ультразвукове дослідження (УЗД) судин
голови та шиї: гемодинамічно не встановлені
значущі порушення та асиметрії кровообігу,
не виявлені ознаки стенозування судин
в екстра	 та інтракраніальних відділах магі	
стральних артерій голови. Ознаки венозної дис	
циркуляції. Неможливо виключити ознаки
нестабільності шийних хребців. Рентгенологічне
дослідження шийного відділу хребта: нестабіль	
ність шийного відділу хребта в сегменті С2	С5.

УЗД органів черевної порожнини: печінка
не збільшена, край гострий, структура не зміне	
на; жовчний міхур продовгуватої форми з пере	
гином у ділянці тіла, стінка не потовщена, кон	
кременти не виявлені; підшлункова залоза не
збільшена, структура не змінена; селезінка не
збільшена, структура не змінена; нирки розмі	
щені типово, овальної форми, не збільшені. 

Езофагогастродуоденоскопія: рефлюкс	езо	
фагіт, еритематозна гастропатія, дуоденога	
стральний рефлюкс ІІ ст.

Гідросонографія верхніх відділів травного
тракту: УЗ	ознаки вираженого дуоденостазу,
неможливо виключити динамічну верхню киш	
кову непрохідність; рефлюкс	езофагіт, гастро	
дуоденопатія; гастроптоз. 

У зв'язку з вираженим абдомінальним
больовим синдромом, схудненням, збережен	
ням закрепів, явищами часткової кишкової
непрохідності проведено КТ органів черевної
порожнини та малого тазу. 

КТ черевної порожнини і малого тазу із кон	
трастним підсиленням: компресія ЧС аорти
СДЗД, калібр судини в ділянці устя — 3 мм,
дистальніше — калібром до 6 мм. Брижові
судини, аорта та нижня порожниста вена зви	
чайного калібру, контрастовані без дефектів
наповнення. Вільна рідина та повітря в черев	
ній порожнині не виявлені (рис. 1).
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У зв'язку з виявленою судинною аномалією
дитину консультовано хірургами Національно	
го інституту хірургії та трансплантології імені
О.О. Шалімова НАМН України. Проведено
дуплексне сканування судин черевної порожни	
ни: ВБА d просвіту — 3,7 мм, ПСС — 1,36 м/с,
ЧС у проксимальному сегменті d просвіту —
1,9 мм, звуження — протягом 1,1 см, дистальні	
ше d просвіту — 5,1 мм. Кровообіг пришвидше	
ний постстенотично ПСС до 2,7 м/с. 

Проведено рентгендослідження шлунка та
дванадцятипалої кишки: парціальний дуодено	
стаз (рис. 2).

На тлі лікування (дієта, внутрішньовенна
дезінтоксикаційна, регідративна терапія, спаз	
молітики, антибіотикотерапія, негормональні
анаболіки, препарати калію, магнію, седативні)
відмічено часткову позитивну динаміку: норма	
лізація температури тіла, зниження загальнодо	
бової ЧСС, покращення апетиту, збільшення
маси тіла на 1 кг. Проте зберігалися виражений
абдомінальний больовий синдром, диспепсичні
явища, нейровегетативні симптоми, напади тахі	
кардії. Дитину повторно консультовано дитя	
чим хірургом Національної дитячої спеціалізо	
ваної лікарні «ОХМАТДИТ», підтверджено
MALS	синдром та рекомендовано лапароско	
пічну декомпресію ЧС аорти. 

Під час огляду дитини через 1,5 місяця після
лапароскопічної декомпресії ЧС аорти відміче	
но значне поліпшення загального стану: норма	
лізація температура тіла; зменшення больового
абдомінального синдрому; поліпшення сну;
зникнення нападів тахікардії, запаморочення
і втрати свідомості. При цьому відмічено скар	
ги на: періодичний кашоподібні випорожнення
2–3 рази на добу; зниження апетиту; періодич	
ну нудоту після вживання їжі; нечастий голов	
ний біль; стомлюваність. Дівчинці рекомендо	
вано продовжувати дотримуватися дієти,
а також спостереження педіатра і дитячого
хірурга, відвідування психолога. 

Обговорення

Хронічний біль у животі — поширений стан,
що може в окремих дітей бути достатньо руй	
нівний, мати значні негативні наслідки та приз	
водити до психосоціальних проблем, включаю	
чи підвищений ризик тривоги, депресії, недо	
статню функціональну здатність і зниження
якості життя. У багатьох випадках визначення
точної причини болю є складним для діагно	
стики, що призводить до помилкових діагнозів —
порушення харчування, психіатричні стани або

функціональний біль у животі (наприклад,
синдром подразненого кишечника, абдоміналь	
на мігрень тощо). Однією з причин хронічного
абдомінального болю в підлітків може бути
СКЧС аорти СДЗД. Здавлювання черевної
артерії і/або нервів черевного сплетіння
діафрагмою може призводити до болю, який
посилюється під час вживання їжі або іноді
фізичного навантаження та супроводжується
блюванням, нудотою, зниженням ваги, розвит	
ком астенічного синдрому. За відсутності ефек	
ту від консервативної терапії рекомендовано
хірургічну корекцію, яка може бути ефектив	
ною у 60–80% пацієнтів.

За даними досліджень, у цілому після хірур	
гічного лікування MALS	синдрому отримано
задовільні результати [16]. У більшості проопе	
рованих дітей спостерігаються зменшення
післяопераційного болю в животі та підвищен	
ня якості життя. Післяопераційні ускладнення,
як правило, незначні та обмежені, проявляють	
ся помірною діареєю, нудотою та ознаками пан	
креатиту. Деякі пацієнти потребують додатко	
вих обстежень через поновлення болю в живо	
ті. Повторного дообстеження потребують
також пацієнти з рецидивним або постійним
болем у животі на предмет можливого рециди	

Рис. 1. Комп'ютерна томографія черевної порожнини і малого

тазу з контрастним підсиленням

Рис. 2. Рентгендослідження шлунка та дванадцятипалої кишки
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ву звуження ЧС через утворення рубцевої тка	
нини в стінці артерії (внутрішньосудинної
павутини) або природньої її конформації. Таким
хворим можуть знадобитися додаткові процеду	
ри, як правило, з балонною ангіопластикою.
Таким пацієнтам спочатку проводять повторне
дуплексне УЗД. При значно підвищених швид	
костях кровотоку проводять ангіографію
з можливою ангіопластикою. У пацієнтів із
нормалізованими швидкостями ЧС проводять
повторну КТ	ангіограму для оцінки внутріш	
ньочеревної патології після операції. Окремі
автори звертають увагу на те, що хірургічна
операція не лікує тривоги чи депресії, які
трапляються в більшості таких хворих. 

Недостатня ефективність хірургічного ліку	
вання призводить до суттєвих суперечностей
щодо справжнього існування та причин цього
синдрому. Прихильники синдрому пов'язують
симптоми як із поганим кровообігом (ішемією)
від стиснення черевної артерії, так і з розши	
ренням (гіпертрофією) нервових сплетінь
із супутньою невропатією. У таких пацієнтів
описані також гістологічні зміни (гіперплазія
інтими, проліферація еластичних волокон та
дезорганізація адвентиції) в артеріальній стінці
[15]. Класично вважають, що біль у животі при
MALS	синдромі виникає від недостатнього
кровообігу, шлунково	кишкової ішемії, при
залученні до патологічного процесу двох із трьох
основних кишкових судин, однак деякі лікарі
більше не підтримують такої думки і вважають,
що шлунково	кишкова ішемія має багатофак	
торний характер, включаючи неврологічний
компонент. Противники СКЧС вказують
на природне виявлення стиснення черевної
артерії у пацієнтів без будь	яких симптомів;
крім того, зазначають, що симптоми не зника	
ють у всіх пацієнтів, які перенесли операцію.
Тобто є більше факторів, які можуть викликати
біль у животі та інші симптоми, ніж просто
здавлювання ЧС. Проте слід зазначити, що
рандомізовані контрольовані дослідження в
пацієнтів із діагнозом стиснення ЧС доводять,
що оперативні втручання є корисними та

достатньо ефективними у частини хворих [4,
14]. Існують і етичні проблеми, що спонукають
до проведення оперативних втручань. Пацієн	
ти, які спостерігаються в клініці, часто вимага	
ють провести їм операцію, оскільки постійно
занепокоєні хронічним болем, втратою ваги,
вегетативними дисрегуляціями.

На сьогодні актуальними залишаються
питання обсягу доопераційного обстеження,
оцінки ефективності застосованого методу
хірургічного втручання та тривалості монітору	
вання стану здоров'я хворих у післяоперацій	
ному періоді.

Тривалі вегетативні розлади, що не відпові	
дають на застосування традиційної консерва	
тивної терапії, потребують ретельнішого
обстеження дитини для виключення органіч	
ної судинної та іншої патології. До алгоритму
діагностичного пошуку за наявності вира	
жених і некерованих розладів вегетативної
нервової системи, що асоціюються з хроніч	
ним абдомінальним больовим синдромом
невизначеного ґенезу, необхідно включити
синдром компресії ЧС аорти (MALS	син	
дром). Вчасно встановлений діагноз із прове	
денням малоінвазивного хірургічного втру	
чання дає змогу поліпшити стан здоров'я
та якість життя цієї категорії пацієнтів. 

Висновки

Синдром компресії черевного стовбура аорти
(MALS	синдром) може бути причиною тривало	
го абдомінального болю в дітей, що супроводжу	
ється вегетативними розладами з порушенням
функціонального стану серцево	судинної систе	
ми та шлунково	кишкового тракту, формуван	
ням хронічної гастроентерологічної патології. За
відсутності ефекту від традиційної комплексної
терапії такі пацієнти потребують мультидисци	
плінарного підходу до ретельного обстеження з
включенням новітніх сучасних діагностичних
технологій, таких як ультразвукове дуплексне
сканування судин, КТ	 та МР	ангіографії.
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Некомпактний мiокард лiвого шлуночку
в новонародженого: дані літератури

та клiнiчний випадок
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О.М. Дзюба1, І.С. Лук'янова1, Г.Ф. Медведенко1, Н.І. Вітковська2

Некомпактний мiокард лівого шлуночка — рiдкiсна та маловивчена форма кардiомiопатiї, для якої характерне порушення ендомiокардiального

морфогенезу, гiпертрофiя мiокарда лівого шлуночка з його надмiрною трабекулярнiстю і формуванням широких мiжтрабекулярних просторiв.

При цій патологiї мiокард лівого шлуночка складається з двох шарiв мiокарда — нормального i некомпактного. Причиною виникнення некомпактного

міокарду лівого шлуночка є недосконалий ембрiогенез, унаслідок якого порушується нормальний розвиток мiокарда.

Наведено клінічний випадок некомпактного мiокарда лiвого шлуночка в новонародженого.

Встановлено, що серцева недостатнiсть — найбільш поширений симптомокомплекс у пацiєнтiв із некомпактним міокардом. Некомпактний мiокард

являє собою дезорганiзований шар м'язових волокон, в якому порушена нормальна архiтектонiка, що призводить до значного зниження скоротливої

здатностi. Отже, чим вищий вiдсоток некомпактного мiокарда вiд загальної маси серцевого м'язу, тим більш виражені ознаки хронiчної серцевої

недостатностi. Крiм цього, відмічається хронiчна iшемiя мiокарда внаслiдок порушення мiкроциркуляцiї. Летальнiсть протягом перших 6 рокiв

становить до 50%. Прогноз погiршують шлуночкові порушення ритму.

Своєчасна пренатальна підозра на захворювання міокарда, уточнення діагнозу безпосередньо після народження дитини та призначення терапії суттєво

впливають на запобігання розвитку серцевої недостатності.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: некомпактний міокард, серцева недостатність, плід, вроджені вади серця, пренатальна ехокардіографія.

Non&compact myocardium of the left ventricle in newborn: literature data and clinical case
E.N. Dzyuba1, I.S. Lukyanova1, G.F. Medvedenko1, N.I. Vitkovskaya2

1SI «Institute of Pediatrics, Obstetrics and Gynecology named of academician O.M. Lukyanova NAMS of Ukraine», Kyiv
2SI «Amosov National Institute of Cardiovascular Surgery NAMS of Ukraine», Kyiv

Uncompact left ventricular myocardium is a rare and poorly studied form of cardiomyopathy, which is characterized by a violation of endomyocardial morpho�

genesis, left ventricular myocardial hypertrophy with its pathological trabecularity and the formation of wide intertrabular spaces. With this pathology, the left

ventricular myocardium consists of two layers — normal and non�compact.

This article contains a clinical case of a non�compact myocardium of the left ventricle in newborn.

The cause of non�compact left ventricular myocardium is imperfect embryogenesis, because of which the normal development of the myocardium is disturbed.

Heart failure is the most common symptom complex in patients with non�compact left ventricular myocardium. An uncompact myocardium is a disorganized

layer of muscle fibers, in which normal architectonics is disturbed, which leads to a significant reduction in contractility. Thus, the higher the percentage of non�

compact myocardium of the total mass of the heart muscle, the more marked the signs of chronic heart failure. In addition, there is chronic myocardial ischemia,

which occurs because of microcirculation disorders. Mortality during the first 6 years is up to 50%. The prognosis also worsens the presence of ventricular

arrhythmias.

Timely prenatal suspicion of myocardial disease, clarification of the diagnosis immediately after birth and the prescribing of therapy significantly affect the pre�

vention of heart failure.

No conflict of interest were declared by the authors.

Key words: non�compact myocardium, heart failure, fetus, congenital heart defects, prenatal echocardiography.

Некомпактный миокард левого желудочка у новорожденного: данные литературы и клинический случай
Е.Н. Дзюба1, И.С. Лукьянова1, Г.Ф. Медведенко1, Н.И. Витковская2

1ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинекологии имени академика Е.М. Лукьяновой НАМН Украины», г. Киев
2ГУ «Национальный институт сердечно�сосудистой хирургии имени Н.М. Амосова НАМН Украины», г. Киев

Некомпактный миокард левого желудочка — редкая и малоизученная форма кардиомиопатии, для которой характерно нарушение

эндомиокардиального морфогенеза, гипертрофия миокарда левого желудочка с его патологической трабекулярностью и формированием широких

межтрабекулярных пространств. При данной патологии миокард левого желудочка состоит из двух слоев � нормального и некомпактного. Причиной

возникновения некомпактного миокарда левого желудочка является несовершенный эмбриогенез, в результате которого нарушается нормальное

развитие миокарда.

Представлен клинический случай некомпактного миокарда левого желудочка у новорожденного.

Установлено, что сердечная недостаточность является самым распространенным симптомокомплексом у пациентов с некомпактным миокардом левого

желудочка. Некомпактный миокард представляет собой дезорганизованный слой мышечных волокон, в котором нарушена нормальная архитектоника,

что приводит к существенному снижению сократительной способности. Таким образом, чем более высокий процент некомпактного миокарда от общей

массы сердечной мышцы, тем более выраженными будут признаки хронической сердечной недостаточности. Кроме этого, имеет место хроническая

ишемия миокарда, которая возникает вследствие нарушения микроциркуляции. Летальность на протяжении первых 6 лет составляет до 50%. Прогноз

также ухудшает наличие желудочковых нарушений ритма.

Своевременное пренатальное подозрение на заболевание миокарда, уточнение  диагноза непосредственно после рождения ребенка и назначение

терапии существенно влияют на предотвращение развития сердечной недостаточности.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Ключевые слова: некомпактный миокард, сердечная недостаточность, плод, врожденные пороки сердца, пренатальная эхокардиография.
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Вступ

Некомпактний мiокард лівого шлуночка
(НМЛШ) — рiдкiсна та маловивчена

форма кардiомiопатiї, для якої характерне
порушення ендомiокардiального морфогенезу,
гiпертрофiя мiокарда лівого шлуночка (ЛШ)
з його надмiрною трабекулярнiстю і формуван	
ням широких мiжтрабекулярних просторiв [3].
При цій патологiї мiокард ЛШ  складається
з двох шарiв мiокарда — нормального i неком	
пактного. Некомпактний мiокард являє собою
губчастий прошарок зi зниженою скоротливою
здатнiстю [2].

Уперше незвичайну губчасту структуру мiо	
карда з великою кiлькiстю трабекул описано
в 1932 р. S. Bellet, виявлену ним при аутопсії
новонародженого з атрезією аорти та коронарно	
шлуночковою фiстулою. Пізніше, у 1984 р., опи	
сано ізольовану патологiю у виглядi синусоїдів
у ЛШ, у 1985 р. дiагностовано дилатацiйну кар	
дiомiопатiю у 21	рiчної пацієнтки [3, 6].

У 1995 р. синдром НМЛШ віднесено Всесвіт	
ньою організацією охорони здоров'я до групи
некласифiкованих кардiомiопатiй [1].

Поширенiсть НМЛШ становить 0,014–0,24%
у загальнiй популяції. Ця патологія частіше
зустрічається в чоловіків [1, 8]. 

Причина виникнення НМЛШ полягає
в недосконалому ембрiогенезі, унаслідок якого
порушується нормальний розвиток мiокарда.

Первинний мiокард складається з нещiльно
зв'язаної мережi переплетених волокон, роздiле	
них глибокими кишенями (синусоїдами), сполу	
ченими з порожниною ЛШ. Протягом 5–8	го
тижня ембріонального розвитку відбувається
формування серцевого м'яза — ущiльнення мере	
жi волокон і звуження мiжтрабекулярних лакун.
Водночас формується коронарний кровообiг,
а мiжтрабекулярнi простори зменшуються до
розмiрiв капiлярiв. Процес починається вiд епi	
карда до ендокарда, вiд основи серця до верхiвки.
У нормi масивнi м'язовi трабекули спостері	
гаються в правому шлуночку (ПШ), а їх наяв	
нiсть у ЛШ є патологiєю. Нормальний варiант
пiдвищеної трабекулярностi ПШ дуже складно
вiдрiзнити вiд патологiчного некомпактного
мiокарда, тому питання про змiни ПШ залиша	
ються суперечливими. Здебільшого синдром
некомпактного мiокарда уражує ЛШ, але в лiте	
ратурi існують данi як про ізольоване ураження
ПШ, так i про поєднане ураження ЛШ і ПШ.

У лiтературних джерелах описанi данi як
про спорадичнi форми захворювання, так i про
сiмейнi випадки [1, 3]. НМЛШ — генетично гете	

рогенне захворювання. Розрiзняють декiлька
типiв синдрому НМЛШ: тип 1 — потовщення
стiнки ЛШ і мiжшлуночкової перетинки без
дилатації ЛШ; тип 2 — поєднання ознак НМЛШ
і дилатацiйної кардiомiопатiї; Х	зчеплений тип.

Перший тип синдрому НМЛШ успадкову	
ється за аутосомно	домiнантним типом, у деяких
випадках є наслідком нових мутацiй. При цьому
типi спостерiгається як iзольований синдром
НМЛШ, так і його поєднання з вадами серця.
Частiше за все відмічаються дефекти мiжперед	
сердної перетинки, стеноз легеневої артерії
та iншi вади. Причиною цього захворювання
є мутації в генi дистробревiну, розташованому в
локусi 18q12.1	q12.2.

Другий тип успадковується за аутосомно	до	
мiнантним типом. Поєднання синдрому НМЛШ
із вадами серця не відмічається. Ген, вiдповi	
дальний за це захворювання, не вiдомий, проте
картований локус 11p15 зчеплений із цим захво	
рюванням. Тому пряма дiагностика цього захво	
рювання не можлива.

Х	зчеплений тип успадковується за Х	зчепле	
ним рецесивним типом. Це рiдкiсне спадкове
захворювання розвивається внаслідок мутацiй
у генi G 4.5, розташованому на Х	хромосомi
в дiлянцi Xq28. Зазначений ген кодує бiлок тафа	
зин, який є необхiдним структурним компонен	
том мембран скелетних і серцевих м'язів і бере
участь у морфогенезі мiокарда. З цим геном
пов'язані синдром Барта, iншi Х	зчепленi iнфан	
тильнi кардiомiопатiї та Х	зчеплений фiброелас	
тоз ендокарда. Пряма ДНК	дiагностика цього
типу може пiдтвердити наявнiсть цього захво	
рювання. Жiнки можуть бути носiями мутантно	
го гену і з 50	відсотковою імовірністю передати
ген, що несе мутацiю, синам. Доньки жiнок	носi	
їв є здоровими, але 50% із них стають носiями
мутантного гену. Для виявлення носiйства
мутантного гену необхiдно провести молекуляр	
но	генетичні методи обстеження [1].

Основні симптоми НМЛШ — це прояви серце	
вої недостатностi, аритмiї (шлуночкова тахiкардiя,
фiбриляцiя передсердь, синдром Вольфа	Паркiн	
сона–Вайта), тромбоемболiї (емболiя легеневої
артерiї, тромби в шлуночках серця) [1, 7].

Дiагностика НМЛШ базується передусім
на даних ехокардiографiї (ЕхоКГ). Також вико	
ристовують магнiтно	резонансну томографiю,
рiдше — комп'ютерну томографiю, позитронно	
емiсiйну томографiю [4, 5].

Незважаючи те, що у доступних лiтературних
джерелах кiлькiсть публiкацiй про випадки
НМЛШ збільшується, на сьогодні недостатньо
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вiдомостей про iзольований некомпактний мiо	
кард у дiтей у ранньому неонатальному періоді
і практично немає інформації про випадки дiаг	
ностики у плода.

Клінічний випадок

Вагiтна Ч., 33 роки, спостерiгалася в ДУ
«Iнститут педіатрії, акушерства гінекології імені
академіка О.М. Лук'янової НАМН України»
(ДУ «IПАГ ім. акад. О.М. Лук'янової НАМН

України») до вагiтностi з приводу первинної
безплiдності (4 роки), синдрому полiкiстозних
яєчникiв, а також мала супутню патологію у
вигляді хронiчного пiєлонефриту, дифузного
зобу 2	го ступеня, еутиреозу. Пiсля лiкування
жiнка завагiтнiла. 

За даними ультразвукового дослідження
(УЗД) в термiнi 12–13 тижнiв із біохімічним
скринiнгом I триместру не виявлено вiдхилень
вiд норми та особливостей розвитку. Під час

Рис. 1. Вагітність 26 тижнів 5 днів, значна регургітація на

трикуспідальному клапані

Рис. 2. Вагітність 26 тижнів 5 днів, потовщення стінки правого

шлуночка

Рис. 3. Ехограма серця за годину після народження. Дилатація

правого передсердя

Рис. 4. Ехограма серця за годину після народження. Потовщен�

ня та «губчастіть» міокарда, значна трабекулярність у лівому

і правому шлуночках

Рис. 5. 60�та доба життя. Підвищена трабекулярність у лівому

шлуночку

Рис. 6. 60�та доба після народження. а) потовщення і «губча�

стіть» міокарда лівого шлуночка в систолу; б) потовщення

і «губчастіть» міокарда лівого шлуночка в діастолу

Рис. 7. 60�та доба після народження. Регургітація на трикуспi�

дальному клапанi

Рис. 8. Показники гемодинаміки



КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК

http://med�expert.com.ua

ISSN: 2706�8757        Ukrainian journal Perinatology and Pediatrics     2 (82) 2020 117

УЗД у термiнi 21 тиждень детальна візуалізація
вiдходження легеневої артерiї у відповідних зрі	
зах була дещо ускладнена, у зв'язку з чим прове	
дено контрольний огляд за 2 тижнi (у 22 тижнi
5 днiв), за результатами якого діаметр овального
вікна перевищував норму для цього терміну, іншi
параметри — у межах норми.

У термiнi 26 тижнiв 5 днiв під час УЗД вия	
влено помiрну дилатацiю правого передсердя
(ПП), мiтральний клапан і трансмiтральний кро	
вотiк — без особливостей, а на трикуспiдальному
клапанi (ТК) при кольоровому допплерівському
картуванні (КДК) та спектральній доп	
плерометрії візуалізовано значну регургiтацiю
в порожнину ПП (рис. 1).

Також звернуто увагу на підвищення ехоген	
ностi ендокарда ПШ та невелике потовщення
стінки зi зниженням скоротливої здатностi ПШ
(рис. 2).

На пiдставi цього встановлено дiагноз
«Вроджена вада серця (ВВС) плода: аномалiя
розвитку ТК (дисплазiя?), пiдозра на форму	
вання клапанного стенозу легеневої артерiї.
За біофетометричними показниками плід від	
повідав гестаційному віку, але відзначалося
передчасне дозрівання плаценти без порушень
кровотоку».

Вагiтнiй рекомендовано консультацiю
в ДУ «Нацiональний iнститут серцево	судинної
хiрургiї iмені М.М. Амосова НАМН України» та
отримано такі результати обстеження: вагiтнiсть
29–30 тижнiв, пiдозра на внутрiшньоутробний
мiокардит у плода. На підставі зниження ско	
ротливої здатностi обох шлуночкiв із помiрною
дилатацією порожнин ЛШ, ПП, наявності знач	
ної регургiтацiї на ТК (патологiя ТК?) рекомен	
довано спостереження та розродження в ДУ
«IПАГ ім. акад. О.М. Лук'янової НАМН України».

Наступне УЗД проведено в термiні
32–33 тижнi, гемодинамічні показники внутріш	
ньосерцевої гемодинаміки без змін. У 36–37 тиж	
нiв виявлено дилатацiю правих вiддiлiв серця,
переважно ПП, зниження скоротливої здатностi
обох шлуночкiв, бiвентрикулярну гiпертрофiю
мiкарда, на ТК — регургiтацiя в порожнину ПП,
пiдвищення ехогенностi ендокарда ПШ. Також
уперше дiагностовано ознаки синдрому затрим	
ки росту плода та плацентарної дисфункцiї
із судинним компонентом.

12.12.2019 у термiнi 39–40 тижнiв природним
шляхом народився хлопчик, вагою 3000 г,
зростом 50 см, 8/8 балiв за шкалою Апгар.
За 50 хв після народження проведено першу
постнатальну ехокардіографію (ЕхоКГ), на якiй

виявлено значну дилатацiю ПП (ЛП — 8 мм, ПП —
20 мм), (рис. 3).

На ТК стулки ущiльненi та декілька потовще	
нi з елементами неоднорiдностi, регургiтацiя
з градієнтом 49 мм рт. ст.; рестриктивне овальне
вiкно; артерiальна протока 3 мм. Значна трабеку	
лярнiсть у ЛШ і ПШ, потовщення і «губчастiсть»
мiокарда (рис. 4).

Частота серцевих скорочень (ЧСС) —
118 уд/хв, кінцевий діастолічний об'єм (КДО)
ЛШ — 11 мл, фракція викиду (ФВ) ЛШ — 61%.
Попередній дiагноз «ВВС: аномалiя розвитку ТК
із вираженою недостатнiстю (диспзазiя?),
гіпертензія легеневої артерії, рестриктивне
овальне вiкно, вiдкрита артерiальна протока». 

У зв'язку з цим дитину на 2	гу добу життя
направлено на консультацію в ДУ «Нацiональ	
ний iнститут серцево	судинної хiрургiї iмені
М.М. Амосова НАМН України». За резуль	
татами обстеження виявлено: легеневу гiпер	
тензiю новонародженого; відкрите овальне
вікно; недостатнiсть ТК. Рекомендовано
контрольний огляд за 4 тижні, за результатами
якого на 28	му добу життя встановлено діагноз
«ВВС: патологія міокарда (некомпактний
міокард) зі зниженням систолічної функції
(ФВ — 45%); особливості розвитку ТК із регур	
гітацією; відкрите овальне вікно». Діагноз під	
тверджено за допомогою комп'ютерної томо	
графії. Призначено лікування: каптоприл —
0,3 мг/кг тричі на добу, бісопролол — 0,1 мг/кг
1 раз на добу під контролем ЧСС, агвантар —
у віковій дозі протягом 1 місяця.

На 60	ту добу життя (на тлі лікування протя	
гом 4 тижнів) зберігалося потовщення і «губча	
стіть» міокарда ЛШ (рис. 5, 6а, 6б), а також
регургітація на ТК (рис. 7). Показники гемоди	
наміки: КДО — 22,5 мл, КСО — 7,2 мл, УО — 15,3
мл, ФВ — 68% (рис. 8).

Обговорення

Спостерiгаючи за формуванням синдрому
НМЛШ у плода, можна зробити висновок,
що серцева недостатнiсть при цій патології
є основним симптомом. Некомпактний мiокард
являє собою дезорганiзований шар м'язових
волокон, в якому порушена нормальна архi	
тектонiка, що призводить до значного знижен	
ня скоротливої здатностi. Отже, чим вищий
вiдсоток некомпактного мiокарда вiд загальної
маси серцевого м'язу, тим більш виражені
ознаки хронiчної серцевої недостатностi.
Крiм цього, відмічається хронiчна iшемiя мiо	
карда, що виникає внаслiдок порушення мiкро	
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циркуляцiї та призводить до зниження систо	
лічної функції. 

У кожному випадку прогноз iндивiдуальний
та залежить вiд тяжкості й проявів серцевої недо	
статностi, тромбоемболiчних подiй, характеру
порушень ритму. Летальнiсть протягом перших
6 рокiв становить до 50%. Прогноз погiршують
шлуночкові порушення ритму, що часто спричи	
няють раптову серцеву смерть у пацiєнтiв із
НМЛШ, яка може бути першим і єдиним про	
явом захворювання.

Висновки

Аналіз клiнiчного випадку НМЛШ у новона	
родженої дитини показує значення пренаталь	
них УЗД для раннього виявлення патології сер	
цевого м'яза. Своєчасна пренатальна підозра на
захворювання міокарда, уточнення діагнозу без	
посередньо після народження дитини та призна	
чення терапії суттєво впливають на запобігання
розвитку серцевої недостатності. 
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