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ЄВРОПЕЙСЬКІ СТАНДАРТИ ДОПОМОГИ ДЛЯ ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ 
ЗДОРОВ’Я НОВОНАРОДЖЕНИХ

 
Редагування перекладу українською мовою: 

д.мед.н., професор Д.О.Добрянський
 

Європейська фундація підтримки допомоги новонародженим немовлятам (EFCNI),
Всеукраїнська громадська організація «Асоціація неонатологів України»

Резюме. Медичне лікування та догляд за передчасно народженими та хворими новонародженими 
дітьми в європейських країнах значною мірою відрізняються. Істотні відмінності не обмежуються 
лише показниками виживання таких немовлят. У деяких європейських країнах передчасне народження 
також частіше асоціюється з хронічною руховою і розумовою неповносправністю, ніж в інших. Цей 
ефект підсилюється тим, що в деяких частинах Європи подальша допомога цим вразливим дітям після 
виписки з лікарні (катамнестичне спостереження та раннє втручання) не організована структурно або 
взагалі відсутня.Зважаючи на високий рівень нерівності у наданні медичної допомоги, потрібні узго-
джені визначення та чіткі рекомендації щодо інфраструктури, медичних процесів, процедур догляду, 
а також можливостей персоналу, які необхідні для того, щоб можна було порівнювати та коригувати 
умови надання медичної допомоги в Європі. Тому існує безумовна потреба забезпечити однакову до-
ступність медичної допомоги високого рівня всюди та для всіх.Європейські стандарти допомоги для 
забезпечення здоров’я новонароджених, розроблені за ініціативою й у рамках проєкту Європейської 
фундації підтримки допомоги новонародженим немовлятам (EFCNI), сприятимуть подоланнювідмін-
ностей уклінічній практиці, структурі й організації допомоги, а також навчанні медичних працівників. 
У цій публікації представлено частину стандартів, які стосуються медичної допомоги передчасно на-
родженим і хворим немовлятам.

Ключові слова: новонароджений; здоров'я; медична допомога; Європейські стандарти.

EUROPEAN STANDARDS OF CARE FOR NEWBORN HEALTH
 

Editing translation into Ukrainian:
Doctor of Medical Sciences, Professor DO Dobryanskyy

 
European Foundation for the Care of Newborn Infants(EFCNI),

Association of Neonatologists of Ukraine

Summary. Medical treatment and care for preterm and sick newborn babies in European countries varies 
greatly. Significant differences are not only limited to the survival rates of such infants. In some European 
countries, preterm birth is also more commonly associated with chronic physical and mental disability than 
in others. This effect is exacerbated by the fact that in some parts of Europe, further assistance to these 
vulnerable children after discharge from the hospital (follow-up and early intervention) is not structured or 
even does not exist at all. Given the high level of inequality in health care delivery, agreed definitions and 
clear recommendations for infrastructure, medical processes, care procedures, and staffing capabilities are 
needed to compare and adjust the conditions of care in Europe. Therefore, there is an absolute need to ensure 
that high-level care is equally available throughout and for everyone. European standards of care for newborn 
health, developed on the initiative and under the project of the European Foundation for the Care of Newborn 
Infants (EFCNI), will help to overcome differences in clinical practice, structure and organization of care, 
as well as training of healthcare professionals. This publication presents the part of the standards regarding 
health care for preterm and sick infants.

Key words: Newborn; Health; Medical Care; European Standards.
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ЕВРОПЕЙСКИЕ СТАНДАРТЫ ПОМОЩИ ДЛЯ ОБЕСПЕЧЕНИЯ ЗДОРОВЬЯ НОВОРОЖДЕННЫХ
 

Редакция перевода на украинский язык: 
д.мед.н., профессор Д.А. Добрянский

 
Европейский фонд поддержки помощи новорожденным младенцам

Всеукраинская общественная организация «Ассоциация неонатологов Украины»

Резюме.  Медицинское лечение и уход за преждевременно рожденными и больными новорожде-
нными детьми в европейских странах в значительной мере отличаются. Существенные различия не 
ограничиваются только показателями выживания таких младенцев. В некоторых европейских странах 
преждевременное рождение также чаще ассоциируется с хронической двигательной и умственной от-
сталостью, чем в других. Этот эффект усиливается тем, что в некоторых частях Европы дальнейшая 
помощь этим уязвимым детям после выписки из больницы (катамнестическое наблюдения и раннее 
вмешательство) не организована структурно или вообще отсутствует. Учитывая высокий уровень не-
равенства в предоставлении медицинской помощи, нужны согласованные определения и четкие реко-
мендации относительно инфраструктуры, медицинских процессов, процедур ухода, а также возмож-
ностей персонала, которые необходимы для того, чтобы можно было сравнивать и корректировать 
условия оказания медицинской помощи в Европе. Поэтому существует безусловная потребность обес-
печить одинаковую доступность медицинской помощи высокого уровня везде и для всех. Европейские 
стандарты помощи для обеспечения здоровья новорожденных, разработанные по инициативе и в рам-
ках проекта Европейской фундации поддержки помощи новорожденным младенцам (EFCNI), будут 
способствовать преодолению различий в клинической практике, структуре и организации помощи, а 
также обучении медицинских работников. В этой публикации представлена часть стандартов, касаю-
щихся медицинской помощи недоношенным и больным новорожденным.

Ключевые слова: новорождённый; здоровье; медицинская помощь; Европейские стандарты.

Правління ВГО «Асоціація неонатологів України» висловлює вдячність 
Голові Виконавчої ради European Foundation for the Care of Newborn Infants (EFCNI) 

Mrs. Silke Mader за надані дозволи на переклад та публікацію документу 
українською мовою і підтримку реалізації Проєкту в Україні
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СУЧАСНІ ПІДХОДИ ДО ДІАГНОСТИКИ 
ТА ЛІКУВАННЯ ГОСТРИХ МЕТАБОЛІЧНИХ 
ДЕКОМПЕНСОВАНИХ СТАНІВ 
У НОВОНАРОДЖЕНИХ 
ЗІ СПАДКОВИМИ ХВОРОБАМИ 
ОБМІНУ

Резюме. Спадкові хвороби обміну речовин (СХОР) – група захворювань, які пов’язані з порушенням метаболізму 
амінокислот, вуглеводів, органічних і жирних кислот та інших речовин, пригніченням енергетичного обміну у міто-
хондріях. Більшість СХОР маніфестують у неонатальному періоді, мають катастрофічний, швидко прогресуючий 
прогредієнтний характер, часто залишаються нерозпізнаними або підтверджуються після смерті дитини. Дуже 
важливо діагностувати такі порушення до появи метаболічної декомпенсації. З цією метою в країнах західної Єв-
ропи вже біля 20 років проводиться розширений неонатальний скринінг (РНС). РНС – масове обстеження новона-
роджених на наявність в їх крові біохімічних маркерів спадкових порушень метаболізму. Практичний досвід країн, в 
яких проводиться РНС, свідчить, що своєчасно розпочаті профілактичні заходи дозволяють попередити розвиток 
гострої метаболічної декомпенсації. Успіхи цих країн у зниженні дитячої смертності та інвалідності в значній мірі 
досягнуті завдяки системі оперативних дій у ранньому неонатальному періоді.

Гостра метаболічна декомпенсація, що обумовлена СХОР, є певною проблемою для неонатологів та лікарів від-
ділень інтенсивної терапії новонароджених. Практика свідчить про високий ризик того, що вже перший епізод 
метаболічної декомпенсації при СХОР може стати фатальним. Для запобігання розвитку станів, які загрожують 
життю дитини, дуже важливо, з моменту отримання позитивних результатів РНС із суттєвим відхиленням пев-
них показників від норми, негайно розпочати підтримуючу терапію паралельно з проведенням уточнюючої діагнос-
тики. Епізоди гострої метаболічної декомпенсації можуть провокувати навантаження білком або вуглеводами, 
голодування, низька калорійність раціону, інтеркурентні респіраторні або шлунково-кишкові захворювання, вакци-
нація, фізичне або психоемоційне навантаження. Ранні ознаки метаболічної декомпенсації включають млявість та 
гіпотонію, зниження апетиту, дихальні та неврологічні розлади, психомоторні порушення. Пізнє виявлення СХОР, з 
одного боку, пов’язане зі складністю діагностичного процесу, його широким нозологічним спектром та неспецифіч-
ною симптоматикою, а з іншого – з низькою поінформованістю та настороженістю лікарів щодо СХОР.

Мета роботи - надання інформації стосовно ранніх клінічних ознак СХОР; ознайомлення з сучасними принципа-
ми лікувальної тактики в країнах Західної Європи у разі отримання позитивних результатів РНС та/або маніфес-
тації окремих СХОР.

Матеріали та методи. Окремі розділи статті присвячені основним клінічним проявам та лікувальним захо-
дам при спадкових порушеннях окиснення жирних кислот, органічних ацидеміях/ацидуріях, аміноацидопатіях, по-
рушеннях циклу сечовини та вуглеводного обміну. Незважаючи на певні відмінності у стратегії лікування епізодів 
гострої метаболічної декомпенсації у дітей при різних  СХОР, загальні підходи до ведення таких пацієнтів є вельми 
подібними. Лікувальні заходи розпочинають з негайного вилучення «токсичних» для хворого нутрієнтів, наприклад, 
натуральних білків - при порушеннях обміну амінокислот/органічних кислот, жирів – при порушенні окиснення жир-
них кислот, галактози – при галактоземії. Дієтотерапія включає використання спеціалізованих сумішей залежно 
від виду СХОР. Ефективним є призначення оптимальної кількості вітамінів і кофакторів в якості скавенджерів та 
специфічної замісної терапії. Паралельно проводять підтримуючу терапію та детоксикацію, які слід розглядати 
як проблемні моменти не лише з огляду на потребу у сучасному обладнанні, але й наявності команди досвідчених 
реаніматологів, підготовлених до ведення новонароджених зі СХОР у стані метаболічної декомпенсації.

Висновки. Незважаючи на деякі особливості надання медичної допомоги при різних СХОР, профілактика та лі-
кування метаболічних кризових станів у новонароджених із порушенням обміну речовин не потребують спеціальних 
умов і можуть бути проведені у відділенні інтенсивної терапії неонатологічного або педіатричного профілю. Сво-
єчасне виявлення СХОР та призначення специфічної терапії можуть попередити розвиток гострої метаболічної 
декомпенсації та значно покращити  прогноз щодо життя дитини.

Ключові слова: спадкові хвороби обміну речовин; розширений скринінг новонароджених; гостра метаболічна 
декомпенсація;, профілактика та лікування; дитяча смертність та інвалідність.
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Спадкові хвороби обміну речовин (СХОР) – 
група захворювань, які пов’язані з порушенням 
метаболізму амінокислот, вуглеводів, органічних 
і жирних кислот та інших речовин, пригніченням 
енергетичного обміну у мітохондріях. Приблиз-
но у половині випадків СХОР маніфестують у 
неонатальному періоді та мають катастрофічний, 
швидко прогресуючий прогредієнтний перебіг. 
Маніфестація значної групи СХОР супроводжу-
ється епізодами декомпенсації та метаболічним 
кризом, що часто призводить до смерті новона-
роджених (табл. 1). Згідно з даними, наведеними 
у «Щорічній доповіді про стан здоров’я населен-
ня, санітарно-епідемічну ситуацію та результати 
діяльності системи охорони здоров’я України за 
2016 р.», понад 10% малюків на першому році 
життя помирають від так званих невизначених 
станів, суттєву частку яких складають спадкові 
метаболічні порушення [1]. Ці захворювання роз-
глядаються як одна з провідних причин синдрому 
раптової дитячої смерті (СРДС). Майже у трети-
ні випадків смерть дітей на першому році життя 
може бути пов’язана з наявністю нерозпізнаного, 
а отже, й такого, що не лікувалося, спадкового ме-
таболічного захворювання [2, 3].

Ідентифікація дітей з уродженими порушення-
ми обміну речовин є доволі складним питанням з 
огляду на широкий нозологічний спектр СХОР, не-
специфічну симптоматику та різний час маніфес-
тації. Складність діагностичного процесу, низька 
поінформованість та настороженість лікарів від-
носно СХОР є причиною несвоєчасного виявлення 
хворих новонароджених, встановлення діагнозу та 
відтермінованого початку лікування, коли незво-
ротні пошкодження центральної нервової системи 
та внутрішніх органів вже відбулися. Гострі форми 
СХОР часто залишаються нерозпізнаними або під-
тверджуються після смерті дитини [4].

Мета роботи – надання інформації щодо ран-
ніх клінічних ознак СХОР; ознайомлення з сучас-
ними принципами лікувальної тактики в країнах 
Західної Європи у разі отримання позитивних ре-
зультатів РНС  та/або маніфестації окремих СХОР. 

Матеріали та методи
Важливою стратегією в сфері охорони здоров’я 

у більшості розвинутих країн світу є впроваджен-
ня сучасних скринінгових технологій, які надають 
можливість знизити рівень малюкової смертності 
та інвалідності. На жаль, в Україні рівень смерт-
ності новонароджених та дітей старшого віку в 
декілька разів перевищує аналогічний показник 
у країнах Європейського Союзу, де вже упродовж 
двох десятиріч впроваджено РНС [5]. 

Розширений неонатальний скринінг – масове 
обстеження новонароджених щодо наявності в 
їх крові маркерів широкого спектру СХОР у ран-
ньому постнатальному періоді, що дозволяє на 
безсимптомній стадії виявити захворювання, роз-
почати лікування та попередити незворотне ура-
ження нервової системи та інші важкі наслідки. 
Впровадження РНС стало можливим завдяки ви-
користанню високопродуктивного аналітичного 
методу - тандемної мас-спектрометрії (ТМС), а 
також сучасних методів уточнюючої діагности-
ки та молекулярно-генетичних досліджень, що 
дозволило надійно виявляти декілька десятків 
СХОР. Аналіз медичних, соціальних та економіч-
них результатів впровадження РНС у розвинутих 
країнах світу свідчить про його високу ефектив-
ність, економічну обґрунтованість та дозволяє 
розглядати його як ключовий інструмент щодо 
зниження рівня смертності новонароджених [7].

Практика свідчить, що епізоди гострої метабо-
лічної декомпенсації є певною проблемою для не-
онатологів та лікарів відділень інтенсивної тера-
пії новонароджених, оскільки відсутність точного 
діагнозу та неоптимальне лікування часто при-
зводить до фатальних результатів. Рання діагнос-
тика, належна підтримуюча терапія та конкретні 
заходи, спрямовані на подолання метаболічного 
дисбалансу – складові комплексу дій, які дозволя-
ють досягти сприятливих результатів лікування. 
З огляду на ризик того, що перший епізод мета-
болічної декомпенсації може стати останнім, те-
рапію новонароджених слід розпочинати вже при 
наявності «загрозливих» результатів РНС, до по-
яви перших ознак СХОР, у так званий «світлий 
проміжок», до отримання результатів уточнюю-
чих лабораторних досліджень [8].

Більшість СХОР маніфестують раптовою мета-
болічною декомпенсацією з виникненням життє-
возагрожуючих станів (табл. 1).

АКТУАЛЬНІ ПИТАННЯ ОРГАНІЗАЦІЇ НЕОНАТОЛОГІЇ ТА ПЕРИНАТАЛЬНОЇ МЕДИЦИНИ В УКРАЇНІ /
TOPICAL ISSUES OF ORGANIZATION OF NEONATOLOGY AND PERINATAL MEDICINE IN UKRAINE

Таблиця 1
Перелік СХОР, включених до розширеного* скринінгу новонароджених 

та виникнення некомпенсованих станів, які загрожують життю

№ Спадкові хвороби обміну речовин (СХОР) Міжнародна
абревіатура СХОР

Виникнення некомпен-
сованих станів

Порушення обміну жирних кислот

1. Дефіцит гідрокси-ацил-КоА дегідрогеназ жирних 
кислот з довгим вуглецевим ланцюгом LCHAD +

2. Дефіцит ацил-КоА дегідрогеназ жирних кислот з 
дуже довгим вуглецевим ланцюгом VLCAD +

3. Дефіцит ацил-КоА дегідрогеназ жирних кислот з 
середньою довжиною вуглецевого ланцюга MСADD +

4. Глутарова ацидемія типу ІI/ Множинна недостат-
ність ацил-КоА дегідрогеназ 

GA-2 
MADD +

5. Недостатність карнітин-пальмітоїлтрансферази 
типу I CPT1 +
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Як зазначено в таблиці, біля 92% СХОР мо-
жуть проявлятися раптовою метаболічною деком-
пенсацією, а 8% супроводжуються поступовим 
розвитком важких порушень обміну речовин. Де-
компенсацію можуть провокувати навантаження 
білком або вуглеводами, епізоди голодування, 
низька калорійність раціону, інтеркурентні рес-
піраторні або шлунково-кишкові захворювання, 
вакцинація, фізичне або психоемоційне наванта-
ження. Ранні ознаки метаболічної декомпенсації 
проявляються, як правило, з народження млявіс-
тю та гіпотонією, зниженням апетиту, дихальни-
ми, неврологічними розладами та психомоторни-
ми порушеннями. З метою запобігання розвитку 
станів, які загрожують життю дитини, заходи не-
відкладної терапії та підтримуюча терапія розпо-
чинаються негайно, одночасно з проведенням ди-
ференційної діагностики [9, 10].

Основні принципи лікування СХОР у гостро-
му періоді включають корекцію порушень ме-

таболічного статусу, регідратаційну терапію й 
стабілізацію основних життєвих показників. У 
першу чергу слід негайно припинити введення 
«токсичних» нутрієнтів, зокрема натуральних 
білків (при порушеннях обміну амінокислот/орга-
нічних кислот); жирів  (при порушенні окиснення 
жирних кислот); галактози  (при галактоземії) та 
призначити дієтотерапію з використанням спеці-
алізованих сумішей залежно від виду СХОР. Де-
зінтоксикаційна терапія включає призначення ко-
ферментів та специфічних дефіцитних субстратів 
з метою стимуляції реакцій порушеного обміну. 
Рекомендоване якнайшвидше видалення токсич-
них субстратів (дериватів) шляхом призначення 
скавенжерів (натрію бензоат, натрію фенілацетат, 
натрію фенілбутират, карнітин, гліцин та ін.) [11].

Заходи при спадкових порушеннях окиснення 
жирних кислот
У разі недостатності енергетичних ресурсів 
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Продовження таблиці 1

6. Недостатність карнітин-пальмітоїлтрансферази 
типу II CPT2 +

7. Недостатність карнітин-ацилкарнітин транслокази CAСTD +
8. Первинний системний дефіцит карнітину CUD +

Органічні ацидурії/ацидемії
9. Пропіонова ацидемія PA +

10. Метилмалонова ацидурія MMA +
11. Ізовалеріанова ацидурія IVA +
12. 3-метилкротонілова ацидурія 3-MCC
13. Недостатність синтетази холокарбоксилаз HCS
14. Дефіцит біотинідази BIOT +
15. Глутарова ацидемія типу I GA-1 +
16. 3-гідрокси-3-метилглутарова ацидурія 3-HMG-CoA-Lyase +
17. Дефіцит β-кетотіолази BKT +

Аміноацидопатії

18. Гіперфенілаланінемія 
Фенілкетонурія

HPA 
PKU **

19. Тирозинемія типу I TYR-1 +
20. Тирозинемія типу II TYR-2
21. Гомоцистинурія HCY #
22. Хвороба "кленового сиропу" MSUD +
23. Некетотична гіпергліцинемія NKH
24. Цитрулінемія I типу CTLN 1 +
25. Цитрулінемія II типу CTLN 2 +
26. Аргінінемія ARG #
27. Аргініносукцинатна ацидурія ASA +

Порушення вуглеводного обміну
28. Галактоземія GALT      +

Ендокринні порушення та інші
29. Адреногенітальний синдром CAH **               +
30. Вроджений гіпотиреоз CH **
31. Муковісцидоз CF **

Примітка:
+ - метаболічні кризові стани розвиваються; 
# – метаболічні кризові стани не відмічаються, характерний поступовий розвиток важких порушень обміну речовин;
* – у рамках «Програми удосконалення діагностики спадкових хвороб обміну речовин у новонароджених і дітей 

старшого віку в Україні», ініціаторами якої виступають Національна академія медичних наук України, ВГО «Асо-
ціація педіатрів України», ВГО «Асоціація неонатологів України», ДУ «ІПАГ імені академіка О.М. Лук'янової НАМН 
України», медичні університети та регіональні лікувально-профілактичні заклади;

** – хвороби, включені до державної програми неонатального скринингу в Україні.
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або їх підвищеного використання в умовах мета-
болічного стресу життєвоважливе  значення  ма-
ють процеси обміну жирних кислот. За наявності 
генетично детермінованого ферментативного де-
фекту активація процесів транспорту та окиснен-
ня ліпідів призводить до порушення синтезу аце-
тил-КоА. Внаслідок цього у біологічних рідинах 
накопичуються проміжні метаболіти (ацилкар-
нітини), які чинять токсичну дію на тканини го-
ловного мозку, серця, печінки, пригнічують фер-
менти глюконеогенезу та циклу синтезу сечовини 
і проявляються ознаками гострих енцефалопатій 
(гіпотонія, млявість, сонливість, летаргія, кома) 
та  нападами блювання. Можуть спостерігатися 
тонічні або клонічні судоми, ознаки серцевої та 
печінкової недостатності [12].

Основні принципи лікування станів метаболіч-
ної декомпенсації при спадкових дефектах обміну 
жирних кислот полягають у негайному призна-
ченні інфузійної терапії розчином глюкози у дозі 
200 мг/кг (2 мл/кг 10% розчину глюкози або 1 мл/
кг 20% розчину  глюкози) довенно упродовж де-
кількох хвилин. Одразу після глюкози вводиться 
фізіологічний (0,9%) розчин NaCl (10-20 мл/кг 
довенно болюсно). При порушенні мікроциркуля-
ції введення 0,9% розчину NaCl можна повторити  
(20 мл/кг). До визначення дефіциту рідини продо-
вжують інфузійну терапію 10% розчином глюкози 
(5 мл/кг/год.).  Необхідний об’єм інфузії за дефі-
цитом рідини розраховується для перших 10 кг у 
дозі 120 мл/кг, для наступних 10 кг – по 60 мл/кг, 
потім – по 25 мл/кг, з вирахуванням рідини, яка 
була введена  упродовж попередніх 24 год. Якщо 
рівень глюкози в крові  перевищує 8 ммоль/л, слід 
розпочати інфузію інсуліну (0,05-0,5 ОД/кг); вимі-
рювання глюкози в крові кожні 30 хв. (при потре-
бі), а надалі – щогодини. З урахуванням високої 
чутливості новонароджених до інсуліну рекомен-
довано зменшувати швидкість утилізації глюкози 
без підвищення дози інсуліну. При ацидозі (рН ˂ 
7,2, дефіцит основ (ВЕ) > 10 ммоль/л) слід про-
вести корекцію бікарбонатом Na довенно (розра-
хунок: [0,15 х вагу х ВЕ ммоль/л]) протягом 30 
хв. (1 мл 8,4% розчину бікарбонату Na містить 1 
ммоль Na; при проведенні корекції розвести 1 мл 
бікарбонату Na у 5 мл 5% розчину глюкози). Спо-
чатку вводиться половина розрахованого об’єму 
за вище зазначеною формулою, при необхіднос-
ті проводиться  повторне введення. Кожні 24 год. 
необхідно контролювати рівень електролітів, ко-
рекція інфузійної терапії залежить від їхнього де-
фіциту; розрахований обсяг розчиняється у 10% 
розчині глюкози. Для посилення зв’язування ток-
сичних метаболітів довенно призначається карні-
тин (100-200 мг/кг/добу) у вигляді безперервної 
інфузії або в 3 прийоми. Загальний стан дитини 
в динаміці оцінюється кожні 4-6 годин, при на-
явності будь-якого погіршення або відсутності 
покращення - частіше. Клінічна оцінка свідомості 
включає шкалу Глазго та визначення рівня арте-
ріального тиску. Серед лабораторних показників 
необхідно контролювати в динаміці рівень глюко-
зи та сечовини в крові, кислотно-основний стан 
крові та електроліти, показники загального ана-
лізу крові. У разі прогресування енцефалопатії 
або погіршення загального стану продовжують 

довенну інфузію рідин. При можливості оральної 
регідратації пацієнта переводять на пероральний 
прийом рідини [13].

Заходи при органічних ацидеміях/ацидуріях
Більшість катастроф перинатального періоду 

та випадків раптової смерті пов’язані з важкими 
метаболічними захворюваннями – органічними 
ацидеміями/ацидуріями. Метаболічні розлади ви-
никають при ферментативному блоці катаболізму 
амінокислот, внаслідок чого накопичуються ор-
ганічні кислоти, основні з яких - ізовалеріанова, 
пропіонова, метилмалонова та глутарова. У ново-
народжених перебіг органічних ацидурій може 
бути як гострий, так і  фульмінантний. У зв’язку 
з накопиченням токсичних нейромедіатів, розви-
ваються метаболічний кетоацидоз та неврологічні 
розлади, які супроводжуються ураженням ЦНС, 
судомами, комою та епізодами гіпоглікемії [14].

Глутарова ацидемія тип 1 (GA-1) обумовле-
на недостатністю глутарил-КоА-дегідрогенази 
(GCDH). Дефіцит даного ферменту призводить 
до накопичення в біологічних рідинах і ткани-
нах глутарової та 3-гідрокси-глутарової кислот, 
які чинять нейротоксичну дію, переважно на 
підкіркові структури головного мозку. GA-1, за-
звичай, дебютує в ранньому дитячому віці; має 
місце, як правило, гострий початок. У 75% ви-
падків спостерігається «енцефалітоподібний» ва-
ріант захворювання, для якого характерні: рапто-
ва лихоманка, часті зригування або безперервне 
блювання, кишкові розлади, епілептичні напади. 
Основні принципи лікування спрямовані на міні-
мізацію накопичення токсичних метаболітів шля-
хом запобігання розпаду білків та на інтенсивне 
виведення продуктів розпаду білків із організму 
за допомогою карнітину. При виникненні енцефа-
літоподібного кризу рекомендовано: 1) зупинити 
вживання природного білка (з молочної суміші/
їжі); 2) вводити спеціалізовані амінокислотні су-
міші без лізину та триптофану (Глутаридон, Ну-
тріген) кожні 2 год. цілодобово (0,1 г/кг/добу); 
3) екстрене довенне введення розчину глюкози з 
інсуліном (для швидкого зниження катаболізму 
амінокислот, жирних кислот); 4) введення карні-
тину (200 мг/кг/добу в 4 прийоми). Додатковим 
методом лікування є введення в дієту рибофла-
віну (кофактор GCDH) у дозі 100-200 мг/добу та 
призначення аргініну (обмежує проходження лі-
зину через гематоенцефалічний бар’єр). При гі-
пертермії рекомендований Ібупрофен (5-10 мг/кг/
дозу);  у 3 прийоми - при температурі тіла вище 
38,5°C [15; 16]

Ізовалеріанова ацидурія (IVA) спричиняєть-
ся дефіцитом ферменту ізовалерил-КоА-дегідро-
генази, який каталізує третій етап перетворен-
ня лейцину (дегідрогенування ізовалерил-КоА 
у 3-метил-кротоніл-КоА). У 60-70% хворих IVA 
маніфестує гостро в неонатальному періоді. Ме-
таболічні кризи проявляються у вигляді енцефа-
лопатії, атаксії, нападів блювоти та тоніко-кло-
нічних судом. Звертає увагу специфічний запах 
сечі. При підозрі на захворювання лікування слід 
розпочати негайно. Прогноз щодо життя при сво-
єчасному лікуванні є сприятливим. Терапія до ма-
ніфестації захворювання включає низькобілкову 
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дієту, оральну регідратацію розчинами глюкози 
та електролітів, гліцин (300 мг/кг/добу в 4 при-
йоми) та карнітин (100 мг/кг/добу в 4 прийоми) 
перорально. Початкові заходи невідкладної тера-
пії при гострій метаболічній декомпенсації вклю-
чають такі ж рекомендації, як і при порушенні об-
міну жирних кислот [17].

Під час кризу доцільно перевести дитину на 
часткове ентеральне харчування сумішшю аміно-
кислот без лейцину (24-72 год. від початку ліку-
вання). При проведенні повного парентерального 
харчування - обмежити надходження білка впро-
довж 24-48 год., по можливості, розпочати енте-
ральне харчування впродовж 48 год. Якщо енте-
ральне харчування протягом зазначеного часу не 
вдається розпочати, до парентерального харчу-
вання слід додати інтраліпід (2 г/кг/добу  або 0,4 
мл/кг/год 20% розчину) під контролем рівня три-
гліцеридів та тромбоцитів [17]. 

Метилмалонова і пропіонова ацидурія/ациде-
мія (ММА/PА) - вроджені порушення метаболізму, 
які характеризуються накопиченням метилмало-
нової та пропіонової кислот внаслідок дефіциту 
метиламоніл-CoA-мутази та пропіоніл-CoA кар-
боксилази. Маніфестація клінічних проявів розпо-
чинається раптовим погіршенням загального ста-
ну, метаболічним ацидозом і гіперамоніємією, або, 
пізніше, поліморфною клінічною картиною, що 
призводить до ранньої смерті або важкої невроло-
гічної недостатності внаслідок пізньої діагностики 
та відтермінованого початку лікування [18]. 

Вибір терапії при ММА/PА залежить від клі-
нічного статусу пацієнта. Основний чинник, який 
впливає на прийняття рішення щодо вибору тера-
пії, – можливість дитини толерувати лікарські за-
соби ентерально. У динаміці проводиться ретель-
ний моніторинг вітальних функцій кожні 4 год.; 
при раптовому погіршенні загального стану ви-
користовуються парентеральні форми лікарських 
засобів. Мета лікування полягає у зниженні утво-
рення пропіонатів, попередниками яких в організ-
мі є амінокислоти (ізолейцин, валін, треонін і ме-
тіонін), жирні кислоти з непарним числом атомів 
вуглецю та холестерин; певна частина пропіона-
тів утворюється у кишечнику в результаті діяль-
ності ендогенної флори. При підозрі на ММА/РРА 
дієтичне лікування необхідно розпочати відразу 
після взяття аналізів, до отримання їх результатів. 
Рекомендовано введення спеціалізованого харчу-
вання з низьким вмістом білку (0,5–1,0 г/кг/добу) 
за рахунок обмеження вмісту метіоніну, валіну, 
треоніну та зниження кількості ізолейцину. Якщо 
у дитини відсутні блювання та діарея, рекомен-
довано регулярне часте пиття розчину глюкози та 
електролітів. Перорально призначаються карні-
тин (200 мг/кг/добу у 4 прийоми) й метронідазол 
(7,5 мг/кг кожні 8 год.). Одночасно проводиться 
лікування закрепів та інфекційних захворювань. 
Якщо форма ММА вітамін-В12-залежна або фор-
ма невідома, стартово вводять гідроксикобаламін 
(1–2 мг/добу) внутрішньом’язево (в/м)/довенно, а 
у випадку PА – біотин (10-40 мг/добу).

У випадку погіршення загального стану, по-
чаткові заходи невідкладної терапії при ММА/PА 
аналогічні до таких при порушеннях окиснення 
жирних кислот. Рекомендоване введення карніти-

ну у навантажувальній дозі (100 мг/кг) впродовж 
30 хв., далі – методом  безперервної інфузії (4 мг/
кг/год.). Одним із найбільш критичних станів при 
ММА/PА є гостра гіперамоніємія (підвищення 
рівня NH3), яка потребує негайного початку те-
рапії [17; 18].

Дефіцит β-кетотіолази  – метаболічне захво-
рювання, ферментативний дефект якого призво-
дить до блокування останнього етапу метаболіз-
му ізолейцину та розщеплення ацетоацетату при 
окисненні жирних кислот із подальшим розви-
тком енергетичного дефіциту та накопиченням 
токсичних метаболітів. Клінічна маніфестація  
характеризується епізодами кетоацидозу, мля-
вістю, сонливістю, відмовою від їжі, м'язовою 
слабкістю, нападами блювання, судомами. Профі-
лактика первинних проявів спрямована на обме-
ження споживання білку (1,5-2 г/кг/добу), жирів 
та підвищеного споживання вуглеводів. Основні 
принципи лікування метаболічної декомпенсації 
полягають у внутрішньовенній інфузії розчину 
глюкози. Для корекції метаболічного кетоацидозу 
використовують розчини гідрокарбонату натрію, 
калію хлориду, натрію хлориду під контролем 
електролітного складу крові при проведенні па-
рентеральної інфузії. Динаміку загального стану 
необхідно оцінювати кожні 4-6 год. або частіше. 
При відсутності швидкої позитивної реакції на ін-
тенсивну терапію та збереженні кетоацидозу ре-
комендується розглянути можливість проведення 
перитонеального діалізу або гемодіалізу [19]. 

Важливо пам’ятати про ряд медичних пре-
паратів, які категорично протипоказані у дітей з 
органічними ацидуріями та порушеннями функ-
ції мітохондрій. До них належать вальпроати на-
трію (виснажують запаси карнітину, пригнічують 
β-окислення та цикл сечовини, викликають апоп-
тоз гепатоцитів, що приводить до фатального ток-
сичного гепатиту), парацетамол та його похідні (є 
інгібіторами окисного фосфорилювання, збільшу-
ють кількість вільних радикалів, виснажують за-
паси глутатіону); нейролептики (інгібують окисне 
фосфорилювання), антибіотики з групи аміноглі-
козидів (чинять токсичну дію на мітохондрії, по-
рушують трансляцію мітохондріальної ДНК) [14]. 

Заходи при аміноацидопатіях
Хвороба «кленового сиропу» (MSUD) – захво-

рювання, обумовлене дефіцитом дегідрогенази 
кетокислот з розгалуженим ланцюгом, внаслідок 
чого порушується окисне декарбоксилювання амі-
нокислот з розгалуженим ланцюгом (ВСАА) - лей-
цину, ізолейцину та валіну. Стан дитини погіршу-
ється незабаром після народження - розвиваються 
симптоми енцефалопатії внаслідок накопичення 
ВСАА (особливо, лейцину), які є нейротоксич-
ними у високих концентраціях. Відмічається по-
ява незвичного ароматичного запаху («кленового 
сиропу») сечі.  Велику роль в патогенезі відігра-
ють кетоацидоз, гіпонатріємія, набряк та атрофія 
тканини мозку, вторинна гіперамоніємія, недо-
статність глюконеогенезу та гіпоглікемія, а також 
дисфункція мітохондріального дихального лан-
цюга та окисного фосфорилювання. Без лікуван-
ня метаболічний криз у більшості випадків закін-
чується летально. При підозрі на захворювання 
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лікування слід розпочати негайно. Профілактика 
первинних проявів включає: обмеження споживан-
ня харчового білку (1,2-1,3 г на 100 мл відновленого 
продукту), призначення спеціалізованих сумішей на 
основі амінокислот (без лейцину, ізолейцину, валі-
ну) під контролем їх рівня. Рекомендується компен-
сація дефіциту ізолейцину і валіну за допомогою 
монодобавок. З метою діагностики тіамін-залежної 
форми проводять пробне лікування тіаміном (10 мг/
кг/добу) впродовж 2 тиж. При  підтвердженні діа-
гнозу переходять на підтримуючу дозу (50-300 мг/
добу) препарату. Для посилення зв’язування мета-
болітів ВСАА призначають карнітин (50-75 мг/кг/
добу в 2–3 прийоми) впродовж 3-6 міс.  [20; 23].

У період метаболічних кризів впродовж 24–72 
год. використовують спеціалізовану суміш аміно-
кислот при одночасному забезпеченні адекватної 
гідратації (120 мл/кг/добу). Рекомендовано за-
безпечити висококалорійне харчування (120-150 
ккал/кг/добу) за рахунок 5-10% розчину  глюкози 
(декстрози), глюкозополімерних розчинів (Маль-
тодекстрин) (10-15 мг/кг/хв), ліпідів (1-2 г/кг/
добу) на додаток до спеціалізованої суміші на 
основі амінокислот. Доцільно використовувати 
монодобавки ізолейцину та валіну (200–300 мг/
добу кожної; 400 мг/добу, - при діалізі), навіть 
якщо вони вже знаходяться у межах цільового 
діапазону лікування. При необхідності можливе 
введення інсуліну (0,05–0,5 ОД/кг). З метою запо-
бігання проходження переходу лейцину через ге-
матоенцефалічний бар'єр рекомендується додат-
кове призначення тирозину, аланіну та глютаміну 
(100–200 мг/кг). З метою корекції метаболічного 
кетоацидозу використовують розчини гідрокар-
бонату натрію, калію хлориду та натрію хлориду. 
Рекомендуються заходи щодо запобігання гіпона-
тріємії та профілактики/усунення набряку мозку 
(5-10% гіпертонічний розчин хлориду натрію, 
5-10 мекв/кг/добу). При відсутності швидкого 
позитивного ефекту від інтенсивної терапії, збе-
реженні кетоацидозу та гіперамоніємії рекомен-
дується розглянути можливість проведення пери-
тонеального діалізу або гемодіалізу. 

Через 24-72 год. від початку лікування, при на-
явності позитивної динаміки, рекомендовано по-
ступове введення продуктів, що містять натураль-
ний білок, з розрахунку ¼ необхідного добового 
обсягу в перший день, ½ – на 2-3 день, ¾ – на 3-4 
день, далі - в повному обсязі, під контролем рівня 
лейцину, ізолейцину та валіну крові [21-23].

Тирозинемия 1-го типу (ТYR1) або гепаторе-
нальна тирозинемія, це - захворювання, обумов-
лене мутаціями в гені FAH, який кодує фермент 
фумарилацетоацетазу (фумарилацетогідролазу), 
що призводить до порушення обміну амінокис-
лоти тирозину, інтоксикації продуктами ано-
мального розпаду (фумарилацетоацетатом і ма-
леїлацетоацетатом) та їх кінцевими метаболітами 
(сукцинілацетоном і сукцинілацетоацетатом). На-
копичення цих метаболітів призводить до розви-
тку печінкової недостатності, цирозу, тубулопатії 
з формуванням синдрому Фанконі, полінейропа-
тії, кардіоміопатії, важких коагуляційних пору-
шень, а на більш пізній стадії - гепатоцелюлярної 
карциноми. Окрім того, сукцинілацетон пригні-
чує дельта-амінолевулінат-дегідратазу, проміж-

ний медіатор порфобіліногену, що призводить до 
порушення біосинтезу гема та клінічно може про-
являтися симптомами гострої переміжної порфі-
рії – болем у животі, артеріальною гіпертензією 
та нейропатією [24-27].

В якості єдиного специфічного патогенетичного 
засобу лікування ТYR1 використовується нітізінон 
(Орфадін, Swedish Orphan Biovitrum (Швеція)). Ана-
логів Орфадіну у світі немає. Нітізінон перешкоджає 
утворенню кінцевих токсичних метаболітів, рівень 
тирозину в сироватці крові при цьому підвищується, 
що є підставою для призначення дієти з обмеженням 
фенілаланіну (попередник тирозину) та тирозину [25].

До початку терапії нітізіноном в період ймо-
вірного діагнозу, коли є необхідним  обмежен-
ня білку, але ще не вирифіковано ТYR1, у дітей 
перших двох-трьох місяців життя доцільно про-
довжити грудне вигодовування або призначити 
адаптовану дитячу суміш з розрахунку 185-550 
мг/день фенілаланіну та 95-275 мг/день тирози-
ну. У дітей трьох-п'яти місяців слід обмежити об-
сяг вигодовування на 1/3 із заміною на часткове 
парентеральне харчування  (інфузії 10% розчи-
ну глюкози у дозі 150 мл/кг/добу). Дітям старше 
п'яти місяців вводять прикорм, приготовлений на 
воді (1,4 г білка/100 мл суміші). Калорійна недо-
статність забезпечується жирами [26-27].

Доза нітізінону підбирається індивідуально за-
лежно від рівня сукцинілацетону (у сечі та крові) 
і рівня тирозину (у крові). Звичайна терапевтична 
доза становить 1 мг/кг/добу, початкова доза - 1-1,5 
мг/кг/добу, максимальна -  2 мг/кг/добу; признача-
ється одноразово або у два прийоми, якщо рівень 
тирозину ˂ 600-800 мкмоль /л. Збільшення дози до 
2 мг/кг/добу можливе при відсутності ефекту (не-
має покращення показників коагулограми, рівень 
сукцинілацетона не знижується впродовж двох 
тижнів, рівень тирозину > 800 мкмоль/л). Чим ви-
щий рівень тирозину в крові, тим більш жорстким 
повинне бути обмеження білку в дієті (не більше 1 
г/кг). Потреба в інших незамінних амінокислотах 
задовольняється призначенням лікувального хар-
чування (до 2 г/кг) за спеціальними формулами, 
що не містить тирозину та фенілаланіну. Це дозво-
ляє досягти нормального росту й розвитку. Доза 
нітізінону коригується залежно від біохімічних по-
казників і динаміки маси тіла дитини. Близько 10% 
хворих на терапію нітізіноном не відповідають, що 
обумовлює необхідність динамічного біохімічного 
моніторингу (рівень сукцинілацетону в сечі, функ-
ціональні проби печінки) та призначення суворого 
дієтичного лікування. Такі пацієнти - потенційні 
претенденти на трансплантацію печінки [24-27]. 

Заходи при спадкових порушеннях циклу сечовини
Cпадкові порушення циклу сечовини – це гру-

па вроджених захворювань, при яких порушуєть-
ся утворення сечовини, що призводить до гострої 
або хронічної інтоксикації амонієм. Виражений 
дефіцит або повна відсутність активності фер-
ментів карбамілфосфатсинтази, орнітинтранскар-
бамоїлази, аргініносукцинатсинтази, аргініно-
сукцинатліази, аргінази (ARG) або продуцента 
кофактору N-ацетилглютаматсинтази призводить 
до накопичення аміаку та інших метаболітів по-
передників впродовж перших днів життя. Невдо-
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взі після народження розвивається набряк головного 
мозку з ураженням ЦНС. При менш важкому дефіци-
ті цих ферментів і при недостатності ARG пусковим 
моментом гіперамоніємії (ГА) можуть бути захворю-
вання або стресові ситуації у будь-якому віці [22].

Профілактика первинних проявів захворюван-
ня і ГА включає  обмеження споживання білку 
ентерально, призначення спеціальних молочних 
сумішей і лікарських препаратів, які захоплюють 
азот (скванджери), а також коферментів і дефі-
цитних субстратів для стимуляції реакцій орні-
тинового циклу (аргініну гідрохлорид, цитрулін, 
орнітин, L-карнітин) за умови збалансованого до-
даткового вживання незамінних амінокислот.

Незалежно від віку інтенсивна детоксикаційна 
терапія повинна розпочинатися при рівні амонію 
>200 мкмоль/л (350 мкг/дл). Лікування гострої ГА 
полягає в повному обмеженні надходження біл-
ку на 24-48 год., у тому числі, ентерального, при 
одночасному забезпеченні адекватної гідратації з 
високим вмістом глюкози. Рекомендовано довенне 
введення 10% розчину глюкози (25-35 мл/кг впро-
довж 90-120 хв.), в якому містяться скванджери  ̶  
бензоат натрію (250 мг/кг – 5,5 г/м2) та  фенілаце-
тат натрію (250 мг/кг – 5,5 г/м2), з переходом на 
підтримуючу дозу (500 мг/кг або 11 г/м2 на добу). 
Для стимуляції NAGS, який форсує весь орнітино-
вий цикл та виведення сечовини, показано засто-
сування аргініну гідрохлориду (за винятком, ARG) 
10% розчин (200 мг/кг або 12000 мг/м2 за 90 хв., 
з переходом на підтримуючу дозу 250 мг/кг/добу).

Через 2 год. після початку інфузії слід визна-
чити рівень амонію крові. Якщо рівень нормалізу-
вався, терапію слід продовжити впродовж 24 год. 
Безперервна інфузія глюкози має проводитися у 
дозі 8-10 мг/кг/хв. При необхідності можливе вве-
дення інсуліну (0,05-0,5 ОД/кг), який володіє ана-
болічними властивостями, для підтримки рівня 
глікемії в межах норми. Додатково довенно вво-
дять ліпіди у дозі 1-2 г/кг/добу для забезпечення 
надходження – по 130-150 ккал/кг/добу.

При зниженні аміаку в крові нижче 100 
мкмоль/л, слід розпочати введення білків у стар-
товій дозі (0,4-0,6 г/кг/добу) з поступовим збіль-
шенням її під контролем рівня амонію.

Показаннями до гемодіалізу у новонароджених 
є рівень амонію вище 400 мкмоль/л (700 мкг/дл) 
або відсутність ефекту від медикаментозної тера-
пії впродовж 4 год. [13; 22].

Заходи при спадкових порушеннях 
вуглеводного обміну
Галактоземія – група спадкових захворювань, 

обумовлених порушенням вуглеводного обміну, 
які виникають внаслідок зниження активності 
ферментів, що беруть участь у ланцюгу реакцій 
перетворення галактози на глюкозу. До ймовірних 
тяжких станів при госпіталізації дитини з симп-
томами важкої галактоземії відносяться: сепсис 
(найчастіше, зумовлений грампозитивними мі-
кроорганізмами (у 90% випадків - Escherichia 
coli)), кровотеча, порушення функції печінки, на-
бряк мозку, пошкодження нирок, швидке форму-
вання катаракти [28].

При отриманні позитивних результатів нео-

натального скринінгу та підозрі на захворювання 
лікування призначається негайно, до отримання 
результатів уточнюючої діагностики. Негайне і 
повне видалення галактози з раціону харчування 
-  єдиний спосіб допомоги. Дієтотерапія перед-
бачає довічне виключення продуктів, що містять 
галактозу і лактозу, повне виключення з раціону 
будь-якого виду молока (у т.ч., дитячі молочні су-
міші) та усіх молочних продуктів, а також суворе 
виключення продуктів, куди вони можуть додава-
тися. Лікувальними продуктами першочергового 
вибору для хворих першого року життя є суміші  
на основі ізоляту соєвого білка, в яких повністю 
відсутні рослинні галактозиди. При появі алер-
гічних реакцій на соєвий білок і функціональних 
закрепів доцільно застосовувати суміші на основі 
гідролізату казеїну, які містять невелику кількість 
галактози. Залежно від стану дитини використо-
вують поєднання соєвої суміші та суміші на осно-
ві гідролізату казеїну у співвідношенні 1:1. Також 
рекомендуються казеїнпредомінантні безлактозні 
молочні суміші. Суміші з переважанням сироват-
кових білків не слід використовувати в дієтотера-
пії у дітей грудного віку, оскільки  вони можуть 
містити слідові кількості галактози [29; 31]. 

При розвитку клінічної картини GALT підтри-
муюча терапія зазвичай включає стандартні за-
гальноприйняті заходи: довенне введення рідини 
для боротьби із зневодненням, підтримання рівня 
глюкози в крові, антибіотикотерапію, корекцію гі-
покоагуляції, замінне переливання крові [28-31].

Висновки 
Підсумовуючи вище викладене щодо профілак-

тики та лікування метаболічних кризових станів у 
новонароджених із СХОР, слід зазначити, що їх за-
стосування не потребує спеціальних умов і може 
бути проведене у відділенні інтенсивної терапії 
неонатологічного або педіатричного профілю. Не-
зважаючи на певні відмінності у стратегіях ліку-
вання епізодів гострої метаболічної декомпенса-
ції у дітей при СХОР, які пов’язані з ендогенною 
інтоксикацією та дефектами мітохондріального 
окислення, загальні підходи до ведення пацієнтів 
є вельми подібними та включають підтримуючу 
терапію, детоксикацію, введення оптимальної 
кількості вітамінів і кофакторів, специфічну за-
місну терапію та дієтотерапію з використанням 
спеціальних сумішей. Ефективність лікувальних 
заходів буде залежати від ранньої діагностики  
патологічного стану, наявності сучасного облад-
нання та команди досвідчених реаніматологів, які 
мають відповідну підготовку до ведення новона-
роджених із СХОР у стані метаболічної деком-
пенсації. Впровадження РСН надає можливість 
пресимптоматичної діагностики СХОР. Своєчас-
не виявлення цих важких патологічних станів та 
призначення специфічної патогенетичної терапії 
може значно покращити прогноз щодо розвитку 
ускладнень та віддалених наслідків патології. 
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Резюме. Наследственные болезни обмена ве-
ществ (СХОР) - группа заболеваний, связанных с на-
рушением метаболизма аминокислот, углеводов, орга-
нических и жирных кислот, а также других веществ, 
угнетением энергетического обмена в митохондриях. 
Большинство СХОР манифестируют в неонатальном 
периоде, имеют катастрофический, быстро прогрес-
сирующий прогредиентный характер, часто остаются 
нераспознанными или подтверждаются после смерти 
ребенка. Очень важно диагностировать такие наруше-
ния до появления метаболической декомпенсации. С 
этой целью в странах Западной Европы уже около 20 
лет проводится расширенный неонатальный скрининг 
(РНС). РНС - массовое обследование новорожденных 
на наличие в их крови биохимических маркеров 
наследственных нарушений метаболизма. Практичес-
кий опыт стран, в которых проводится РНС, свиде-
тельствует, что своевременно начатые профилактичес-
кие мероприятия позволяют предупредить развитие 
острой метаболической декомпенсации. Успехи этих 
стран в снижении детской смертности и инвалидности 
в значительной степени достигнуты благодаря системе 
оперативных действий в раннем неонатальном периоде.

Острая метаболическая декомпенсация, обуслов-
ленная СХОР, является определенной проблемой для 
неонатологов и врачей отделений интенсивной терапии 
новорожденных. Практика свидетельствует о высоком 
риске того, что уже первый эпизод метаболической 
декомпенсации при СХОР может стать фатальным. 
Для предотвращения развития состояний, угрожаю-
щих жизни ребенка, очень важно, с момента получе-
ния положительных результатов РНС с существенным 
отклонением определенных показателей от нормы, не-
медленно начать поддерживающую терапию параллель-
но с проведением уточняющей диагностики. Эпизоды 
острой метаболической декомпенсации могут про-
воцировать нагрузки белком или углеводами, голода-
ние, низкая калорийность рациона, интеркуррентные 
респираторные или желудочно-кишечные заболевания, 
вакцинация, физическая или психоэмоциональная на-
грузка. Ранние признаки метаболической декомпенса-
ции включают вялость и гипотонию, снижение аппе-
тита, дыхательные и неврологические расстройства, 
психомоторные нарушения. Позднее выявление СХОР, 
с одной стороны, связано со сложностью диагностичес-
кого процесса, его широким нозологическим спектром и 
неспецифической симптоматикой, а с другой - с низкой 
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NEWBORNS WITH INHERITED METABOLIC 
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Summary. Inherited metabolic disorders (IMDs) is a 
group of diseases, which are related to defects in metabolism 
of amino acids, carbohydrates, organic and fatty acids, as 
well as with impairments of energy production processes in 
mitochondria. Manifestation of the most of IMDsis occurred 
in the neonatal period. These diseases, being characterized 
by catastrophic, rapidly progressive and progredient nature, 
often remain unrecognized or in worst case scenario are 
confirmed only after the death of the child.

It is absolutely crucial to diagnose such disorders 
before life-threatening conditions development in children. 
For this purpose, the Extended newborn screening (ENBS) 
program has been established in Western European countries 
about 20 years ago. ENBS is an examination of newborns 
which main purpose is to establish the presence in their 
blood (dried blood spots on filter paper) of the molecular 
markers of inherited metabolic disorders, the accumulation 
of which precedes the clinical manifestations of IMDs. The 
practical experience of countries in which the Extended 
newborn screening has been conducted, gave evidence that 
early initiated treatment prevented from developing the 
episodes of acute metabolic decompensation. The success 
of these countries in reducing infant mortality and disability 
has largely been achieved due to well-organized system of 
prompt actions in the early neonatal period.

Acute metabolic decompensation due to IMDs presents 
certain difficulties and challenges for neonatologists 
and physicians of newborn intensive care units. Medical 
practice has shown a high risk of situations in which the 
first episode of metabolic decompensation, related to the 
certain IMD, turned out to be a fatal one. In order to prevent 
the development of the life-threatening conditions in 
affected children, it is very important to initiate supportive 
therapy immediately while receiving the positive results 
of the screening, where the significant deviations of 
measures from the normal values are demonstrated, and 
simultaneously conduct confirmatory diagnostics. Episodes 
of acute metabolic decompensation may be provoked by: 
diet protein or carbohydrates load, prolonged fasting 
period, insufficient caloric intake, intercurrent respiratory 
or gastrointestinal diseases, vaccination, elevated physical 
or psycho-emotional load. Early signs of metabolic 
decompensation usually appear in the form of slackness, 
lethargy and hypotonia (as a rule from birth), loss of appetite, 
respiratory and neurological abnormalities, psychomotor 
disorders.Delays in IMDs detection usually occuron the one 
hand, due to the complexity of the diagnostic process, wide 
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осведомленностью и настороженностью врачей по СХОР.
Цель работы – предоставление информации о ран-

них клинических признаках СХОР; ознакомление с 
современными принципами лечебной тактики в странах 
Западной Европы в случае получения положительных 
результатов РНС и/или манифестации отдельных СХОР.

Материалы и методы. Отдельные разделы ста-
тьи посвящены основным клиническим проявлениям 
и лечебным мероприятиям при наследственных на-
рушениях окисления жирных кислот, органических 
ацидемия/ацидурия, аминоацидопатиях, нарушениях 
цикла мочевины и углеводного обмена. Несмотря на 
определенные различия в стратегии лечения эпизодов 
острой метаболической декомпенсации у детей при 
различных СХОР, общие подходы к ведению таких па-
циентов являются весьма подобными. Лечебные меро-
приятия начинают с немедленного изъятия «токсичных» 
для больного нутриентов, например, натуральных бел-
ков – при нарушениях обмена аминокислот / органичес-
ких кислот; жиров - при нарушении окисления жирных 
кислот, галактозы – при галактоземии. Диетотерапия 
включает использование специализированных смесей 
в зависимости от вида СХОР. Эффективным являет-
ся назначение оптимального количества витаминов и 
кофакторов в качестве скавенджеров и специфичес-
кой заместительной терапии. Параллельно проводят 
поддерживающую терапию и детоксикацию, которые 
следует рассматривать как проблемные моменты, не 
только учитывая потребность в современном оборудо-
вании, но и наличие команды опытных реаниматологов, 
подготовленных к ведению новорожденных с СХОР в 
состоянии метаболической декомпенсации.

Выводы. Несмотря на некоторые особенности ока-
зания медицинской помощи при различных СХОР, 
профилактика и лечение метаболических кризисных 
состояний у новорожденных с нарушением обмена ве-
ществ не требуют специальных условий и могут быть 
проведены в отделении интенсивной терапии неонато-
логического или педиатрического профиля. Своевре-
менное выявление СХОР и назначение специфической 
терапии могут предупредить развитие острой метаболи-
ческой декомпенсации и значительно улучшить прогноз 
в отношении жизни ребенка.

Ключевые слова: наследственные болезни об-
мена веществ; расширенный скрининг новорожденных; 
острая метаболическая декомпенсация; профилактика и 
лечение; детская смертность и инвалидность.

nosological spectrum of IMDs and non-specific symptoms, 
and on the other hand – with insufficiently informed state 
of physicians and their relatively low awareness in the 
scope of these rare diseases.

The purpose of this work is to provide brief information 
regarding the key clinical signs of the IMDs, to introduce 
physicians with the modern principles of IMDs management, to 
provide algorithms for treatment measures applied in Western 
European countries in case of receiving positive results of 
extended newborn screening or facing IMD manifestation.

Materials. Specific sections of this article are devoted 
to the main clinical features, manifestations and therapeutic 
measures for inherited disorders of Fatty acids oxidation, 
Organic acidemias/acidurias, aminoacidopathies, as well as 
for Urea cycle and Carbohydrate metabolism impairments.

Although certain differences exist in the strategies for 
the treatment of episodes of acute metabolic decompensation 
in children with specific IMDs associated with endogenous 
intoxication and defects in mitochondrial oxidation, general 
approaches to patient management are very similar and 
include: maintenance therapy, detoxification, administration 
of scavengers, supplementation of optimal amount of 
vitamins and cofactors, specific substitution therapy and 
diet therapy using special formulas. Immediate stop feeding 
with "toxic" nutrients such as natural proteins in case of 
aminoacids and organic acids metabolism disorders, fats – in 
case of fatty acids oxidation impairments, lactose (galactose) 
in case of the Galactosemia. Prescribe diet therapy which is 
based on specific formulas elaborated for specific IMDs.

Prevention and treatment of metabolic crisis in affected 
newborns with IMDs does not require special conditions 
and can be carried out in the usual intensive care unit of a 
neonatal or pediatric medical institutions. Ability to provide 
supportive therapy for newborns with life-threatening 
conditions should be considered as a critical issue while 
taking into account two points: availability of equipment for 
artificial lungs ventilation, maintenance of the heart muscle 
and intravenous infusions, as well as presence of well-
trained resuscitation team to provide proper treatment for 
IMD-affected newborns in metabolic decompensation state.

Conclusions. Undoubtedly, an early detection of IMDs 
and urgent appointment of specific therapy may prevent the 
development of acute metabolic decompensation but most 
importantly improve significantly the prognosis of disease 
and the quality of child’s life.

Key words: Inherited metabolic disorders; Extended 
newborn screening; Acute metabolic decompensation; 
Prophylaxis; Treatment; Infant mortality and disability.
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Вступ
Впровадження сучасних технологій виходжу-

вання передчасно народжених дітей, а саме ви-
користання високотехнологічних і максимально 
сприятливих методик штучної вентиляції легень 
(ШВЛ), застосування екзогенного сурфактанта 
привели до поліпшення показників виживання 
недоношених новонароджених і, разом з тим, до 
збільшення частоти бронхолегеневої дисплазії 
(БЛД) [4, 6 , 9]. До основних патогенетичних ме-
ханізмів формування БЛД відносяться запальні 
реакції у легеневих судинах та альвеолярна гі-
поплазія в умовах гострої трансформації гемо-
динаміки у передчасно народженої дитини [2, 5, 
10]. Однак фактори, які детермінують розвиток 
БЛД, мають значний поліморфізмом і гетероген-
ність, що вимагає більш глибокої деталізації і 
вивчення їх взаємного впливу [6, 7]. Своєчасна і 
рання діагностика БЛД дозволяє значно знизити 
летальність на 1-му році життя, поліпшити про-
гноз захворювання і якість життя на 2-3-му роках 
життя [4, 5]. Без розробки предикторів повікового 
перебігу та результатів захворювання неможливо 

створення ефективної програми катамнестичного 
спостереження за передчасно народженими ді-
тьми з БЛД і оптимізації надання їм лікувально-
профілактичної допомоги. Клініцистам необхідні 
методики, які дозволяють передбачити перебіг та 
наслідки БЛД у конкретної дитини і враховують 
особливості ремоделювання серцево-судинної 
системи, пов'язані з наявністю відкритої артері-
альної протоки (ВАП) у передчасно народжених 
дітей. Це дозволить фахівцю індивідуалізувати 
лікувально-профілактичні заходи, спрямовані на 
часткову або повну ліквідацію можливості не-
сприятливого результату захворювання, що по-
ліпшить якість життя пацієнта і його сім'ї [2, 4, 5].

Мета роботи - визначити ефективність про-
гнозування різних сценаріїв перебігу БЛД, розро-
блених на основі результатів вивчення факторів, 
що детермінують характер її перебігу,  залежноі 
від ремоделювання гемодинаміки, пов'язаної зі 
станом артеріальної протоки у передчасно наро-
джених дітей з перинатальною патологією протя-
гом перших 3-х років життя.
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СПОСОБИ ПРОГНОЗУ ПЕРЕБІГУ 
БРОНХОЛЕГЕНЕВОЇ ДИСПЛАЗІЇ 
ЗАЛЕЖНО ВІД СТАНУ 
АРТЕРІАЛЬНОЇ ПРОТОКИ 
У ДІТЕЙ РАННЬОГО ВІКУ

Резюме. Впровадження сучасних технологій виходжування передчасно народжених дітей привели до по-
ліпшення виживання недоношених новонароджених і, разом з тим, до збільшення частоти бронхолегеневої 
дисплазії (БЛД). Своєчасна діагностика і прогнозування перебігу БЛД дозволяє поліпшити  якість життя 
пацієнта і його сім'ї.

Мета роботи – визначити ефективність прогнозування сценаріїв перебігу БЛД на основі результатів 
вивчення факторів, що детермінують характер її перебігу у залежності від ремоделювання гемодинаміки, 
пов’язаної зі станом артеріальної протоки у передчасно народжених дітей з перинатальною патологією про-
тягом перших 3-х років життя.

Матеріали та методи. Проаналізовані спостереження за 146 дітьми з БЛД з періоду новонародженості 
до 3-х річного віку. Вивчався характер впливу постнатальних факторів, у тому числі, і стан артеріальної про-
токи, на динаміку перебігу БЛД у віці 6 місяців, 1-го і 3-х років.

Обговорення. За допомогою непараметричного кореляційного аналізу Спірмана виявлено прямий кореляцій-
ний зв'язок між тяжкістю перебігу БЛД у віці 6 місяців життя і необхідністю хірургічного закриття ВАП в 
періоді новонародженості (k = 0,19; p = 0,022), а також, між тяжкістю перебігу БЛД у віці 3 років життя 
і наявністю гемодинамічно незначущої ВАП пізніше періоду новонародженості (k = 0,18; p = 0,031). За допо-
могою неоднорідної послідовної процедури Вальда-Генкіна були визначені предиктори повікового перебігу та 
результатів БЛД та складені алгоритми прогнозування тяжкості перебігу БЛД у віці 6 місяців, 1-го року і 3-х 
років. Апробація надійності алгоритмів показала, що в кожній з вікових груп правильні діагнози склали 94,3, 
91,5 и 90,3 %, невизначені – 4,3, 6,7 и 7,4 %, а помилкові – 1,4, 1,8 и 2,3 % випадків відповідно. при 95 % рівні 
надійності усіх трьох алгоритмів.

Висновки. На повіковий перебіг та результат БЛД істотно впливає цілий комплекс постнатальних фак-
торів. Алгоритми для визначення перебігу та результату БЛД дозволяють зробити розробку прогностичних 
сценаріїв, що включають індивідуальні особливості кожної конкретної дитини у різні вікові періоди, що сприяє 
індивідуалізації катамнестичного спостереження передчасно народжених дітей.

Ключові слова: бронхолегенева дисплазія; прогнозування перебігу БЛД; відкрита артеріальна протока.
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Матеріали та методи
Відповідно до поставлених мети та завдань 

роботи були проаналізовані спостереження за 146 
дітьми з БЛД з періоду новонародженості до 3-х 
річного віку. Для виявлення ролі змін гемодина-
міки залежно від стану артеріальної протоки на 
тяжкість БЛД протягом перших 3-х років у пе-
редчасно народжених дітей застосований непа-
раметричний метод Спірмана [3]. Гемодинамічну 
значимість ВАП визначали за ехокардіографіч-
ними критеріями [8] Допплерехокардіографічне 
дослідження (ДЕхоКГ) проводилося апаратом 
"SonolineG40" Siemens (Німеччина) датчиком 
Р8-4 з частотним діапазоном 4,0–8,0 МГц із ви-
значенням показників центральної гемодинаміки 
і діастолічної функції шлуночків; також вивчався 
церебральний, нирковий і мезентеріальний крово-
токи з визначенням IR в магістральних судинах. 
ДЕхоКГ проводилося усім недоношеним новона-
родженим у 1-у та 3-ю добу життя, потім на 5–7, 
10–14 і 28–30. Тим дітям, у яких артеріальна про-
тока залишалася відкритою у віці 1 місяця і був 
виставлений діагноз БЛД, ДЕхоКГ проводили у 
катамнезі у віці 3-х і 6-ти місяців і далі кожні 6 
місяців до досягнення ними 3 річного віку.

Для дослідження характеру впливу постна-
тальних факторів на динаміку БЛД у віці 6 міс., 
1-го і 3-х років у дітей, що знаходилися під на-
глядом, враховуючи динаміку захворювання були 
сформовані альтернативні групи: А) сприятливий 
перебіг (включаючи одужання); Б) торпідний пе-
ребіг. У віці 6 міс. група сприятливого перебігу 
склала 102, а група з торпідним перебігом БЛД 
– 44 дитини, у віці 1-го року – 115 і 31 дитина, у 
віці 3-х років – 117 і 29 дітей відповідно.

При проведенні досліджень були враховані 
основні принципи біоетики згідно рекомендова-
них загальноприйнятих стандартів.

Результати та їх обговорення
Серед 146 дітей, що знаходилися під наглядом, 

тільки у 58 (39,7%) артеріальна протока закрила-
ся самостійно у ранньому неонатальному періо-
ді, у 88 (60,3%) артеріальна протока залишалася 
відкритою. З них гемодинамічно значуща ВАП 
спостерігалася у 28 (19,2%) дітей, що потребу-
вало його хірургічного закриття. У решти 60 ді-
тей артеріальна протока залишалася відкритою, 
але гемодинамічно незначущою тривалий час: 4 
дитини були прооперовані з приводу ВАП у віці 
старше 2,5 років, у 46 дітей артеріальна протока 
закрилася самостійно у віці старше 2-х років, а у 
10 дітей – залишалася відкритою у віці 3-х років.

За допомогою непараметричного кореляційно-
го аналізу Спірмана визначався вплив змін гемо-
динаміки, які викликані наявністю ВАП (гемоди-
намічно значущої або незначущої), на тяжкість 
перебігу БЛД у передчасно народжених дітей про-
тягом 3-х років життя. Виявлено прямий кореля-
ційний зв'язок між тяжкістю перебігу БЛД у віці 
6 місяців життя і необхідністю хірургічного за-
криття ВАП в періоді новонародженості (k = 0,19; 
p = 0,022), а також між тяжкістю перебігу БЛД у 

віці 3 років життя і наявністю гемодинамічно не-
значущої ВАП пізніше періоду новонародженості 
(k = 0,18; p = 0,031). У той час як у віці 1 місяця 
та 1-го року життя достовірно значущих зв'язків 
між станом артеріальної протоки і тяжкістю пере-
бігу БЛД у досліджуваних дітей не виявлено. Це 
свідчить про те, що гемодинамічно значуща ВАП 
в періоді новонародженості викликає такі гемоди-
намічні зміни, які суттєво порушують компенса-
торні процеси у капілярах малого кола кровообігу 
і призводять до більш важкого перебігу БЛД як 
мінімум протягом 1-го півріччя життя. Але своє-
часне хірургічне закриття ВАП розриває порочне 
патофізіологічне коло і до кінця 1-го року життя 
негативний вплив гемодинамічно значущої ВАП 
на перебіг БЛД нівелюється. Але навіть гемоди-
намічно незначуща ВАП викликає зміни гемоди-
наміки, які за умови  тривалого впливу на мале 
коло кровообігу (у нашому дослідженні протягом 
3-х років) здатні погіршити перебіг БЛД у перед-
часно народжених дітей. Таким чином, ВАП слід 
розглядати як фактор, здатний посилити тяжкість 
перебігу БЛД у передчасно народженої дитини на 
усіх етапах спостереження.

За допомогою неоднорідної послідовної про-
цедури Вальда-Генкіна [1] були визначені предик-
тори повікового перебігу та результатів БЛД. Пе-
ревага даного методу аналізу даних перед іншими 
полягає у тому, що він універсальний для будь-якої 
вибірки та форми розподілу. У своїй логічній осно-
ві метод близький до лікарського мислення. Про-
цедура забезпечує мінімізацію числа кроків проце-
су прогнозування і, отже, істотне зменшення числа 
ознак, необхідних для прогнозу із заданим рівнем 
надійності, володіє навчальним ефектом, підвищу-
ючи якість звичайної лікарської діагностики [1].

Для визначення предикторів перебігу та ре-
зультатів БЛД у альтернативних групах усі озна-
ки розбивалися на градації, для яких визначалися 
прогностичні коефіцієнти (ПК) і інформативність 
(Ῐ) ознаки в цілому у віці 6 міс., 1-го року і 3-х 
років. Фактори, що впливають на тяжкість пере-
бігу БЛД, розміщені у шкалі за рівнем зменшення 
інформативності. Диференціальну діагностику за 
допомогою алгоритмів здійснюють шляхом ал-
гебраїчного підсумовування ПК до моменту до-
сягнення діагностичного порогу. Для 95 % рівня 
надійності поріг становить суму ПК ≥ | 13,0 |. У 
разі, якщо після підсумовування ПК усіх показни-
ків алгоритму досягнуто діагностичного порогу зі 
знаком «плюс» – прогнозується сприятливий пе-
ребіг БЛД, зі знаком «мінус» – торпідний перебіг 
БЛД, а якщо діагностичний поріг не досягнуто, 
прогноз розцінюється як невизначений. 

Алгоритми прогнозування тяжкості перебігу 
БЛД у дітей віком 6 місяців, 1 рік і 3 роки пред-
ставлені в табл. 1–3 відповідно. Апробація надій-
ності алгоритмів засвідчила, що у кожній з віко-
вих груп правильні діагнози склали 94,3, 91,5 та 
90,3%, невизначені – 4,3, 6,7% та 7,4%, а помил-
кові – 1,4, 1,8 % та 2,3 % випадків відповідно. Ці 
дані вказують на 95% рівень надійності усіх трьох 
алгоритмів.
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Таблиця 1
Алгоритм прогнозування перебігу БЛД в дітей у віці 6 місяців

Показник Градація 
показника ПК Ῐ

Частота бронхообструкцій у віці 6-ти міс.
0 – 1 раз на 3 місяці
1 раз на 1–2 місяці
≥ 2 раз на місяць

+10,33
–2,22

–14,26
7,21

Важкість БЛД у віці 1 міс.
І
ІІ
ІІІ

+12,92
+0,44

–12,37
5,68

Стійкі хрипи у легенях у віці 6-міс. Так
Ні

–8,55
+5,94 4,81

Задишка поза загостренням Так
Ні

–4,62
+8,78 3,99

Довжина тіла, см ≤ 38
> 38

–2,14
+8,02 1,85

ШВЛ, нормовентиляція, днів ≤ 21
> 21

+3,79
–4,27 1,69

Загальна тривалість ШВЛ, днів ≤ 30
> 30

+3,46 
–3,80 1,43

Оксигенотерапія, днів ≤ 40 
> 40

+4,21 
–2,85 1,31

Маса тіла при народженні, гр ≤ 1200 
> 1200

–1,92 
+5,8 1,22

Окружність грудної клітини, см

≤ 22
23–24
25–27
> 27

–2,26
+0,95
+3,93
+4,54

0,77

ШВЛ з жорсткими параметрами, днів ≤ 10
> 10

–0,3
–7,08 0,71

Шлях розродження Кесарів розтин, абс.
Per vias nat., абс.

+2,02
–2,98 0,67

Койко/днів ≤ 40
> 40

+6,4
–0,75 0,54

Термін гестації, тиж. ≤ 29
> 29

–1,21
+3,58 0,49

Стан артеріальної протоки
Закрився самостійно

ГНЗ ВАП
Хір. закриття ВАП

+0,91
–0,69
–3,09

0,45

ШВЛ ВЧО, дней ≤ 7
> 7

+3,9
–8,41 0,43

Оцінка за шкалою Апгар на 5 хвилині життя
≤ 4
5–6
> 6

+3,93
–0,89
+0,74

0,34

Перивентрікулярна лейкомаляція
І
ІІ
ІІІ

+0,27
–2,41
–1,65

0,24

Ступінь важкості РДС (при народженні)
І
ІІ
ІІІ

0
+1,27
–1,33

0,19

Введення екзогенного сурфактанту Так
Ні

+1,8
–0,37 0,07

Стать дитини Чоловіча 
Жіноча

–0,74
+0,58 0,05
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Таблиця 2

Алгоритм прогнозування перебігу БЛД в дітей у віці 1року

Показник Градація 
показника ПК Ῐ

Важкість БЛД у віці 6-ти міс.
І
ІІ
ІІІ

+11,25
–6,24

–16,49
8,92

Частота бронхообструкцій у віці 1-го року
0 – 1 раз на 3 місяці
1 раз на 1–2 місяці
≥ 2 раз на місяць

+7,18
–2,42

–18,25
7,8

Стійкі хрипи у легенях у віці 1-го року Так
Ні

–16,18
+5,3 7,43

Задишка поза загостренням Так
Ні

–6,94
+9,27 5,84

ШВЛ, нормовентиляція, днів ≤ 21
> 21

+4,14
–3,80 1,63

Довжина тіла, см ≤ 38
> 38

–1,87
+7,83 1,58

Загальна тривалість ШВЛ, днів ≤ 30
> 30

+4,14
–3,43 1,52

Оксигенотерапія, днів ≤ 40
> 40

–3,43
–2,94 1,27

ШВЛ із жорсткими параметрами, днів ≤ 10
> 10

–1,22
–7,91 1,12

Стан артеріальної протоки
Закрився самостійно

ГНЗ ВАП
Хір. закриття ВАП

+0,61
–0,38
–1,34

1,00

ШВЛ ВЧО, дней ≤ 7
> 7

+3,84
–11,71 0,88

Маса тіла при народженні, гр ≤ 1200
> 1200

–1,56
+4,82 0,83

Окружність грудної клітини, см

≤ 22
23–24
25–27
> 27

–2,10
+4,59
+0,74
+2,44

0,76

Койко/днів ≤ 40
> 40

+7,53
–0,73 0,63

Шлях розродження Кесарів розтин, абс.
Per vias nat., абс.

+1,98
–2,81 0,63

Оцінка за шкалою Апгар на 5 хвилині життя
≤ 4
5–6
> 6

+1,90
–0,92
+5,80

0,39

Термін гестації, тиж. ≤ 29
> 29

–1,03
+3,23 0,38

Перивентрикулярна лейкомаляція
І
ІІ
ІІІ

+0,95
–2,21
–3,65

0,38

РДС (при народженні)
І
ІІ
ІІІ

+5,44
+1,04
–1,11

0,35

Введення екзогенного сурфактанту Ні
Так

+1,90
–0,37 0,08

Стать дитини Чоловіча
Жіноча

–0,05
+0,07 0,00



78

НЕОНАТОЛОГІЯ, ХІРУРГІЯ ТА ПЕРИНАТАЛЬНА МЕДИЦИНА            Т. ІХ, № 3(33), 2019
NEONATOLOGY, SURGERY AND PERINATAL MEDICINE                 Vol. ІХ, № 3(33), 2019
                                                                                                 
ISSN 2226-1230 (Print)  ISSN 2413-4260 (Online)

Key title: Neonatologìâ, hìrurgìâ ta perinatalʹna medicina (Online)
Abbreviated key title: Neonatol. hìr. perinat. med. (Online)

Таблиця 3

Алгоритм прогнозування перебігу БЛД в дітей у віці 3 років

Показник Градація 
показника ПК Ῐ

Частота бронхообструкцій у віці 3-х років
0 – 1 раз на 3 місяці
1 раз на 1–2 місяці
≥ 2 раз на місяць

+5,75
–4,67

–15,09
3,35

Стійкі хрипи у легенях у віці 3-х лет. Так
Ні

–11,80
+0,49 2,88

Важкість БЛД у віці 6 міс.
І
ІІ
ІІІ

+4,08
–3,84
–9,07

2,56

Оксигенотерапія, днів ≤ 40
> 40

+6,18
–3,04 2,00

Довжина тіла, см ≤ 38
> 38

–1,80
+7,46 1,46

Загальна тривалість ШВЛ, днів ≤ 30
> 30

+3,78
–3,16 1,28

ШВЛ, нормовентиляція, днів ≤ 21
> 21

+3,78
–3,16 1,26

Задишка поза загостренням Так
Ні

–5,16
+1,94 1,10

Маса тіла при народженні, гр ≤ 1200
> 1200

–1,70
+5,80 1,09

ШВЛ ВЧО, днів ≤ 7
> 7

+6,73
–10,83 0,94

Перивентрикулярна лейкомаляція
І
ІІ
ІІІ

+1,29
–2,08
–6,73

0,85

ШВЛ із жорсткими параметрами, днів ≤ 10
> 10

+3,24
–4,97 0,66

Інвалідність (ДЦП, порушення слуху, зору) Так
Ні

–3,21
+1,72 0,62

Шлях розродження Кесарів розтин, абс.
Per vias nat., абс.

+2,00
–2,78 0,62

Окружність грудної клітини, см

≤ 22
23–24
25–27
> 27

–1,86
+1,72
+1,54
+5,40

0,56

Термін гестації, тиж. ≤ 29
> 29

–1,17
+3,94 0,52

Стан артеріальної протоки
Закрився самостійно

ГНЗ ВАП
Хір. закриття ВАП

+1,90
–1,01
–0,42

0,22

РДС (при нароежнні)
І
ІІ
ІІІ

+4,73
–0,04
–0,44

0,18

Койко/днів ≤ 40
> 40

+1,96
–0,29 0,07

Оцінка за шкалою Апгар на 5 хвилині життя
≤ 4
5–6
> 6

+0,38
–0,34
+2,07

0,05

Введення екзогенного сурфактанту Ні
Так 

+1,54
–0,31 0,05

Стать дитини Чоловіча
Жіноча

–0,41
+0,70 0,03



79

Аналіз алгоритмів прогнозу перебігу БЛД у 
віці 6-и місяців, 1-го і 3-х років показав, що ран-
гове місце і інформативна значущість чинника, 
що впливає на перебіг БЛД, з віком дитини змі-
нюються, але основні тенденції значущості цих 
факторів у цілому зберігаються протягом перших 
трьох років життя.

Таким чином, на повіковий перебіг та резуль-
тат БЛД істотно впливає цілий комплекс постна-
тальних факторів, що дозволяє використовувати 
їх для розробки високонадійних критеріїв про-
гнозування перебігу БЛД. Встановлення діа-

гностичних порогів для алгоритмів, що визнача-
ють характер перебігу і результат БЛД, дозволяє 
зробити розробку прогностичних сценаріїв, що 
включають індивідуальні особливості кожної кон-
кретної дитини у різні вікові періоди, що сприяє 
індивідуалізації катамнестичного спостереження 
передчасно народжених дітей.

Конфлікт інтересів: Автори не заявляли 
будь-якого конфлікту інтересів.
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СПОСОБЫ ПРОГНОЗА ТЕЧЕНИЯ 
БРОНХОЛЕГОЧНОЙ ДИСПЛАЗИИ 
ЗАВИСИМОСТИ ОТ СОСТОЯНИЯ 

АРТЕРИАЛЬНОГО ПРОТОКА 
У ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА

 

Ю.В.Сороколат, Т.М. Клименко, О.Ю. Карапетян
 

Харьковская медицинская академия 
последипломного образования

(г. Харьков, Украина)

Резюме. Внедрение современных технологий 
выхаживания недоношенных детей привели к улучше-
нию выживаемости недоношенных новорожденных 
и, вместе с тем, к увеличению частоты бронхолегоч-
ной дисплазии (БЛД). Своевременная диагностика и 
прогнозирование течения БЛД позволяет улучшить 
качество жизни пациента и его семьи.

Цель работы – определить эффективность про-
гнозирования сценариев течения БЛД на основе 
результатов изучения факторов, детерминирующих 
характер ее течения в зависимости от ремоделиро-
вания гемодинамики, связанной с состоянием арте-
риального протока у недоношенных детей с перина-
тальной патологией в течение первых 3-х лет жизни.

Материалы и методы. Проанализированы на-
блюдения за 146 детьми с БЛД с периода ново-
рожденности до 3-х летнего возраста. Изучался 
характер влияния постнатальных факторов, в том 
числе, состояние артериального протока, на дина-
мику течения БЛД в возрасте 6 мес., 1-го и 3-х лет.

THE METHODS OF PROGNOSIS 
OF COURSE OF THE BRONCHOPULMONARY 

DYSPLASIA DEPEND ON THE STATUS 
OF DUCTUS ARTERIOSUS 

IN CHILDREN AT EARLY AGE
 

Yu.V. Sorokolat, T.M. Klymenko, O.Yu. Karapetyan
 

Kharkiv Medical Academy of Postgraduate 
Education

(Kharkiv, Ukraine)

Summary. The introduction of modern 
technologies for the care of premature babies has led 
to an improvement in the survival rate of premature 
infants and, at the same time, to an increase in the 
frequency of bronchopulmonary dysplasia (BPD). 
Timely diagnosis and prognosis of BPD can improve 
the quality of life of patients and their families.

The aim of work is to determine the effectiveness 
of forecasting course of the BPD scenarios based on 
the results of studying the factors determining the 
nature of its course depending on the remodeling 
of hemodynamic associated with the state of the 
ductus arteriosus in premature infants with perinatal 
pathology during 3 years of life.

Materials and methods. Analyzed observations 
of 146 children with BPD from the neonatal period 
up to 3 years of age. Studied the nature of the impact 
of postnatal factors including the condition of the 
ductus arteriosus, the dynamics of the flow of BPD at 
the age of 6 months., 1 and 3 years.
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Результаты и их обсуждение. С помощью не-
параметрического корреляционного анализа Спир-
мана выявлена прямая корреляционная связь между 
тяжестью течения БЛД в возрасте 6 месяцев жиз-
ни и необходимостью хирургического закрытия 
открытого артериального протока (ОАП) в перио-
де новорожденности (k = 0,19; p = 0,022), а так-
же, между тяжестью течения БЛД в возрасте 3 лет 
жизни и наличием гемодинамически незначимого 
ОАП, сохраняющегося позже периода новорожден-
ности (k = 0,18; p = 0,031). С помощью неоднород-
ной последовательной процедуры Вальда-Генкина 
были определены предикторы повозрастных хода и 
результатов БЛД и составлены алгоритмы прогно-
зирования тяжести течения БЛД в возрасте 6 мес., 
1 года и 3-х лет. Апробация надежности алгорит-
мов показала, что в каждой из возрастных групп 
правильные диагнозы составили 94,3, 91,5 и 90,3 %, 
неопределенные – 4,3, 6,7 % и 7,4 %, а ошибочные 
– 1,4, 1,8 и 2,3 % случаев соответственно при 95 % 
уровне надежности всех трех алгоритмов.

Выводы. На повозрастной ход и резуль-
тат БЛД существенно влияет целый комплекс 
постнатальных факторов. Алгоритмы определения 
течения и исхода БЛД позволяют провести разра-
ботку прогностических сценариев, включающих 
индивидуальные особенности каждого конкрет-
ного ребенка в разные возрастные периоды, спо-
собствует индивидуализации катамнестического 
наблюдения недоношенных детей.

Ключевые слова: бронхолегочная диспла-
зия; прогнозирование течения БЛД; открытый 
артериальный проток.

Discussions. Using the non-parametric correlation 
analysis of Spearman, a direct correlation was found 
between the severity of BPD at the age of 6 months of 
life and the need for surgical closure of patent ductus 
arteriosus (PDA) in the neonatal period (k = 0.19; 
p = 0.022) and between the severity of BPD at the 
age of 3 years and the presence of hemodynamically 
insignificant PDA after the neonatal period (k = 
0.18; p = 0.031). Using a non-uniform Wald-Genkin 
sequential procedure, predictors of age and age for 
BPD were determined and algorithms were developed 
for predicting the severity of BPD at the age of 6 
months, 1 year, and 3 years. Testing the reliability of 
the algorithms showed that in each of the age groups, 
the correct diagnoses were 94,3 % – 91,5 % – 90,3 %, 
uncertain – 4,3 % – 6,7 % – 7,4 %, and erroneous – 
1,4 % – 1,8 % – 2,3 % of cases, respectively. at 95 % 
level of reliability of all three algorithms.

Conclusions. The whole complex of postnatal 
factors significantly influences the age-related course 
and outcome of BPD. The algorithms for determining 
the course and outcome of BPD allow the development 
of prognostic scenarios, including the individual 
characteristics of each individual child at different 
age periods, contributes to the individualization of 
follow-up observation of premature babies.

Key words: Bronchopulmonary Dysplasia; 
Prognosis of BPD; Patent Ductus Arteriosus.
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Вступ
Інфекція сечових шляхів (ІСШ) зберігає свою акту-

альність в клінічній медичній практиці через пошире-
ність патології: посідає 3–4 місце у структурі загальної 
захворюваності як серед дорослого населення, так і у 
дітей [2, 4-6, 8, 9]. Емпіричний вибір антибактеріаль-
ної терапії стає дедалі складним через відсутність цен-
тралізованого моніторингу чутливості уропатогенів в 
Україні та, взагалі, сам факт призначення антибіотика 
не завжди є клінічно виправданим [1].

Мета і завдання дослідження
Вивчити регіональні особливості уропатогенів – 

збудників ІСШ серед дитячого населення Черні-
вецької області.

Матеріали та методи дослідження
Вивчено сучасну етіологічну структуру уро-

патогенів – збудників ІСШ серед дитячого насе-
лення Чернівецької області – впродовж 2009-2016 
рр., проведено клініко-лабораторне обстеження 
3089 дітей (0-18 р. включно) Чернівецької об-
ласті; визначено регіональний спектр чутливості 
до антибактеріальних препаратів серед основних 
груп збудників ІСШ у дітей; проаналізовано ві-
кові, гендерні та адміністративно-територіальні 
відмінності у дитячого населення регіону.

З метою регіонального моніторингу етіологіч-
ної структури уропатогенів – збудників ІСШ та їх 
антибіотикорезистентності серед дитячого насе-
лення регіону (перший етап дослідження)  впро-
довж 2009-2013 рр. проведено скринінг зразків 
сечі 2432 дітей-пацієнтів (0-18 р. включно) ліку-
вальних закладів Чернівецької області, які обсте-
жувалися з метою верифікації ІСШ: 793 (32,61 %) 
хлопчиків та 1639 (67,39 %) дівчат. Серед обсте-
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Резюме
Вступ. Інфекція сечових шляхів (ІСШ) зберігає свою актуальність в клінічній медичній практиці через 

поширеність патології як серед дорослого населення, так і у дітей. Емпіричний вибір антибактеріальної 
терапії стає дедалі складним, а сам факт призначення антибактеріального препарату не завжди є клінічно 
виправданим.

Мета дослідження. Вивчити регіональні особливості уропатогенів – збудників ІСШ серед дитячого на-
селення Чернівецької області. 

Матеріали та методи дослідження. Вивчено сучасну етіологічну структуру уропатогенів – збудників 
інфекцій сечових шляхів серед дитячого населення Чернівецької області – впродовж 2009-2016 рр. Проведено 
бактеріологічне дослідження зразків сечі 3089 дітей (0-18 р. включно) Чернівецької області; визначено регіо-
нальний спектр чутливості до антибактеріальних препаратів серед основних груп збудників інфекцій сечових 
шляхів у дітей; проаналізовано вікові, гендерні та адміністративно-територіальні відмінності у дитячого 
населення регіону.

Результати дослідження. Виявлені вікові, гендерні та адміністративно-територіальні особливості еті-
ологічної структури збудників інфекцій сечової системи та їхньої антибіотикорезистентності (зниження до 
препаратів патогенетичної терапії лікування інфекцій сечових шляхів, а саме,  до напівсинтетичних пеніци-
лінів – амоксицилін / клавуланат – x2=7,694,р <0,01; цефалоспоринів II-III покоління: цефуроксим –  x2=4,807, 
p<0,01; цефтазидім –  x2=15,07744, p<0,01; цефтриаксон –  x2=5,633, p<0,01; цефепім –  x2=12,971, p<0,01; 
цефоксітін –  x2=20,940, p<0,01 та препаратів фторхінолонового ряду: офлоксацин –  x2=6,023, p<0,01; ци-
профлоксацин –  x2=5,876, p<0,01; левофлоксацин –  x2=4,338, p<0,01) у дитячого населення Чернівецької об-
ласті повинні враховуватися для покращення якості надання медичної допомоги лікувально-профілактичними 
закладами всіх рівнів надання медичної допомоги. 

Висновки. У дітей з інфекціями сечових шляхів, що проживають у Чернівецькій області, слід виважено 
підходити до емпіричного вибору патогенетичної терапії – антибіотиків, представників напівсинтетичних 
пеніцилінів, цефалоспоринів ІІ-ІІІ поколінь та препаратів фторхінолонового ряду, як стартової антибак-
теріальної терапії, у зв’язку із підвищенням регіональної антибіотикорезистентності уропатогенів до цих 
препаратів. Подальшу корекцію антибактеріальної терапії інфекцій сечових шляхів слід проводити врахо-
вуючи дані регіонального моніторингу щодо антибіотикорезистентності основних груп уропатогенів, що 
циркулюють серед дитячого населення області. При неускладненій інфекції сечових шляхів у дітей доцільно 
уникати застосування антибіотиків широкого спектра дії і використовувати для лікування і профілактики 
альтернативні заходи – антибактеріальні препарати рослинного походження або використання спеціалізо-
ваних урологічних вакцин.

Ключові слова: інфекція сечових шляхів; антибіотикорезистентність; антибактеріальна терапія.
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жених частка дітей раннього віку (до 3 років) скла-
дала 25,99 %, дошкільного (4 - 6 років) – 24,84 %, 
шкільного (7 - 14 років) – 36,47 % і підлітків (15 
- 18 років) – 12,70 % відповідно.

Динаміку та оцінку можливих змін у регіональ-
ній етіологічній структурі та антибіотикорезис-
тентності основних груп уропатогенів проводили 
впродовж 2014-2016 рр. –клініко-лабораторне об-
стеження 657 дітей (другий етап дослідження): 
482 (73,36 %) пацієнти дитячого віку з ІСШ – осно-
вна група (у т.ч. з гострим тубулоінтерстиційним 
(тубулоінтерстиціальним) нефритом (№10) – 262 
пацієнти; хронічним тубулоінтерстиційним (тубу-
лоінтерстиціальним) нефритом (№11) – 161 паці-
єнт; хронічним обструктивним пієлонефритом (№ 
11.1) – 38 пацієнтів; гострим циститом (№ 30.0) 
– 10 пацієнтів; хронічним циститом (№ 30.1) – 11 
пацієнтів) та 175 (26,64 %) пацієнти із неінфек-
ційними захворюваннями сечовидільної системи 
– група порівняння (№ 00 гострий нефротичний 
синдром (№ 00) – 52 пацієнти; хронічний нефро-
тичний синдром (№ 03) – 34 пацієнти; нефротич-
ний синдром (№ 04) – 29 пацієнти; інші ниркові 
тубуло-інтерстиціальні хвороби (№15) – 10 паці-
єнтів; хронічна ниркова недостатність (№ 18) – 6 
пацієнтів; інші розлади сечовивідної системи (№ 
39) – 14 пацієнтів; ортостатична протеінурія, не 
уточнена (№ 39.2) – 6 пацієнтів; біль, пов’язаний 
з сечовипусканням (R 30)– 10 пацієнтів; тенезми 
сечового міхура (R 30.1)– 10 пацієнтів; нетриман-
ня сечі не уточнене (R 32)– 4 пацієнти).

Бактеріологічні дослідження зразків сечі – ро-
дова та видова ідентифікація виділених штамів 
здійснювалась загальноприйнятими у клінічній 
мікробіології методами. Антибіотикочутливість 
штамів бактерій визначалася згідно з наказом 
МОЗ України № 167 від 05.04.2007 р. «Про за-
твердження методичних вказівок «Визначення 
чутливості мікроорганізмів до антибактеріаль-
них препаратів» [3]. Статистичне опрацювання 
результатів – оцінювання процентних часток за 
допомогою кутового перетворення Фішера. Від-

мінності частот у групах оцінювали за допомогою 
критерію хі-квадрат (x2) Пірсона. За вірогідну 
вважали різницю за p<0,05 [7].

Дослідження проведені зі збереженням прин-
ципів біоетики.

Результати дослідження та їх обговорення
Аналіз отриманих результатів регіонального 

скринінгу (2009-2013 рр.) виявив гендерні від-
мінності у видовому складі уропатогенів ІСШ се-
ред дітей Чернівецької області – у дітей дошкіль-
ного (n=105, t-критерій Стюдента 2,20; р<0,05) 
та шкільного віку (n=113, t-критерій Стюдента 
2,36; р<0,05) жіночої статі частіше виділяються 
представники родини Enterobacteriaceae; у ді-
тей дошкільного віку чоловічої статі – бактерії 
роду протей (n=34, t-критерій Стюдента 2,80; р < 
0,01). У дітей із хронічним перебігом ІСШ вияв-
лено статистично вірогідне (61,3 ± 5,6 %; p<0,01) 
зменшення частоти виділення збудників роди-
ни Enterobacteriaceae (за виключенням протея) 
та збільшення частоти виділення протея (18,7 
± 4,5%; p<0,01) та псевдомонад (13,3 ± 3,9 %; 
p<0,01) у міських дітей жіночої статі у порівнянні 
з їх сільськими однолітками (82,5±5,04 %, 12,3 ± 
4,3 % та 1,85 ± 1,7 % відповідно) (табл. 1).

Під час етапу скринінгового дослідження виді-
лено 655 штамів уропатогенів ІСШ. Для обстеже-
них обох статей найвищий відсоток резистентних 
штамів родини Enterobacteriaceae (за виключенням 
протею) виявлені у відношенні до пеніцилінів та 
тетрациклінів; далі, в порядку зниження відсотку 
резистентних штамів, знаходяться: цефалоспори-
ни першого покоління, левоміцетин, канаміцин, 
фторхінолони, цефалоспорини 2-4–го поколінь. 
Серед штамів родини Enterobacteriaceae (за виклю-
ченням протея), які виділені від різних за статтю 
пацієнтів, найбільш суттєвою виявилась різниця в 
чутливості до пеніцилінів (ампіцилін, амоксиклав 
– 29,8 % чутливість штамів у хлопчиків проти 31,6 
% чутливості у дівчат, р< 0,01) та цефалоспоринів 
(цефазолін – 64,4 % проти 40,1 %, р< 0,001).
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Таблиця 1
Адміністративно-територіальні відмінності виділення уропатогенів у дітей 

із хронічним перебігом інфекції сечових шляхів

Групи збудників
Діти (0 – 18 р.)

Сільське населення Міське населення
Жін. Чол. Жін. Чол.

Ентеробактерії
(за винятком протея) 82,5 ± 5,04 62,5 ± 9,9 61,3 ± 5,6* 54,6 ± 10,6

Протей 12,3 ± 4,3 20,8 ± 8,3 18,7 ± 4,5* 31,8 ± 9,9
Псевдомонади 1,85 ± 1,7 12,5 ± 6,7 13,3 ± 3,9* 9,1 ± 6,1

Грампозитивні коки 3,5 ± 2,4 4,2 ± 4,0 5,3 ± 2,6 не виділено
Гриби не виділено не виділено 1,3 ± 1,3 4,6 ± 4,4

Примітка: * - p < 0,01.

Антибіотикочутливість бактерій роду про-
тей, як збудника ІСШ, мала свої особливості: у 
сечі дівчат визначено достовірно нижчий відсо-
ток резистентних штамів протею у порівнянні 
з іншими ентеробактеріями до: карбеніциліну 
(k=259, р<0,05); амоксиклаву (k=131, р<0,05); 

офлоксацину (k=378, р<0,01); ципрофлокса-
цину (k=390, р<0,01); у хлопців встановлено 
статистично значущу різницю чутливості між 
протеями та іншими ентеробактеріями для: карбе-
ніциліну (k=105, р<0,001); цефоперазону (k=100, 
р<0,001); цефтриаксону(k=145, р<0,001); офлок-
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сацину (k=134, р<0,05); ципрофлоксацину (k=145, 
р<0,05); пефлоксацину (k=103, р<0,05); канаміци-
ну (k=102, р<0,01).

В обстежених дітей жіночої статі з хронічним 
перебігом ІСШ встановлено закономірності щодо 
набуття антибіотикорезистентності уропатогенів, 
представників родини Enterobacteriaceae (за ви-
ключенням протея): у віці дитини 0-3 роки – ре-
єструється зменшеня чутливості до ампіциліну 
(28,00 ± 8,98 %; p<0,05), карбеніциліну (40,00 
± 12,65 %; p<0,001), амоксиклаву (20,00 ± 8,16 
%; p<0,05), надалі, у дітей 4-6 років відбуваєть-
ся зниження чутливості доофлоксацину (k = 61, 
t-критерій = 3,04, р<0,01); ципрофлоксацину (k = 
61, t-критерій = 3,07, р<0,01); пефлоксацину (k = 
29, t-критерій = 3,65, р<0,01), а у віці 7-14 років 
– до наявної антибіотикорезистентності до анти-
біотиків пеніцилінового та фторхінололонового 
рядів (офлоксацину - k = 52, t-критерій = 2,13, 
р<0,05) приєднуються зниження чутливості до це-
фалоспоринів, із статистичною вірогідністю для 
цефокситіну (k = 24, t-критерій = 3,52, р<0,01).

За результатами другого етапу (2014-2016 рр.) 
дослідження нами встановлено достовірну різни-
цю в етіологічній структурі уропатогенів серед па-
цієнтів дитячого віку із ІСШ: грампозитивні коки 
– n=75 (15 %), p < 0,05; ентеробактерії – n=125 (25 
%), p < 0,01; резидентна мікрофлора – n=97 (19 %), 

p < 0,01 у порівнянні з виділенням уропатогенів 
при неінфекційних захворюваннях сечовидільної 
системи у дітей регіону: грампозитивні коки – 
n=14 (8 %); ентеробактерії–n=8 (5 %); резидентна 
мікрофлора – n=120 (69 %) (табл. 2). 

Нами також виявлені адміністративно-терито-
ріальні відмінності у етіологічній структурі уро-
патогенів серед пацієнтів дитячого віку із ІСШ 
– мешканців міських населених пунктів від їх од-
нолітків, що проживають у сільській місцевості 
(n=138 (39 %), p < 0,01).

Регіональний моніторинг антибіотикочутливос-
ті уропатогенів родини Enterobacteriaceae (за ви-
ключенням протея), як провідного етіологічного 
агента ІСШ у дитячого населення Чернівецької об-
ласті, засвідчив негативну динаміку змін антибіо-
тикорезистентності до препаратів патогенетичного 
лікування ІСШ: групи пеніцилінів (р < 0,01), цефа-
лоспоринів ІІ-ІІІ поколінь (р < 0,01) та препаратів 
фторхінолонового ряду (р < 0,01); наші спостере-
ження не дають підстав стверджувати про збіль-
шення резистентності уропатогену до фторхіно-
лонів, за виключенням левофлоксацину (x2=4,338; 
p<0,01), але спостерігається достовірна різниця 
чутливості тетрацикліну – x2=7,277; p<0,01 тадок-
сицикліну – x2=5,309; p<0,01; реєструється регіо-
нальне збільшення частки штамів уропатогенів, 
резистентних іміпенему – x2=5,594; p<0,01).

Динаміка антибіотикорезистентності уропа-
тогенів роду Proteus, як етіологічного чинника 
ІСШ, свідчила про негативну тенденцію щодо 
резистентності штамів Proteus до антибіотиків із 
групи напівсинтетичних пеніцилінів: ампіцилін – 
x2=3,420116, p<0,01; карбеніцилін – x2=6,039071, 
p<0,01; збільшення частки штамів уропатогену, ре-
зистентних до іміпенему – x2=5,584673, p<0,01 та 
низьку чутливість до тетрацикліну – x2=10,57719, 
p<0,01 ідоксицикліну – x2=7,456842, p<0,01.

Висновки
У дітей із ІСШ, які проживають у Чернівецькій 

області, слід виважено підходити до емпірично-
го вибору патогенетичної терапії – антибіотиків, 
представників напівсинтетичних пеніцилінів, це-
фалоспоринів ІІ-ІІІ поколінь та препаратів фтор-
хінолонового ряду, як стартової антибактеріаль-

ної терапії у зв’язку із підвищенням регіональної 
антибіотикорезистентності уропатогенів до цих 
препаратів. Подальшу корекцію антибактеріаль-
ної терапії ІСШ слід проводити враховуючи дані 
регіонального моніторингу щодо антибіотикоре-
зистентності основних груп уропатогенів, що цир-
кулюють серед дитячого населення області. При 
неускладненій ІСШ у дітей доцільно уникати за-
стосування антибіотиків широкого спектра дії і 
використовувати, для лікування та профілактики, 
альтернативні заходи – антибактеріальні препара-
ти рослинного походження або використання спе-
ціалізованих урологічних вакцин.

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

Джерела фінансування: самофінансування.
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Таблиця 2
Етіологічний спектр уропатогенів у дітей (2014-2016 рр.)

Структура етіологічного спектру 
виділених уропатогенів

Основна група 
(n=482)

Група порівняння 
(n=175) р

Абс., n % Абс., n %
Відсутній ріст 183 37 22 13 р<0,01

Грампозитивні коки 75 15 14 8 р<0,05
Ентеробактерії 125 25 8 5 р<0,01

Грамнегативні неферментуючі 
бактерії 7 2 5 2 -

Мікроскопічні гриби 11 2 6 3 -
Резидентна мікрофлора 97 19 120 69 р<0,01
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Резюме
Вступление. Инфекция мочевых путей сохра-

няет свою актуальность в клинической медицин-
ской практике из-за распространённости патоло-
гии как среди взрослого населения, так и детей. 
Эмпирический выбор антибактериальной терапии 
становится все более сложным, а сам факт назна-
чения антибактериального препарата не всегда 
клинически оправданным.

Цель исследования. Изучить региональные 
особенности уропатогенов – возбудителей инфек-
ции мочевых путей среди детского населения Чер-
новицкой области.

Материалы и методы исследования. Изуче-
на современная этиологическая структура уропа-
тогенов – возбудителей инфекции мочевых путей 
среди детского населения Черновицкой области 
(2009-2016 гг.). Проведено бактериологическое 
исследование образцов мочи 3089 детей (0-18 лет) 
Черновицкой области; определён региональный 
спектр чувствительности к антибактериальным 
препаратам среди основных групп возбудите-
лей ИМП; проанализированы их возрастные, 
гендерные и административно-территориальные 
различия среди детского населения региона.

Результаты исследования. Выявленные 

CLINICAL AND LABORATORY 
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AND ADMINISTRATIVE TERRITORIAL 
DIFFERENCES OF URINARY INFECTIONS 
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Summary
Urinary tract infection (UTI) remains relevant 

in clinical medical practice due to the prevalence 
of pathology, both among adults and children. The 
empirical choice of antibiotic therapy is becoming 
increasingly complicated, and the fact of prescribing 
an antibacterial drug is not always clinically justified.

Objective.To study the regional characteristics of 
uropathogens - the causative agents of UTI among the 
children of the Chernivtsi region.

Materials and methods. The modern etiological 
structure of uropathogens - UTI pathogens among the 
children of the Chernivtsi region (2009-2016) was 
studied. A bacteriological study of urine samples was 
carried out for 3089 children (0-18 years old) in the 
Chernivtsi region; the regional spectrum of sensitivity 
to antibacterial drugs was determined among the 
main groups of UTI pathogens; their age, gender 
and administrative-territorial differences among the 
children's population of the region are analyzed.

Results. Identified age, gender and administrative-
territorial features of the etiological structure of 
the causative agents of urinary tract infections and 
their antibiotic resistance (decrease in semisynthetic 
penicillins - amoxicillin / clavulanate x2=7,694, 
р<0,01; cephalosporins of the II-III generation: 
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возрастные, гендерные и административно-
территориальные особенности этиологической 
структуры возбудителей инфекций мочевой 
системы и их антибиотикорезистентности (сниже-
ние к полусинтетическим пенициллинам– амокси-
циллин / клавуланат – x2=7,694, р<0,01; цефалос-
поринам II-III поколения: цефуроксим– x2=4,807, 
p <0,01; цефтазидим – x2=15,07744, p <0,01; цеф-
триаксон– x2=5,633, p <0,01; цефепим– x2=12,971, 
p <0,01; цефокситин – x2=20,940, p <0,01 и пре-
паратам фторхинолонового ряда: офлоксацин – 
x2=6,023, p <0,01; ципрофлоксацин – x2=5,876, p 
<0,01; левофлоксацин – x2=4,338, p <0,01) у дет-
ского населения Черновицкой области должны 
учитываться для улучшения качества оказания ме-
дицинской помощи лечебно-профилактическими 
учреждениями всех уровней оказания медицин-
ской помощи.

Выводы. У детей с инфекцией мочевых путей, 
проживающих в Черновицкой области, следует 
взвешенно подходить к эмпирическому выбору па-
тогенетической терапии – антибиотиков, предста-
вителей групп полусинтетических пенициллинов, 
цефалоспоринов II-III поколений и препаратов 
фторхинолонового ряда, в качестве стартовой анти-
бактериальной терапии в связи с повышением ре-
гиональной антибиотикорезистентности уропато-
генов к этим препаратам. Дальнейшую коррекцию 
антибактериальной терапии ИМП следует прово-
дить учитывая данные регионального мониторинга 
антибиотикорезистентности основных групп уро-
патогенов, циркулирующих среди детского насе-
ления области. При неосложнённой  ИМП у детей 
целесообразно избегать применения антибиотиков 
широкого спектра действия и использовать для 
лечения и профилактики альтернативные меры – 
антибактериальные препараты растительного про-
исхождения или использовать специализированные 
урологические вакцины.

Ключевые слова: инфекция мочевых путей; 
антибиотикорезистентность; антибактериальная 
терапия.

cefuroxime – x2=4,807, p <0,01; ceftazidime– 
x2=15,07744, p <0,01; ceftriaxone – x2=5,633, p <0,01; 
cefepime – x2=12,971, p <0,01; cefoxitin– x2=20,940, 
p <0,01 and fluoroquinolone series drugs: ofloxacin – 
x2=6,023, p <0,01; ciprofloxacin – x2=5,876, p <0,01; 
levofloxacin – x2=4,338, p <0,01) The population of 
Chernivtsi region should be taken into account in 
order to improve the quality of medical care provided 
by medical institutions at all levels of medical care.

Conclusions. In children with UTI, living in the 
Chernivtsi region, one should carefully consider the 
empirical choice of pathogenetic therapy - antibiotics, 
representatives of semisynthetic penicillins, II-III 
generation cephalosporins and fluoroquinolone drugs, 
as a starting antibiotic therapy due to an increase in 
regional antibiotic resistance preparations. Further 
correction of antibiotic therapy for UTI should be 
carried out, taking into account the data of regional 
monitoring of antibiotic resistance of the main groups 
of uropathogens circulating among the children's 
population of the region. With uncomplicated UTI in 
children, it is advisable to avoid the use of broad-
spectrum antibiotics and use, for treatment and 
prevention, alternative measures - herbal antibacterial 
drugs or use specialized urological vaccines.

Key words: urinary tract infection, antibiotic 
resistance, antibiotic therapy.
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ТЕРМОМЕТРИЧНА ПАНЕЛЬ ПЕРЕДНЬОЇ 
ЧЕРЕВНОЇ СТІНКИ ТА ПРОГНОСТИЧНИЙ 
АКСИЛЯРНО-АБДОМІНАЛЬНИЙ КОЕФІЦІЄНТ

Резюме. Ускладнення гострого апендициту в дітей – інфільтрати, абсцеси та перитоніт – лишаються ак-
туальними у дитячій хірургії, оскільки їх важко діагностувати та вони мають особливості клінічного перебігу. 
Врешті вони складають до 75% хворих хірургічних відділень, котрим проводяться ургентні оперативні втручання. 
На апендикулярний перитоніт припадає до 28% дітей із пізнім зверненням по медичну допомогу.

Крім того, незважаючи на новітні технології, у 20% пацієнтів гострий апендицит не встановлюється вчасно і, 
як наслідок, - розвиток ускладнень. Апендикулярний інфільтрат діагностується від 0,2% до 14,6% випадків. Периа-
пендикулярний абсцес фіксують у хворих від 1,5% до 12,6%. Гнійне запалення великого сальника при деструктивній 
формі апендициту діагностується у 30% хворих у віці до 7 років і у 70% пацієнтів старших за 7 років.

На післяопераційні інфільтрати й абсцеси черевної порожнини припадає від 1,1% до 10,5% пацієнтів від загаль-
ної кількості з обмеженими формами перитоніту та до 40,3% хворих із загальним перитонітом, як ускладнення 
післяопераційний інфільтративний оментит виникає у пацієнтів від 0,02% до 4,52%.

У діагностиці важливе значення відводиться локалізації, причинам розвитку інфільтратів, абсцесів черевної 
порожнини у дітей.

Описуване в керівництвах з хірургії першої половини ХХ століття «розм'якшення» пухлиноподібного утворення 
на сьогодні практично не зустрічається. Обмацування щільного малорухливого інфільтрату навіть під час операції 
не дозволяє точно судити про органно-тканинний склад та наявність абсцедування. Традиційні лабораторні дані не 
є специфічними для діагностики внутрішньочеревних інфільтратів та абсцесів. Вони характеризують наявність 
запального процесу і деякою мірою інтенсивність запалення.

В останні роки серед систем медичної візуалізації гнійно-септичних вогнищ та контролю перебігу післяопера-
ційного періоду займає своє місце дистанційна інфрачервона термометрія.

Всупереч застосуванню сучасних методів діагностики та лікування спостерігаються стабільні показники ле-
тальності – від 0,2 до 0,4%, а при апендикулярному перитоніті на них припадає від 0,7 до 23%.

Таким чином, із наведених вище відомостей випливає, що на сучасному етапі на ранніх стадіях формування ін-
фільтратів та абсцесів черевної порожнини у дітей достовірна верифікація утруднена.

Мета дослідження: удосконалення діагностики та лікування інфільтратів, абсцесів черевної порожнини у дітей.
Матеріали та методи дослідження. В основу роботи покладено аналіз результатів термометрії передньої че-

ревної стінки 33 пацієнтів з інфільтратами та абсцесами черевної порожнини, в яких застосовувалась дистанцій-
на інфрачервона термометрія. До групи порівняння увійшло 70 дітей, які були шпиталізовані в хірургічне відділення 
з підозрою на гострий апендицит. Вік пацієнтів складав від 5 до 17 років (10,21±0,37 років).

При визначенні температури передньої черевної стінки пацієнти перебували в горизонтальному положенні на 
ліжку з відкритою черевною стінкою. Після адаптації шкіри до навколишнього мікроклімату протягом 10 хвилин, при 
температурі навколишнього середовища 19–22°С, натщесерце та зі спорожненим сечовим міхуром. За даними науко-
вої літератури, температура передньої черевної стінки, за відсутності осередку запалення, становить 34,2–34,6°С.

Локальну температуру передньої черевної стінки вимірювали в 26 точках, розташовані на площині, утворюючі 
панель передньої черевної стінки, в місцях перетину під прямим кутом 5 вертикальних та 6 горизонтальних ліній, 
починаючи з верхніх відділів справа на ліво.

Результати.  Результати термометрії показали варіабельність температури передньої черевної стінки у дітей – 
різні показники як при первинних, так і вторинних інфільтратах, абсцесах черевної порожнини.

Середня температура передньої черевної стінки у дітей без хірургічної патології, згідно з даними вимірювання 
в точках термометричної панелі, становила 34,25±0,05°С. Середня аксилярна температура складала 36,65±0,01°С. 
Прогностичний аксилярно-абдомінальний коефіцієнт (ПААК) у даній групі пацієнтів був на рівні 2,43±0,07°С.

У пацієнтів з інфільтратами та абсцесами черевної порожнини ПААК мав значення 1,16±0,06°С<0°С – зсув 
вліво, у максимальній точці гіпертермії (39,16±0,14°С) на термометричній панелі передньої черевної стінки. При 
первинних інфільтратах черевної порожнини – -0,82±0,08°С<0°С та 38,9±0,47°С, ПАЧП – -1,25±0,05°С<0°С та 
39,28±0,14°С. У пацієнтів при розвитку ВІЧП – -0,5°С<0°С та 37,9°С (одне спостереження), а за умов розвитку 
ВАЧП – -1,57±0,21°С<0°С та 39,45±0,28°С. Даний показник вказує на осередок запалення та визначає межі поши-
рення запального процесу в черевній порожнині.

Висновки. У післяопераційному періоді визначення ПААК надало можливість у 33,3% пацієнтів своєчасно ко-
ригувати лікування та запобігти розвитку післяопераційних інфільтратів та абсцесів, при відсутності УЗД ознак 
осередку запалення.

Ключові слова: термометрична панель; прогностичний аксилярно-абдомінальний коефіцієнт; діти; інфіль-
трати і абсцеси черевної порожнини.
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Вступ 
Ускладнення гострого апендициту у дітей – ін-

фільтрати, абсцеси та перитоніт – лишаються акту-
альними у дитячій хірургії, оскільки їх важко діа-
гностувати та вони мають особливості клінічного 
перебігу [8]. Врешті, вони складають до 75% хво-
рих хірургічних відділень, яким проводяться ур-
гентні оперативні втручання. На апендикулярний 
перитоніт припадає до 28% дітей із пізнім звернен-
ням по медичну допомогу [1, 11, 14]. Крім того, не-
зважаючи на розвиток новітніх технологій, у 20% 
пацієнтів гострий апендицит не встановлюється 
вчасно, що сприяє   розвитку ускладнень [2, 6].

Деструктивні форми гострого апендициту ви-
являються у 76% випадків, із яких у 43% хворих – 
перфорації апендикулярного відростка, що при-
зводить до розвитку інфільтратів та абсцесів 
черевної порожнини. Апендикулярний інфільтрат 
діагностується, за певними спостереженнями, від 
0,2% до 14,6% випадків, інші дослідження вказу-
ють на поєднання периапендикулярного абсцесу 
з вільним гнійним вмістом у черевній порожнині, 
що складає до 3,2% клінічних випадків. Периа-
пендикулярний абсцес фіксують у  1,5% - 12,6% 
хворих. Гнійне запалення великого сальника при 
деструктивній формі апендициту діагностується 
у 30% хворих у віці до 7 років і у 70% пацієнтів 
старших за 7 років.

Післяопераційні інфільтрати та абсцеси че-
ревної порожнини діагностуються у 1,1% - 10,5% 
дітей від загальної кількості пацієнтів з обмеже-
ними формами перитоніту та до 40,3% хворих 
із загальним перитонітом. Післяопераційний ін-
фільтративний оментит виникає у   0,02% - 4,52%  
пацієнтів [9].

У діагностиці  інфільтратів та абсцесів черевної 
порожнини у дітей  важливе значення відводиться 
їх локалізації та причинам розвитку [3, 13].

Достовірною діагностичною ознакою «об-
меженого» перитоніту вважають визначення під 
час пальпації запальної пухлини. Однак виявити 
пухлиноподібне утворення в черевній порожни-
ні в ранні терміни захворювання через м'язевий 
дефанс неможливо, у зв'язку з чим рекомендують 
огляд під час медикаментозного сну. Відміча-
ється притуплення перкуторного звуку в ділянці 
інфільтрату або осумкованого гнійника. При ре-
троцекальному, міжпетельному і підпечінковому 
розташуванні запальні утворення найчастіше не 
пальпуються, а при піддіафрагмальному і тазово-
му – визначаються через передню черевну стінку 
тільки при дуже великих розмірах. Для діагнос-
тики тазових утворень всі автори рекомендують 
пальцеве ректальне дослідження [2].

«Розм'якшення» пухлиноподібного утворення, 
що описується в хірургічних керівництвах першої 
половини ХХ століття, на сьогодні практично не 
зустрічається. Пальпація щільного малорухливо-
го інфільтрату навіть під час операції не дозволяє 
точно судити про органно-тканний склад та наяв-
ність абсцедування. Традиційні лабораторні дані 
не є специфічними для діагностики внутрішньо-
черевних інфільтратів та абсцесів. Вони характе-
ризують наявність будь-якого запального процесу 
і деякою мірою інтенсивність запалення [3].

Одним із методів діагностики інфільтратів та 

абсцесів черевної порожнини є ультразвукове до-
слідження. На даний час думка спеціалістів про 
ефективність ультразвукового дослідження ви-
словлюється неоднозначно [9, 10]. При визначенні 
інформативності необхідно враховувати можли-
вість отримання хибнопозитивних і хибнонега-
тивних результатів при УЗД, особливо на ранніх 
стадіях первинного захворювання та в ранньому 
післяопераційному періоді. Отже, потрібний ре-
тельний аналіз та оцінка всієї сукупності даних, 
що отримані у результаті обстеження хворого.

З появою спірального сканування, а потім і 
багатошарової комп’ютерної томографії (КТ), 
зросла частота використання комп'ютерної томо-
графії. Технічно метод забезпечив суттєве збіль-
шення діагностичних можливостей, що підвищи-
ло точність і діагностичну достовірність КТ. За 
повідомленнями ряду авторів, діагностична цін-
ність застосування методу рентгенівської  КТ у 
діагностичному алгоритмі інфільтратів та абсце-
сів черевної порожнини у дітей сягає 95%.

Для діагностики абсцесів та інфільтратів че-
ревної порожнини у дітей було запропоновано 
багато інших діагностичних методів – електро-
міографія передньої черевної стінки, контактна 
теплографія, теплобачення. Жоден з цих методів 
не отримав повноцінного використання у прак-
тичній роботі і не засвідчив істотного впливу на 
діагностику внутрішньочеревних інфільтратів та 
абсцесів. В останні роки серед систем медичної 
візуалізації гнійно-септичних вогнищ та контр-
олю перебігу післяопераційного періоду займає 
певне місце дистанційна інфрачервона термоме-
трія [4, 5, 7, 12].

Всупереч застосуванню сучасних методів діа-
гностики та лікування спостерігаються стабільні 
показники летальності – від 0,2 до 0,4%, а при 
апендикулярному перитоніті -  від 0,7 до 23%.

Таким чином, із наведених вище відомостей 
випливає, що на сучасному етапі на ранніх етапах 
формування інфільтратів та/чи абсцесів черев-
ної порожнини у дітей достовірна верифікація є 
утрудненою.

Мета і завдання дослідження
Удосконалення діагностики та лікування ін-

фільтратів та абсцесів черевної порожнини у дітей.

Матеріали та методи дослідження
При визначенні температури передньої черев-

ної стінки пацієнти перебували в горизонталь-
ному положенні на ліжку з відкритою черевною 
стінкою; після адаптації шкіри до навколишнього 
мікроклімату протягом 10 хвилин, при темпера-
турі навколишнього середовища 19–22°С, натще-
серце та зі спорожненим сечовим міхуром. За да-
ними наукової літератури, температура передньої 
черевної стінки, за відсутності осередку запален-
ня, становить 34,2–34,6°С.

Вимірювання проводили за допомогою серій-
ного дистанційного інфрачервоного термометра 
CEM®-ThermoDiagnostics (2009 р.) ЗАТ «СЕМ 
Технолоджи» (Росія), IR-805 FLUS компанії Flus 
Technology (Китай), розташовуючи датчик при-
строю в центрі та на 5 см довкола від поверхні об-
раних орієнтирів. Водночас дотримуватись умов 
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вимірювання локальної температури передньої 
черевної стінки у дітей, так, оскільки за надто 
тривалої адаптації передньої черевної стінки або 
зміни положення тіла можлива втрата «термоме-
тричного вікна».

Локальну температуру передньої черевної 
стінки вимірювали у 26 точках, розташовані на 
площині, утворюючі панель передньої черевної 
стінки, в місцях перетину під прямим кутом 5 вер-
тикальних та 6 горизонтальних ліній, починаючи з 
верхніх відділів справа на ліво. Вертикальні лінії: 
І лінія розташована з латерального краю право-
го прямого м’яза живота; ІІ лінія – з медіального 
краю правого прямого м’яза живота; ІІІ лінія – 
посередній лінії живота; IV лінія – з медіального 
краю лівого прямого м’яза живота; V лінія – з ла-
терального краю лівого прямого м’яза живота. У 
подальшому передня черевна стінка розділена на 
три ділянки: епігастрія (А), мезогастрія (В) і гіпо-
гастрія (С). Кожна з них має по дві горизонтальні 
лінії виміру температури. Ділянка А (епігастрія) 
містить лінії І та ІІ. І лінія проходить по краю 
реберних дуг та має три заміри температури, по 

серединній лінії та з медіального краю двох пря-
мих м’язів черевної стінки; ІІ лінія розташована 
на 3 см нижче реберної дуги та має п’ять замірів 
температури. Ділянка В (мезогастрія) містить лі-
нії ІІІ та ІV та має п’ять замірів температури по 
кожній лінії. ІІІ лінія розташована на 3 см вище 
від пупка, а ІV лінія розташована на рівні пупка. 
Ділянка С (гіпогастрія) містить лінії V та VІ та 
має 8 ділянок вимірювання температури. Так V 
лінія розташована на 3 см нижче від пупка і має 5 
замірів, а VІ лінія – на 3 см вище від лона та має 
три заміри по серединній лінії та з медіального 
краю двох прямих м’язів живота.

Таким чином, встановлена та відображена тем-
пература в 26 ділянках передньої черевної стінки 
є прообразом рівної термометричній панелі пере-
дньої черевної стінки для вимірювання локальної 
температури у дітей з інфільтратами та абсцесами 
апендикулярного походження як первинних, так і 
вторинних. Схематично представлена передня че-
ревна стінка з виділеними ділянками та місцями 
дослідження місцевої відображеної температури 
черевної порожнини (рис. 1).

Проводячи дослідження, встановили дані се-
редньої загальної температури хворих дітей на 
апендикулярні ускладнення та локальні дані в 
проекції точок на термометричній панелі пере-
дньої черевної стінки, що стали основою для по-
рівняння (співвідношення) даних і визначенням 
так званого прогностичного аксилярно-абдомі-
нального коефіцієнту (ПААК). В основу ПААК 
входить порівняння середньої аксилярної темпе-
ратури з максимальною та мінімальною темпера-
турою в ділянках, визначених на термометричній 
панелі передньої черевної стінки.

В основу роботи покладено аналіз результатів 
термометрії передньої черевної стінки 33 паці-
єнтів з інфільтратами та абсцесами черевної по-
рожнини, в яких застосовувалась дистанційна 
інфрачервона термометрія, з метою діагностики 
вогнища запалення та для прогнозування пере-
бігу післяопераційного періоду. До групи порів-
няння увійшло 70 дітей, які були шпиталізовані 
в хірургічне відділення з підозрою на гострий 
апендицит. Вік пацієнтів складав від 5 до 17 років 
(10,21±0,37 років). За статевими характеристика-
ми, будовою тіла групи були рівнозначні. 

Дослідження виконані відповідно до прин-
ципів Гельсінської Декларації. Протокол дослі-
дження ухвалений Локальним етичним комітетом 
(ЛЕК) установи. На проведення досліджень було 
отримано поінформовану згоду батьків дітей (або 
їх опікунів).

У роботі використані загальноприйняті методи 
статистичної обробки даних медико-біологічних 
досліджень.

Результати дослідження та їх обговорення
Дослідженнями встановлено, що під час гній-

но-запального процесу в черевній порожнині 
температура підвищується і віддзеркалюється на 
поверхню тіла – передню черевну стінку. Вста-
новлено, що чим ближче до поверхні розташова-
ний патологічний осередок запалення, тим більш 
виражені локальні температурні зміни. Для діа-
гностики поширення гнійного вмісту по фланках 
та карманах черевної порожнини є також інфор-
мативним методом. У цьому випадку встановле-
но підвищення температури в декількох точках 
на термометричній панелі. Встановлено під час 
дослідження, що локальна гіпертермія є першим 
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Рис. 1. Розташування проекції точок на термометричній панелі передньої черевної 
стінки для вимірювання локальної температури у дітей
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інформативним джерельцем негараздів у черевній 
порожнині, вона випереджає інші інформативні 
методи, як УЗД черевної порожнини. Локально 
підвищена температура з відображенням на пе-
редній черевній стінці за неадекватної санації 
спостерігалась від першого дня операції у тих 
хворих, які в подальшому мали вторинні (після-
операційні) інфільтрати та абсцеси.

Під час перебігу гнійно-запального процесу 
черевної порожнини поряд з підвищенням ло-
кальної абдомінальної температури, як правило, 
підвищується і загальна температура тіла. Загаль-
новідомим постулатом є дані, що аксилярна (під-
пахвова) температура праворуч та ліворуч є різ-
ною. Таким чином, за літературними та нашими 
дослідженнями, середня аксилярна температура 

складала 36,65±0,01°С.
Результати термометрії показали варіабель-

ність температури передньої черевної стінки у 
дітей – різні показники як при первинних, так і 
вторинних інфільтратах, абсцесах черевної по-
рожнини.

Середня температура передньої черевної стін-
ки у дітей без хірургічної патології, згідно з дани-
ми вимірювання в точках термометричної панелі, 
становила 34,25±0,05°С. Середня аксилярна тем-
пература складала 36,65±0,01°С. Прогностичний 
аксилярно-абдомінальний коефіцієнт у даній гру-
пі пацієнтів був на рівні 2,43±0,07°С. Показники 
ПААК в різних відділах передньої черевної стін-
ки у дітей без патології органів черевної порож-
нини наведені в табл. 1.

За даними наших досліджень ПААК у дітей 
без патології органів черевної порожнини коли-
вався в межах від 1,83±0,06°С до 2,92±0,06 °С.

Під час дослідження визначали межі коливання 
температур, порівнюючи локальну температуру пе-
редньої черевної стінки в симетричних точках згідно 
з термометричною панеллю у вертикальній (зверху 
вниз) та горизонтальній площинах (справа наліво). 
Межі коливання температури складали від 0 до 1°С. 
Середні величини температурних коливань склада-
ли: в межах вертикальної площини – 0,4±0,02°С, а в 
межах горизонтальної площини – 0,37±0,02°С.

Середні величини температурних коливань 
на передній черевній стінці у дітей без патології 
органів черевної стінки складали 1°С. Менші та 
рівні 1°С коливання температури в симетричних 
точках вказують на відсутність запалення.

Встановлено, що у дітей без патології органів 
черевної порожнини різниця між аксилярною та 
температурою передньої черевної стінки мала зна-
чення 2±0,02°С, вказуючи на відсутність запалення.

За розвитку інфільтрату чи абсцесу черевної 
порожнини апендикулярного ґенезу аксилярна 
температура коливалась в межах від 36,6°С до 
40,0°С (38±0,14°С). Встановлено, що при пер-
винних інфільтратах черевної порожнини (ПІЧП) 
температура передньої черевної стінки була 
37,46±0,41°С, а при первинних абсцесах черевної 
порожнини (ПАЧП) температура передньої черев-
ної стінки доходила до 37,71±0,1°С. Встановлено, 
що при вторинних (післяопераційних) інфіль-
тратах черевної порожнини (ВІЧП) температу-
ра передньої черевної стінки була 36,4°С, а при 
вторинних (післяопераційних) абсцесах черевної 
порожнини (ВАЧП) температура передньої черев-
ної стінки – 38,09±0,05°С. Середня температура 
передньої черевної стінки в цій групі, згідно з да-
ними вимірювання в точках термометричної пане-

лі, складала 37,65±0,12°С, що на 3,4±0,04°С більше 
від нормативної (р<0,05). Відмічено, що різниця 
між аксилярною та температурою передньої черев-
ної стінки мала значення 0,35±0,06°С – зсув вліво 
відносно нормативного показника (2±0,02°С), 
тобто наближення показників температурних ко-
ливань до 0°С.

У групі пацієнтів з інфільтратами та абсце-
сами черевної порожнини ПААК мав значення 
-1,16±0,06°С<0°С – зсув вліво, в максимальній точ-
ці гіпертермії (39,16±0,14°С) на термометричній па-
нелі передньої черевної стінки. При первинних ін-
фільтратах черевної порожнини – -0,82±0,08°С<0°С 
та 38,9±0,47°С, ПАЧП – -1,25±0,05°С<0°С та 
39,28±0,14°С. У пацієнтів при розвитку ВІЧП– 
-0,5°С<0°С та 37,9°С (одне спостереження), а 
за умов розвитку ВАЧП – -1,57±0,21°С<0°С та 
39,45±0,28°С. Даний показник вказує на осередок 
запалення та визначає межі поширення запально-
го процесу в черевній порожнині.

Прогностичний аксилярно-абдомінальний кое-
фіцієнт у зоні первинного апендикулярного абсце-
су мав значення справа над лоном – -1,2°С<0°С. 
При абсцесах черевної порожнини ПААК має 
значення менше за -1°С<0°С. ПААК у лівій здух-
винній ділянці – -0,3°С<0°С вказував на запальні 
зміни в черевній порожнині, які не були виявлені 
під час проведення УЗД черевної порожнини. У 
прилеглих до осередку запалення ділянках показ-
ники ПААК зміщуються вліво, від 0°С до 0,2°С, 
вказуючи на кордони осередку запалення (рис. 3).

Прогностичний аксилярно-абдомінальний кое-
фіцієнт, мав значення -0,5°С<0°С, в зоні вторин-
ного (післяопераційного) інфільтрату по правому 
фланку на рівні пупкової лінії. При інфільтратах 
черевної порожнини ПААК мав значення -1°С≤0°С. 
Значення ПААК по правому фланку на лінії, розта-
шованій на 3 см вище від пупка -0,1°С<0°С, вказує 
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Таблиця 1
Показники прогностичного аксилярно-абдомінального коефіцієнту в різних відділах 

передньої черевної стінки у дітей без патології органів черевної порожнини

Верхній відділ передньої черевної 
стінки

Середній відділ передньої черевної 
стінки

Нижній відділ 
передньої черевної 

стінки
Мінімальна 

температура
Максимальна 
температура

Мінімальна 
температура

Максимальна 
температура

Мінімальна 
температура

2,32±0,07 2,81±0,06 2,07±0,07 2,92±0,07 1,83±0,06
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напрямок розповсюдження запалення. В прилеглих 
до осередку запалення ділянках показники ПААК 

зміщуювались вліво, від 0,1°С до 0,7°С, вказуючи 
на кордони осередку запалення (рис. 4).

При віддалені від максимальної точки гіпер-
термії (осередку запалення) ПААК зсувається 
вправо, набуває значень більших за 0°С. Це свід-
чить про зменшення запального процесу та його 
відсутність. Кордони запалення визначаються на 
межі зсуву прогностичного аксилярно-абдомі-
нального коефіцієнту.

Визначали межі коливання температури у дітей 
з інфільтратами та абсцесами черевної порожни-
ни, порівнюючи локальну температуру передньої 
черевної стінки в симетричних точках згідно з 
термометричною панеллю у вертикальній (зверху 
вниз) та горизонтальній площинах (справа налі-
во). Середні величини температурних коливань 
у порівнянні з максимальною точкою гіпертер-
мії складали: в межах вертикальної площини – 
1,3±0,06°С, а в межах горизонтальної площини 

– 1,15±0,07°С. Ці показники мають тенденцію до 
зменшення при віддаленні від вогнища запален-
ня та вказують напрямок поширення запального 
процесу. Межа запального процесу проходить по 
нижньому краю площини різниці температур рів-
ної 1°С. Отже, якщо різниця коливань темпера-
тур в симетричних точках термометричної панелі 
більше 1°С – це ознака запального процесу в че-
ревній порожнині.

У післяопераційному періоді визначення про-
гностичного аксилярно-абдомінального коефіці-
єнту починали від 2 доби. Зсув вліво терміном до 
3 діб був показом до корекції лікування та засто-
сування променевих методів дослідження для ви-
явлення гнійно-септичного вогнища. Чинниками 
збереження стійкої температури в локальній точ-
ці на термометричній панелі передньої черевної 
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Рис. 2. Шкала коливань прогностичного аксилярно-абдомінального коефіцієнту

Рис. 3. Показники прогностичного аксилярно-абдомінального коефіцієнту 
при абсцесі черевної порожнини (апендикулярний відросток розташований в тазу)

Рис. 4. Показники прогностичного аксилярно-абдомінального коефіцієнту 
при вторинному (післяопераційному) інфільтраті черевної порожнини 

(апендикулярний відросток був розташований ретроцекально)
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стінки з тенденцією до збільшення, починаючи 
від 2 доби (2,81±0,23 доби), дозволили у 33,3% 
пацієнтів своєчасно коригувати лікування та за-
побігти розвитку післяопераційних інфільтратів 
та абсцесів, при відсутності УЗД ознак осеред-
ку запалення. Після корекції лікування прогнос-
тичний аксилярно-абдомінальний коефіцієнт мав 
тенденцію до зсуву вправо, що в цілому підтвер-
джується поліпшенням стану пацієнта, нормалі-
зацією гемограми та позитивною динамікою при 
проведенні променевих методів дослідження.

Висновки
Дистанційна інфрачервона термометрія – ма-

лоінвазивний, безпечний та інформативний метод 
визначення температури тіла у дітей. Цими показ-
никами визначена її актуальність для діагностики, 
моніторингу і контролю ефективності та адекват-
ності проведеної санації під час хірургічного ліку-
вання не тільки первинних, а і вторинних інфіль-
тратів та абсцесів черевної порожнини у дітей.

Вивчення температурних змін у дітей з ін-
фільтратами та абсцесами апендикулярного похо-
дження лягли в основу розробки термометричної 

панелі передньої черевної стінки, а проведення 
співвідношення з аксилярною температурою ста-
ло підґрунтям розробки прогностичного аксиляр-
но-абдомінального коефіцієнту.

Визначення прогностичного аксилярно-абдо-
мінального коефіцієнта із застосуванням термо-
метричної панелі передньої черевної стінки надає 
можливість спрогнозувати перебіг захворювання 
та запобігти розвитку ускладнень.

Перспективи подальших досліджень
Накопичення досвіду застосування дистанцій-

ної інфрачервоної термометрії, термометричної 
панелі передньої черевної стінки з визначенням 
прогностичного аксилярно-абдомінального ко-
ефіцієнту при різних видах гострої хірургічної 
патології з метою поліпшення діагностики та ре-
зультатів лікування.

Конфлікт інтересів: автори заявляють про 
відсутність конфлікту інтересів, пов’язаного з до-
слідженням.

Джерела фінансування: самофінансування.
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Резюме. Осложнения острого аппендицита у 
детей – инфильтраты, абсцессы и перитонит – оста-
ются актуальными в детской хирургии, поскольку их 
трудно диагностировать и они имеют особенности 
клинического течения. Наконец, они составляют до 
75% больных хирургических отделений, которым про-
водятся ургентные оперативные вмешательства. На 
аппендикулярный перитонит приходится до 28% де-
тей с поздним обращением за медицинской помощью.

Кроме того, несмотря на новейшие технологии, у 
20% пациентов острый аппендицит не устанавлива-
ется вовремя, как следствие, - развитие осложнений. 
Аппендикулярный инфильтрат диагностируется от 
0,2% до 14,6% случаев. Периаппендикулярный аб-
сцесс фиксируют у больных от 1,5% до 12,6%. Гной-
ное воспаление большого сальника при деструктивной 
форме аппендицита диагностируется у 30% больных в 
возрасте до 7 лет и у 70% пациентов старше 7 лет.

На послеоперационные инфильтраты и абсцессы 
брюшной полости приходится от 1,1% до 10,5% па-
циентов от общего количества с ограниченными 
формами перитонита и до 40,3% больных с общим 
перитонитом, как осложнение послеоперационный 
инфильтративный оментит возникает у пациентов от 
0,02% до 4,52%.

В диагностике важное значение отводится лока-
лизации, причинам развития инфильтратов, абсцес-
сов брюшной полости у детей.

Описываемое в руководствах по хирургии первой 
половины ХХ века «размягчение» опухолевидного 
образования на сегодняшний день практически не 
встречается. Ощупывания плотного малоподвижного 
инфильтрата даже во время операции не позволяет 
точно судить о органно-тканевом составе и нали-
чии абсцедирования. Традиционные лабораторные 
данные не являются специфическими для диагности-
ки внутрибрюшных инфильтратов и абсцессов. Они 
характеризуют наличие воспалительного процесса и 
в определенной степени интенсивность воспаления.

В последние годы среди систем медицинской ви-
зуализации гнойно-септических очагов и контроля 
течения послеоперационного периода занимает свое 
место полная инфракрасная термометрия.

Вопреки применению современных методов диаг-
ностики и лечения наблюдаются стабильные показа-
тели летальности – от 0,2 до 0,4%, а при аппендику-
лярном перитоните на них приходится от 0,7 до 23%.

Таким образом, учитывая вышеизложенное, на 
современном этапе на ранних этапах формирования 
инфильтратов и абсцессов брюшной полости у детей 
достоверная верификация затруднена.

THERMOMETRIC PANEL OF THE ANTERIOR 
ABDOMINAL WALL AND PROGNOSTIC 

AXILLARY-ABDOMINAL 
COEFFICIENT 

Rybalchenko V.F.1, Demidenko Yu.G.2 
1Shupyk National
 Medical Academy 

of Postgraduatе Education 
(Kyiv, Ukraine)

2Chernihiv regional child's hospital 
(Chernihiv, Ukraine)

Summary. Complications of acute appendicitis in 
children, infiltrates, abscesses and peritonitis remain 
relevant in pediatric surgery because they are difficult 
to diagnose and they have clinical features. Finally, they 
make up 75% of the patients in the surgical departments 
which carried out urgent surgical intervention. On 
appendicular peritonitis accounts for up to 28% of 
children with delays in seeking medical help.

In addition, despite the latest technology, 20% of 
patients with acute appendicitis is not installed on time 
and, as a consequence, the development of complications. 
Appendicular infiltrate is diagnosed from 0.2% to 14.6% 
of cases. Periappendicular abscess record in patients 
from 1.5% to 12.6%. Purulent inflammation of the 
greater omentum in the form of destructive appendicitis 
was diagnosed in 30% of patients under the age of 7 
years and 70% of patients older than 7 years.

On postoperative infiltrates and abscesses of an 
abdominal cavity has from 1.1% to 10.5% of patients 
of the total number of limited forms of peritonitis and 
to 40.3% of the patients with General peritonitis, as 
a complication of postoperative infiltrative omantic 
occurs in patients from 0.02% to 4.52%.

In the diagnosis of important localization, reasons for 
the development of infiltrates, abscesses of abdominal 
cavity in children.

Described in the guidelines for surgery in the first 
half of the twentieth century "softening" tumoroids 
for today practically does not occur. Feeling dense 
sedentary infiltration even during the operation makes it 
impossible to judge about the organ and tissue structure 
and the presence of abecedarian. Traditional laboratory 
data are not specific for the diagnosis of intra-abdominal 
infiltrates and abscesses. They characterize the presence 
of the inflammatory process and to some extent the 
intensity of inflammation.

In recent years, among medical imaging systems 
septic foci and control of the postoperative period, takes 
its place remote infrared thermometry.

Despite the use of modern methods of diagnosis and 
treatment, there is a stable mortality rate from 0.2 to 
0.4%, while appendicularia peritonitis, they account for 
between 0.7 and 23%.

Thus, from the above information it follows that at 
the present stage in the early stages of the formation of 
infiltrates and abscesses of abdominal cavity in children 
reliable verification difficult.

Materials and methods. The work is based on the 
analysis of the results of thermometry of the anterior 
abdominal wall of 33 patients with appendicular 
infiltrates and abscesses of the abdominal cavity, who 
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Цель исследования: совершенствование диаг-
ностики и лечения инфильтратов, абсцессов брюш-
ной полости у детей.

Материалы и методы исследования. В осно-
ве работы анализ результатов термометрии передней 
брюшной стенки 33 пациентов с аппендикулярными 
инфильтратами и абсцессами брюшной полости, у 
которых применялась дистанционная инфракрасная 
термометрия. В группу сравнения вошло 70 детей, 
которые были госпитализированы в хирургическое от-
деление с подозрением на острый аппендицит. Возраст 
пациентов составлял от 5 до 17 лет (10,21±0,37 лет).

При определении температуры передней брюш-
ной стенки пациенты находились в горизонтальном 
положении на кровати с открытой брюшной стенкой. 
После адаптации кожи к окружающей микроклима-
том в течение 10 минут при температуре окружа-
ющей среды 19-22°С, натощак и с опорожненным 
мочевым пузырем. По данным научной литературы, 
температура передней брюшной стенки, при отсут-
ствии очаге воспаления, составляет 34,2-34,6°С.

Локальную температуру передней брюшной стен-
ки измеряли в 26 точках, расположенных на плоско-
сти, образуя панель передней брюшной стенки, в мес-
тах пересечения под прямым углом 5 вертикальных и 
6 горизонтальных линий, начиная с верхних отделов 
справа налево.

Результаты. Показали термометрии указывают 
на вариабельность температуры передней брюш-
ной стенки у детей – различные показатели как при 
первичных, так и вторичных инфильтратах, абсцес-
сах брюшной полости.

Средняя температура передней брюшной стенки у 
детей без хирургической патологии, по данным изме-
рения в точках термометрической панели, составляла 

34,25±0,05°С. Средняя подмышечная темпера-
тура составляла 36,65±0,01°С. Прогностический 
аксилярно-абдоминальный коэффициент (ПААК) в 
данной группе пациентов был на уровне 2,43±0,07°С.

У пациентов с инфильтратами и абсцессами брюш-
ной полости ПААК имел значение -1,16±0,06°С<0°С – 
сдвиг влево, в максимальной точке гипертермии 
(39,16±0,14°С) на термометрический панели пере-
дней брюшной стенки. При первичных инфильтратах 
брюшной полости -0,82±0,08°С<0°С и 38,9±0,47°С, 
ПАБП -1,25±0,05°С<0°С и 39,28±0,14°С. У пациентов 
при развитии ВИБП -0,5°С<0°С и 37,9°С (одно наблюде-
ние), а в условиях развития ВАБП – -1,57±0,21°С<0°С 
и 39,45±0,28°С. Данный показатель указывает на очаг 
воспаления и определяет границы распространения 
воспалительного процесса в брюшной полости.

Выводы. В послеоперационном периоде опред-
еление ПААК позволило в 33,3% пациентов своев-
ременно корректировать лечение и предотвратить 
развитие послеоперационных инфильтратов и аб-
сцессов, при отсутствии УЗИ признаков очага вос-
паления.

Ключевые слова: термометрическая па-
нель; прогностический аксилярно-абдоминальный 
коэффициент; дети; инфильтраты и абсцессы брюш-
ной полости.

used remote infrared thermometry. The comparison group 
included 70 children who were hospitalized in the surgical 
department with suspected acute appendicitis. The age of 
patients ranged from 5 to 17 years (10,21±0,37 years).

When determining the temperature of the anterior 
abdominal wall, patients were in a horizontal position on 
the bed with an open abdominal wall. After adapting the 
skin to the microclimate for 10 minutes, at an ambient 
temperature of 19-22°C, on an empty stomach and with 
an empty bladder. According to the scientific literature, 
the temperature of the anterior abdominal wall, in the 
absence of an inflammatory focus, is 34.2-34.6°C.

The local temperature of the anterior abdominal 
wall was measured at 26 points, located on a plane 
forming the panel of the anterior abdominal wall, at the 
intersection at right angles of 5 vertical and 6 horizontal 
lines, starting from the upper divisions from right to left.

Results. Thermometry has been shown to indicate the 
variability of the temperature of the anterior abdominal 
wall in children - various indicators for both primary and 
secondary infiltrates, abscesses of the abdominal cavity.

The average temperature of the anterior abdominal 
wall in children without surgical pathology, according 
to measurements at the points of the thermometric panel, 
was 34,25±0,05°C. The average axillary temperature 
was 36,65±0,01°C. The prognostic axillary-abdominal 
coefficient (PAAC) in this group of patients was at the 
level of 2,43±0,07°C.

In patients with infiltrates and abscesses of 
the abdominal cavity, PAAС had a value of-
1,16±0,06°С<0°С – left shift, at the maximum point of 
hyperthermia (39,16±0,14°С) on the thermometric panel 
of the anterior abdominal wall. With primary abdominal 
infiltrates -0,82±0,08°С<0°С and 38,9±0,47°С, PAA 
-1,25±0,05°С<0°С and 39,28±0,14°C. In patients with 
a SAI development of -0,5°С<0°С and 37,9°С (one 
observation), and in the conditions of the development 
of SAA -1,57±0,21°С<0°С and 39,45±0,28°С. 
This indicator indicates the focus of inflammation 
and determines the boundaries of the spread of the 
inflammatory process in the abdominal cavity.

Conclusions. In the postoperative period, the 
determination of PAAC allowed in 33.3% of patients 
to promptly correct the treatment and prevent the 
development of postoperative infiltrates and abscesses, 
in the absence of ultrasound signs of inflammation.

Key words: Thermometric panel; Predictive 
axillary-abdominal coefficient; Children;Intraabdominal 
infiltrates and abscesses. 
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Вступ
Хірургічні методи лікування являють собою 

агресивне втручання у фізіологічні процеси ор-
ганізму, що призводить до так званої хірургічної 
стрес-відповіді, яка реалізується через нейроен-
докринну реакцію і виявляється в складному по-
єднанні гормональних і метаболічних змін унаслі-
док одночасної дії декількох чинників: порушення 
цілісності тканин, біль, страх, крововтрата, мані-
пуляції на органах, порушення рідинного балан-
су, голодування, обмеження рухової активності. 
Розуміння періопераційної патофізіології та ви-
вчення факторів, які зменшують стресову відпо-
відь організму на хірургічне втручання, призве-
ли  наприкінці минулого століття до формування 
цілої концепції прискореного відновлення стану 
після хірургічних втручань. В англомовній літера-
турі дана концепція має назву «fast-track surgery», 
швидкий шлях в хірургії, або натепер більш ши-
роко використовується термін «enhanced recovery 
after surgery» (ERAS) – прискорене відновлення 
після хірургічних втручань –  який передбачає 

комплексну програму заходів, спрямованих на 
зменшення дії чинників хірургічного стресу [1, 2]. 

Застосування цих заходів починається в період 
підготовки пацієнта до операції і продовжуєть-
ся протягом хірургічного втручання та надалі у 
післяопераційному періоді.  Основні компоненти 
програми включають: інформування та навчання 
пацієнта, оптимізацію загального стану, відмо-
ву від алкоголю та куріння, відмову від рутинної 
премедикації та рутинної підготовки кишечника, 
підтримку нутрітивного та рідинного балансу, 
антибіотикопрофілактику та тромбопрофілакти-
ку – перед хірургічним втручанням; застосування 
малоінвазивних хірургічних методик, технік ре-
ґіонарної анестезії, уникання надлишкового вве-
дення опіоїдів, уникання дренажів, нормоволе-
мічну стратегію інфузійної терапії, нормотермію 
– інтраопераційно; профілактику післяоперацій-
ної нудоти та блювання (ПНБ), мультимодаль-
ну неопіоїдну аналгезію, раннє видалення на-
зогастрального зонду та уретрального катетеру,   
ранню мобілізацію, ранній початок харчування, 

РЕЗУЛЬТАТИ ДИСЕРТАЦІЙНИХ ТА НАУКОВО-ДОСЛІДНИХ РОБІТ / RESULTS THESIS AND SCIENTIFIC - RESEARCH

УДК: 617–089.163/.168.1–089.5–031.81–053.37/.81
DOI: 10.24061/2413-4260.IX.3.33.2019.6

І.В. Кисельова, О.Р. Пилипчук*

Національна медична академія післядипломної 
освіти імені П.Л. Шупика,
Київська міська дитяча клінічна лікарня № 1* 
(м. Київ, Україна)

КОМПЛЕКСНЕ ЗАСТОСУВАННЯ 
КОМПОНЕНТІВ АДАПТОВАНОЇ 
ПРОГРАМИ ПРИСКОРЕННОГО 
ВІДНОВЛЕННЯ ПІСЛЯ ХІРУРГІЧНИХ 
ВТРУЧАНЬ У ДІТЕЙ В ХІРУРГІЇ 
ОРТОПЕДИЧНОГО ПРОФІЛЮ

Резюме. Сучасна концепція прискореного відновлення після хірургічних втручань знайшла широке засто-
сування у дорослих пацієнтів, але недостатньо вивчена у дітей.

Мета. Визначити ефективність комплексного застосування програми прискореного відновлення після хі-
рургічних втручань у дітей в хірургії ортопедичного профілю. 

Матеріали і методи. До проспективного рандомізованого дослідження увійшло 47 пацієнтів віком від 1 
до 17 років. У дослідній групі 22 пацієнтам застосовували програму прискореного відновлення після хірургіч-
них втручань, яка складалась з наступних компонентів: інформування пацієнтів та їх батьків, відмова від 
рутинної підготовки кишечника перед операцією, повноцінне харчування увечорі напередодні втручання, при-
йом прозорого вуглеводного напою за 2 години до операції, мінімізація хірургічного втручання, використання 
технік реґіонарної анестезії, профілактика післяопераційної нудоти і блювання та уникання зайвого введення 
опіоїдів як під час втручання так і в післяопераційному періоді, еуволемічна інфузійна стратегія, нормотермія, 
ранній початок харчування, рання вертикалізація та мобілізація в першу добу після операції, уникання дренажів 
та катетерів, визначення критеріїв безпечної виписки зі стаціонару.  У контрольній групі 25 пацієнтам весь 
комплекс вищевказаних заходів цілеспрямовано не застосовувався, але дотримувались сучасних рекомендацій 
щодо періопераційного голодування, інтраопераційної інфузійної терапії, профілактики післяопераційної нудо-
ти та блювання, і також застосовувалась хірургічна тактика меншої інвазивності. Порівнювали тривалість 
перебування пацієнта в стаціонарі після операції до досягнення критеріїв виписки – як основний результат, і як 
вторинні результати –  толерантність до вертикалізації і мобілізації в першу добу післяопераційного періоду 
та загальне самопочуття пацієнтів на ранок наступного після операції дня. 

Результати. Час до досягнення критеріїв виписки менше у дослідній групі (5,6 ± 3,4 проти 8,9 ± 3,5, 
р=0,002). Всі пацієнти (100%)  дослідної групи та 19 (76%) пацієнтів контрольної групи успішно могли знахо-
дитись у вертикальному положенні в першу добу післяопераційного періоду (р=0,02). Самопочуття пацієнтів 
на ранок наступного після операції дня оцінено за 10-бальною шкалою як 7,86 ± 1,61 балів у дослідній групі та 
6,52 ± 1,81 балів у контрольній групі (р=0,01).

Висновки. Результати дослідження показують, що комплексне застосування програми прискореного від-
новлення  після хірургічних втручань позитивно впливає на самопочуття і активність в ранньому післяопе-
раційному періоді та знижує тривалість лікування в стаціонарі у педіатричних пацієнтів ортопедичного 
профілю.

Ключові слова: прискорене відновлення після хірургічних втручань; післяопераційний період; дитяча 
хірургія; ортопедія; анестезіологія. 
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уникання великих об’ємів інфузійної терапії – в 
післяопераційному періоді. Залежно від нозології 
та виду хірургічного втручання загальна кількість 
компонентів варіює від 18 до 24. Товариством з ви-
вчення прискореного відновлення після хірургічних 
втручань (ERAS Society) запропоновано більш 20 
протоколів для ведення дорослих пацієнтів у різних 
галузях хірургії, які представлені у вільному досту-
пі в мережі інтернет (www.erassociety.org).

Проте, аналогічних протоколів для педіатрич-
них хірургічних пацієнтів не існує. Засновник 
концепції «швидкого шляху в хірургії», датський 
хірург і вчений Henrik Kehlet впевнений, що про-
токоли ERAS повинні працювати у всіх пацієнтів, 
незалежно від їх преморбідного стану, статі та 
віку. Але автори, які спеціалізуються в педіатрич-
ній практиці, вважають, що було б некоректним 
просто транслювати ці протоколи на дитячу по-
пуляцію, і  потрібно спочатку вивчити кожний з 
компонентів програми, а також стратифікувати їх 
за віком та за типом хірургічного втручання [3].

У опублікований в 2016 році систематичний 
огляд увійшло лише 5 досліджень з 109 щодо імп-
лементації принципів ERAS в педіатричну прак-
тику, і хоча ці дослідження задовольняли критері-
ям пошуку, вони мають низку обмежень, і жодне 
з них не було рандомізованим. Автори огляду ро-
блять висновок, що підходи ERAS, які рекомен-
довані для дорослих, здаються привабливими і 
в педіатрії, але, вірогідніше за все, вони потре-
бують модифікації для більш успішної адаптації 
у дітей [4]. Роком пізніше  Pearson K.L. and Hall 
N.J. представили другий огляд, до якого увійшли 
9 досліджень за період 2003-2014 рр. В даних до-
слідженнях застосовували не всі компоненти про-
токолів ERAS, а лише декілька найважливіших, 
таких, як ранній початок харчування і рання мобі-
лізація після втручань, зменшення використання 
дренажів і уретрального катетеру, мінімальне ви-
користання опіоїдів для аналгезії. На думку ав-
торів, застосування всього комплексу програми 
ERAS у дітей поки що залишається обмеженим, 
але воно може бути корисним [5]. 

На сучасному рівні в педіатричній практиці 
вже вивчаються такі окремі компоненти, як вжи-
вання вуглеводних напоїв за 2 години до початку 
операції [6], оптимізація інтраопераційної інфу-
зійної терапії, яка на відміну від дорослих, у дітей 
має свою специфіку [7]. Доказаний позитивний 
ефект і зв'язок з прискоренням післяопераційного 
відновлення реґіонарної анестезії та аналгезії у 
періопераційному періоді у дітей [8]. 

Поряд з тим, досліджень з комплексного засто-
сування всіх компонентів ERAS у дітей на сьо-
годнішній день в доступній літературі немає. З 
одного боку, імплементація ERAS підходів в педі-
атричну практику утруднена за рахунок розподілу 
дитячої популяції на вікові категорії, які відрізня-
ються між собою з точки зору фізіології організ-
му, з іншого боку, залишаються ще недостатньо 
вивченими особливості патофізіології стресової 
відповіді на хірургічне втручання у дітей, осо-
бливо молодшого віку. Rove K.O. зі співавторами 
підкреслюють необхідність у майбутньому комп-
лексного вивчення імунологічної і стресової від-
повідей та їх вплив на перебіг післяопераційного 

відновлення і на органні функції [9].

Мета і завдання дослідження
Вивчити ефективність комплексного застосу-

вання компонентів адаптованої програми приско-
реного відновлення після хірургічних втручань 
протягом періопераційного періоду у дітей ортопе-
дичного хірургічного профілю шляхом визначення 
впливу застосування даного комплексу на трива-
лість досягнення критеріїв виписки зі стаціонару, 
загальне самопочуття та активність пацієнтів. 

Матеріали і методи
Дослідження було ухвалено етичним комі-

тетом Національної медичної академії післяди-
пломної освіти імені П.Л. Шупика і проводилось 
на базі Київської міської дитячої клінічної лікарні 
№ 1, відділень анестезіології з ліжками інтенсив-
ної терапії та травматології і ортопедії, в період з 
січня по липень 2018 року. Після отримання згоди 
батьків до дослідження було залучено 47 дітей ві-
ком від 1 до 17 років, яким проводились планові 
та ургентно-відстрочені хірургічні втручання ор-
топедичного профілю. 

Пацієнти були рандомізовані методом запечата-
них конвертів у дві групи. Три пацієнта було виклю-
чено у зв’язку з відміною операції у день досліджен-
ня. В дослідній групі (n=22) пацієнтам протягом 
періопераційного періоду застосовували адаптовані 
до дитячого віку компоненти програми прискорено-
го відновлення цілим комплексом (рис.1). В контр-
ольній групі (n=25) комплекс заходів програми 
прискореного відновлення цілеспрямовано не про-
водився, але з метою безпеки пацієнтів дотримува-
лись сучасних рекомендацій щодо передоперацій-
ного голодування [10], інтраопераційної інфузійної 
терапії [7], підтримки нормотермії, післяоперацій-
ного знеболення та профілактики синдрому після-
операційної нудоти і блювоти (ПНБ) [11]. 
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Рис 1. Компоненти програми прискоре-
ного відновлення стану після хірургічних 

втручань, адаптовані до дитячого віку
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Напередодні операції всі пацієнти були огляну-
ті анестезіологом. Визначався клас фізичного ста-
ну за класифікацією Американського товариства 
анестезіологів (ASA). Інформування пацієнтів 
у дослідній групі полягало у поясненні батькам 
та дітям старшого віку плану передопераційної 
підготовки і післяопераційних заходів, таких як 
мотивація ранньої рухової активності та раннього 
прийому рідини та їжі в першу добу після хірур-
гічного втручання. Дітям дослідної групи зранку 
у день операції за дві години до надходження до 
операційної призначався вуглеводний напій, який 
містив харчовий мальтодекстрин (25 г мальтодек-
стрину на 100 мл питної води). 

Рутинна премедикація не призначалась в обох 
групах. Індукцію анестезії проводили внутріш-
ньовенним введенням пропофолу та фентанілу 
у рекомендованих вікових дозах. Міорелаксацію 
перед інтубацією трахеї проводили введенням 
рокуронія броміду, а у разі, якщо дитині плану-
валась блокада периферичних нервів за допомо-
гою нейростимулятора, з міорелаксантів викорис-
товували сукцинілхолін через його коротку дію. 
Дітям дослідної групи після інтубації трахеї про-
водилась реґіонарна анестезія: при хірургічному 
втручанні на двох нижніх кінцівках – каудальна 
анестезія 0,2% розчином ропівакаїну в дозі 2 мг/
кг, при хірургічному втручанні на одній з кінцівок 
– периферична блокада нервів відповідної кінців-
ки розчином ропівакаїну 0,375% в дозі 2 мг/кг, із 
застосуванням техніки нейростимуляції для під-
твердження точності підведення місцевого анес-
тетику до нервових структур. Підтримка анестезії 
проводилась інфузією пропофолу, фракційними 
болюсними введеннями фентанілу, міорелаксанти 
використовували за потреби. Респіраторна під-
тримка протягом анестезіологіного забезпечення 
проводилась шляхом штучної вентиляції легень з 
параметрами вентиляції відповідно віку дитини, 
з капнографічним контролем  і моніторуванням 
показників газового складу крові. Базова рідинна 
терапія забезпечувалась інфузією кристалоїдних 
розчинів (розчин Рингера лактатний з додаванням 
5% розчину глюкози). 

В післяопераційному періоді проводилось зне-
болення згідно стандартним рекомендаціям, із 
застосуванням ненаркотичних анальгетиків, не-
стероїдних протизапальних препаратів, і за по-
треби – опіоїдів. Пацієнтам контрольної групи 

було запропоновано починати пити і харчуватись 
за бажанням, а пацієнтам дослідної групи– по-
чинати пити через 1 годину після хірургічного 
втручання і протягом перших трьох часів після 
операції починати харчування легкою їжею. Кри-
терії виписки пацієнта із стаціонару включали в 
себе: задовільне самопочуття дитини, нормальна 
температура тіла, відсутність потреби у антибі-
отиках та знеболюючих препаратах,  задовільне 
загоєння післяопераційної рани, відсутність по-
треби у перев’язках або можливість забезпечити 
їх в амбулаторних умовах. 

Порівнювали: основний результат – тривалість 
знаходження пацієнта у стаціонарі до досягнення  
критеріїв виписки; вторинні результати – успіш-
на вертикалізація та рухова активність дитини 
в першу добу (спроможність ходити по палаті, а 
для пацієнтів після втручань на нижніх кінцівках 
– спроможність комфортно сидіти у ліжку з вер-
тикальним положенням тулуба), загальний рівень 
самопочуття за 10-бальною шкалою, який визна-
чався шляхом опитування пацієнтів або їх батьків. 

Статистичну обробку даних проводили за допо-
могою ліцензійних програм Microsoft Excel 15.31 
для Мас та StatPlus:mac 6.2.6.1. (AnalystSoftInc, 
2017). При нормальному розподілі даних за кри-
терієм Шапіро-Уілка для порівняння середніх 
кількісних величин застосовували t-критерій 
Стьюдента, при аномальному розподілі – непа-
раметричний критерій Манна-Уітні. Для порів-
няння  номінативних даних – критерій χ2 з по-
правкою Йетса і точний критерій Фішера. Різниця 
між показниками в групах вважалась значущою 
при α< 5% (p<0,05).  Дані представлені як середні 
значення ± стандартне відхилення і абсолютна та 
відносна кількість n (%). 

Результати та їх обговорення
До проспективного рандомізованого дослі-

дження увійшло 47 пацієнтів дитячого віку, які за-
довольняли критеріям відбору: вік старше одного 
року, фізичний стан за класифікацією ASA І та ІІ 
класу, хірургічні втручання на кінцівках в плано-
вому або ургентно-відстроченому порядку, можли-
вість проведення реґіонарної анестезії, відсутність 
захворювань з боку шлунково-кишкового тракту, 
згода батьків на залучення дитини до дослідження. 
Пацієнти були порівнянні за антропологічними по-
казниками та фізичним станом (табл. 1). 
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Таблиця 1
Основні антропологічні показники пацієнтів у дослідженні

Показники Дослідна група, n=22 Контрольна група, n=25
Вік, роки 9,73 ± 5,0 9,76 ± 4,26

Маса тіла, кг 38,34 ± 19,6 34,76 ± 16,45
Стать, абс (%)

Хлопчики 13 (59%) 18 (72%)
Дівчинки 9 (41%) 7 (28%)

Фізичний клас за класифікацією ASA, абс (%)  
I 17 (77%) 15 (60%)
II 5 (23%) 10 (40%)



98

Основні інтраопераційні характеристики наве-
дені у табл. 2. Хірургічні втручання проводились 
на верхніх та нижніх кінцівках і були порівнянни-

ми за рівнем травматичності втручання, об’ємом 
крововтрати, а також за об’ємом і складом інтрао-
пераційної інфузійної терапії в обох групах.

Головним результатом, що відповідає меті до-
слідження, є скорочення тривалості перебування 
пацієнта в стаціонарі. У дослідній  групі пацієнти 
швидше досягли критеріїв виписки, ніж в контр-
ольній (5,5 ±3,39 проти 8,8 ± 3,51, p=0,002). 

Всі пацієнти (100%) дослідної групи та 19 (76%) 
пацієнтів контрольної групи успішно могли знахо-
дитись у вертикальному положенні в першу добу 
післяопераційного періоду (р=0,02).  При цьому не 
відмічалось скарг на запаморочення або загальну 
слабкість.   Самопочуття пацієнтів на ранок на-
ступного після операції дня було оцінено шляхом 
простого опитування дорослих дітей і батьків ді-
тей молодшого віку за 10-бальною шкалою.  Па-
цієнти і їх батьки оцінили рівень самопочуття на 
7,86 ± 1,61 балів у дослідній групі та на 6,52 ± 1,81 
балів у контрольній групі (р=0,01). Оцінка була 
суб’єктивною, а у дітей молодшого віку оцінку на-
давали їх батьки, орієнтуючись на загальний стан, 
ступінь активності та апетит своєї дитини. 

На тривалість перебування пацієнтів на ліка-
ряному ліжку після хірургічних втручань крім 
множинних факторів впливає перебіг післяопе-
раційного періоду, який, в свою чергу, залежить 
як від хірургічної тактики, так і від анестезіоло-
гічних методів. Відповідно до концепції ERAS, 
ключовими факторами, що впливають на перебіг 
післяопераційного періоду, є хірургічна стресова 
відповідь, управління рідинним та нутрітивним 
балансом та болем [12]. 

Післяопераційний біль залишається розпо-
всюдженою проблемою і являє собою одну з 
основних причин обмеження рухової активності 
протягом певного часу після операції. Пацієнтам 
дослідної групи інтраопераційно виконували тех-
ніки реґіонарної анестезії із застосуванням міс-
цевого анестетику подовженої дії (ропівакаїн). 
Тривалість дії ропівакаїну у дітей складає від 6 
до 10 годин, залежно від концентрації та засобу 
введення. У дослідженні ми спостерігали такий 
феномен, як раптово виникаючий сильний біль в 

кінцівці після закінчення дії ропівакаїну. Тому в 
подальшому було запропоновано попердньо при-
значати анальгетики парентерально приблизно в 
той час, коли передбачався кінець дії місцевого 
анестетика. Разом з тим, відсутність больово-
го синдрому в перші години після хірургічного 
втручання сприяло більш комфортним умовам 
для ранньої активізації та вертикалізації дитини. 
Крім того, зменшення загальної кількості опіоїдів 
за рахунок реґіонарної анестезії та призначення 
аналгетиків неопіоїдного ряду знижує ризик роз-
витку післяопераційної нудоти і блювання. 

Нутрітивна підтримка пацієнтів дослідної гру-
пи починалась ще з вечора напередодні хірургіч-
ного втручання, і додатково пацієнти отримува-
ли перорально напій, збагачений вуглеводами. 
Мальтодекстрин є продуктом неповного гідролізу 
крохмалю, який складається з молекул глюкози, 
об’єднаних у ланцюжки різної довжини. В своїй 
структурі він містить мальтозу (дісахарид) і дек-
стрин (полісахарид), які розщеплюються у травно-
му тракті до молекул глюкози, а вони у свою чергу 
проникають у кров’яне русло. Мальтодекстрин є 
безпечною речовиною, широко використовується 
в хлібобулочній та кондитерській промисловості, 
входить до складу спортивного, клінічного, дитя-
чого харчування та застосовується у фармацевтич-
ній продукції [13]. Вуглеводне навантаження перед 
хірургічним втручанням сприяє покращенню мета-
болічного профілю організму, що призводить до 
зменшення прояв хірургічної стресової відповіді, 
а також запобігає продукції кетонових тіл в пері-
од періопераційного голодування [6,14]. Це в свою 
чергу також забезпечує задовільне самопочуття у 
дитини і зберігає її апетит, що дозволяє вже в пер-
ші години після операції (при відсутності хірургіч-
них протипоказань) вживати їжу.  

Волемічний стан має велике значення у дітей, 
особливо негативно впливає гіповолемія. При до-
статньому інтраопераційному надходженні ріди-
ни, ранній початок харчування і пиття природним 
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Таблиця 2
Основні інтраопераційні характеристики.

Показники Дослідна група, 
n=22

Контрольна група, 
n=25 р

Операції на верхніх кінцівках, абс 
(%) 9 (41%) 7 (28%) 0,53

Операції на нижніх кінцівках, абс 
(%) 13 (59%) 18 (72%)

Тривалість операції, хв 87,5 ± 33,83 98,2 ±46,77 0,54
Тривалість анестезії, хв 124,55 ± 39,49 130,8 ± 48,98 0,99
Сумарна довжина розтину шкіри, см  5,47 ± 3,89 5,18 ±2,74 0,86
Крововтрата, мл/кг 1,25± 0,94 1,9 ± 1,7 0,18
Кристалоїди, загальний інтраоперацій-
ний об’єм, мл/кг 8,8 ± 3,42 8,54 ± 3,74 0,51

Відсоток глюкози у загальному інтра-
операційному об’ємі  кристалоїдів, % 1,04 ±0,28 0,92 ± 0,39 0,16



99

шляхом в післяопераційному періоді скасовує 
необхідність призначення інфузійної терапії для 
підтримки рідинного балансу. 

Таким чином, впливаючи на патофізіологічні 
процеси, які виникають при хірургічних втручаннях, 
шляхом комплексного застосування компонентів 
програми прискореного відновлення, можна підви-
щити результати лікування та покращити загальну 
якість життя пацієнтів хірургічного профілю, в тому 
числі і дитячого віку. Залишається нез’ясованим, які 
саме компоненти програми мають найбільш вагомий 
вплив у дітей, особливо у різних вікових групах. По-
дальше вивчення питань хірургічної стресової відпо-
віді в дитячому віці допоможе лікарям обрати відпо-
відну тактику як з боку хірургічного втручання, так і 
з боку анестезіологічного забезпечення і післяопера-
ційного ведення педіатричних пацієнтів. 

Висновки
Комплексне застосування програми приско-

реного відновлення  після хірургічних втручань 
(ERAS) позитивно впливає на самопочуття та ак-
тивність в ранньому післяопераційному періоді і 
знижує тривалість лікування в стаціонарі у педіа-
тричних пацієнтів ортопедичного профілю.

Перспективи подальших досліджень 
Планується подальший пошук шляхів адапта-

ції програми прискореного відновлення після хі-
рургічних втручань для пацієнтів дитячого віку, 
стратифікація компонентів адаптованої програми 
за віком пацієнтів та видом хірургічних втручань 
та вивчення впливу їх комплексного застосуван-
ня на окремі патофізіологічні ланки хірургічної 
стрес-відповіді у дітей. 
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будь-якого конфлікту інтересів.
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Резюме. Современная концепция ускоренного 
восстановления после хирургических вмешательств 
нашла широкое применение у взрослых пациентов, 
но недостаточно изучена у детей.

СOMPLEX APPLICATION OF THE ADAPTED 
ENHANCE RECOVERY 

AFTER SURGERY PROGRAMME 
IN CHILDREN UNDERGOING 

ORTHOPAEDIC SURGERY 
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Summary. The current concept of Enhance 
Recovery After Surgery (ERAS) is widely used in adults, 
but it still remains unexplored in children.

Goal of the study. To evaluate the efficacy of the 
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Цель. Определить эффективность комплексного 
применения программы ускоренного восстановления 
после хирургических вмешательств у детей в хирур-
гии ортопедического профиля.  

Материалы и методы. В проспективное рандоми-
зированное исследование вошло 47 пациентов в возрас-
те от 1 до 17 лет. В исследуемую группу 22 пациентам 
применяли программу ускоренного восстановления по-
сле хирургических вмешательств, которая состояла из 
следующих компонентов: информирование пациентов и 
их родителей, отказ от рутинной подготовки кишечни-
ка перед операцией, полноценное питание вечером на-
кануне вмешательства, прием прозрачного углеводного 
напитка за 2 часа до индукции анестезии, минимизация 
хирургического вмешательства, использование техник 
регионарной анестезии, профилактика послеопераци-
онной тошноты и рвоты, избегание излишнего введения 
опиоидов как во время операции, так и в послеопера-
ционном периоде, эуволемическая инфузионная стра-
тегия, нормотермия, раннее начало кормления, ранняя 
вертикализация и мобилизация пациента в первые сут-
ки после операции, избегание дренажей и катетеров, 
определение критериев безопасной выписки из стацио-
нара. В контрольной группе 25 пациентам весь комплекс 
вышеуказанных мероприятий не применяли, однако 
придерживались современных рекомендаций касательно 
предоперационного голодания, интраоперационной ин-
фузионной терапии, профилактики послеоперационной 
тошноты и рвоты, а также проводилась хирургическая 
тактика меньшей инвазивности. Сравнивали длитель-
ность нахождения пациента в стационаре после опера-
ции до достижения критериев выписки – как основной 
результат, и как вторичные результаты – толерантность к 
вертикализации и мобилизации в первые сутки послео-
перационного периода и общее самочувствие пациентов 
на утро следующего после операции дня. 

Результаты исследования. Время до достиже-
ния критериев выписки из стационара в исследуемой 
группе меньше (5,6 ± 3,4 против 8,9 ± 3,5, р=0,002). 
Все пациенты (100%)  исследуемой группы и  19 
(76%) пациентов контрольной группы успешно мо-
гли находиться в вертикальном положении в первые 
сутки послеоперационного периода (р=0,02). Само-
чувствие пациентов на утро следующего после опе-
рации дня оценено по 10-балльной шкале как 7,86 ± 
1,61 баллов в исследуемой группе и 6,52 ± 1,81 бал-
лов в контрольной группе (р=0,01).

Выводы. Результаты исследования показывают, 
что комплексное применение программы ускорен-
ного восстановления после хирургических вмеша-
тельств позитивно влияет на самочувствие и ак-
тивность в раннем послеоперационном периоде и 
снижает длительность лечения в стационаре у педиа-
трических пациентов ортопедического профиля. 

Ключевые слова: ускоренное восстановление по-
сле хирургических вмешательств, послеоперационный 
период, детская хирургия, ортопедия, анестезиология.

complex application of ERAS programme in children 
undergoing orthopaedic surgery.  

Materials and methods. This is a prospective 
randomized study included 47 patients aged 1-17 
years old. The ERAS programme was applied to 
22 patients in the study group and it consisted of 
the following pathways: informing of patients and 
their parents, avoiding bowel preparation before the 
surgery, full feeding on the day before surgery and 
administration of clear carbohydrate drink 2 hours 
prior induction of anaesthesia, minimization of 
surgery, regional anaesthesia techniques, postoperative 
nausea and vomiting (PNV) prophylactics, avoiding 
opioids perioperatively, euvolemic infusion strategy, 
normothermia, early postoperative feeding, early 
postoperative verticalization and mobilization in the 1st 
postoperative day, no drains and catheters, determining 
of criteria for safe discharge. Patients in control group 
(n=25) we did not apply the whole complex of ERAS 
pathways, but managed them in according to the 
current recommendations for preoperative fasting, PNV 
prophylactics, intraoperative fluid therapy, and surgery 
was also minimized. The primary outcome was the 
length of stay (LOS) in the hospital up to achieving of 
discharge criteria. Secondary outcomes were orthostatic 
tolerance and activity in the 1st postoperative day and 
patients’ wellbeing (10-point scale) next morning after 
surgery. 

Results of the study. LOS was significantly low in 
the study group (5,6 ± 3,4 vs. 8,9 ± 3,5, р=0,002). All 
patients (100%) in the study group and 19 patients in 
the control group successfully took a vertical position 
on the 1st day after surgery. Patients’ wellbeing in the 
morning of the next day after surgery was rated as 7,86 
± 1,61 in the study group and 6,52 ± 1,81 in the control 
group (р=0,01).

Conclusions. The results of the study suggests the 
positive impact of the complex application of ERAS 
programme on wellbeing and activity of patients and 
reduced LOS in children in orthopaedic surgery.

Keywords: Enhanced Recovery after Surgery; 
Postoperative Period; Paediatric Surgery: Orthopaedics; 
Anaesthesiology.
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Вступ
За останн ідесятиріччя, у зв'язку з стрімким роз-

витком перинатології, у всьому світі відбулося зна-
чне зниження рівня інтранатальної та неонатальної 
смертності, протее рівень антенатальної загибелі 
плода (АЗП) залишається високим і становить май-
же 50% в структурі перинатальних втрат [1,2].

Не дивлячись на використання сучасних ме-
тодів у діагностиці причин загибелі плода, вияв-
лення основної причини залишається складним 
завданням у 60% випадків мертво народження 
[3,4]. Однією з найбільш частих причин антена-
тальних втрат є внутрішньоутробне інфікування 
плода, розповсюдженість якого досягає 65,5%. 
Антенатальна загибель плоду на тлі дії інфекцій-
ного агента може бути обумовлена декількома ме-
ханізмами. По-перше, материнська інфекція може 
протікати у важкій формі з розвитком лихоманки, 
респіраторного дистрес-синдрому, що призводить 
до смерті плода. При цьому відсутнє проникнен-
ня інфекційного агента трансплацентарно до пло-
да. По-друге, інфекційний агент може уразити 
плаценту без проникнення до плода з розвитком 
плацентарної недостатності (ПН). Частота ПН у 
вагітних з вірусною і/або бактерійною інфекцією 
досягає 50-60 % [2,3,5,6].

Характер морфологічних змін в плаценті при 
інфекційній патології залежить від часу і шляхів 
зараження, виду збудника, терміну вагітності при 
інфікуванні.Слід зазначити, що твердження про 
трансплацентарну передачу інфекції плоду без 
пошкодження структур посліду, що стійко існува-
ли в науковій літературі протягом багатьох років, 
не розкривають ймовірних варіантів взаємодії 

збудників із структурами плаценти. Тому велику 
практичну цінність являє морфологічне дослі-
дження плаценти, яке дозволяє визначити мож-
ливий шлях проникнення інфекції в порожнину 
матки і інфікування плода, оптимізувати лікуван-
ня новонароджених і запобігти розвитку важких 
перинатальних ускладнень [4,7-9].

Все це доводить необхідність широкого комп-
лексного вивчення посліду, оскільки його резуль-
тати можуть не тільки виявити інфекцію у матері 
і підказати шляхи лікування та профілактики при 
майбутній вагітності, але і прогнозувати подаль-
ший розвиток плода, сформувати групи ризику по 
виникненню даної патології.

Мета дослідження
Метою нашого дослідження було вивчення 

особливостей морфологічної будови плаценти 
при антенатальній загибелі плода.

Матеріал і методи дослідження
Нами проведений аналіз морфологічних ха-

рактеристик і мікробіологічних заключень 30 по-
слідів (плацента, оболонки, пуповина)  жінокз 
АЗП, яка настала від 26 до 42 тижнів вагітності 
(основна група), і 25 послідів жінок, які народи-
ли здорових дітей (контрольна група). Всі вагітні 
знаходились на стаціонарному лікуванні і були 
розроджені в Полтавському міському клінічно-
му пологовому будинку за період з 2013 по 2016 
роки. У 4 випадках внутрішньоутробна загибель 
плодів наступала в другому, а в 26 – у третьому 
триместрі вагітності. Були використані такі мето-
ди дослідження, як: макроскопічний – візуальне 
вивчення стану посліду, морфометричний – ви-

РЕЗУЛЬТАТИ ДИСЕРТАЦІЙНИХ ТА НАУКОВО-ДОСЛІДНИХ РОБІТ / RESULTS THESIS AND SCIENTIFIC - RESEARCH
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А.М.Громова, Т.Ю.Ляховська, 
О.М.Кетова, Н.І.Мітюніна 

Українська медична стоматологічна академія
(м. Полтава, Україна)

МОРФОФУНКЦІОНАЛЬНІ ОСОБЛИВОСТІ 
ПЛАЦЕНТИ ПРИ АНТЕНАТАЛЬНІЙ 
ЗАГИБЕЛІ ПЛОДА

Резюме. Частота плацентарної недостатності у вагітних з вірусною або бактеріальною інфекцією до-
сягає 50-60%. У разі антенатальної загибелі плоду послід стає одним з основних джерел діагностики інфекції 
та визначення причин його смерті.

Мета дослідження. Вивчення особливостей морфологічної будови плаценти при антенатальній загибелі 
плода.

Матеріал і методи дослідження. Нами було проведено аналіз морфологічних характеристик і мікробіоло-
гічних висновків 30 послідів жінок з антенатальною загибеллю плода (основна група) і 25 послідів жінок, які 
народили живих дітей (контрольна група).

Результати дослідження. У жінок основної групи товщина плацент була на 15,1%, обсяг – на 22,5%, а 
площа – на 19,6% більше, ніж у осіб контрольної групи (р<0,05). Плацентарно-плодовий індекс при внутріш-
ньоутробній загибелі плоду перевищував показники в контрольній групі (нормативні значення) у 1,7 разів 
(р<0,05). При вивченні морфологічної будови плацент жінок обстежених груп компенсаторно-пристосувальні 
реакції були вираженими у 18 (72%) плацентах жінок контрольної і в 1-ій плаценті (3,3%) у жінки основної 
групи (р <0,05), інволютивно-дистрофічні зміни були виявлені по 3 випадки в основній і контрольній групах, 
що склало 10% і 12%, відповідно (р> 0,05), інфекційно-запальні зміни при мікроскопічному дослідженні послі-
ду виявлені в 26 (86,7%) випадках у жінок основної та у 4 (16%)  осіб контрольної груп(р <0,05).

Висновки. Запальні зміни в плаценті можуть стати причиною формування плацентарної недостатності 
і приводити до антенатальної загибелі плоду.

Ключові слов: морфологія плаценти; антенатальна загибель плода.
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значення маси і розмірів плаценти, гістологічний 
– забарвлення парафінових зрізів гематоксилін-
еозином, пікрофуксином по Ван Гізону. Тканина 
посліду фіксувалася в 10% нейтральному форма-
ліні з фосфатним буфером, оброблялася на апара-
ті гістологічної проводки тканин («Pool Scientific 
Instruments», Швейцарія) і заливалась парафіном. 
Далі готувалися серійні парафіновізрізи товщи-
ною 4 – 5 мікрон. На предметні скельця, покриті 
адгезивом, фіксували зрізи із наступною інкуба-
цією в термостаті впродовж 12 годин при темпе-
ратурі 37°С. Далі зрізи депарафінували, зневод-
нювали і забарвлювали гематоксиліном іеозином. 
Мікроскопічне дослідження посліду проводили 
на мікроскопі Axioskop 40 ("Zeiss"). Одержані в 
процесі дослідження показники обробляли ме-
тодами математичної статистики  використан-
ням програм “Microsoft Excel 2003” та “SPSS for 
Windows. Release13.0”.

Результати дослідження та їх обговорення
В результаті проведеного дослідження вста-

новлено, що у жінок основної групи в 36,6% 
випадків внутрішньоутробна загибель плодів 
настала з 22 до 36 тижня вагітності, а 63,4% анте-
натальних втрат відбулися після 37 тижнів вагіт-
ності. Середній термін настання загибелі плодів 
становив 34,9±3,2 тижні.Високий відсоток вну-
трішньоутробної загибелі плоду при доношеній 
вагітності вимагає ретельного спостереження за 
даною категорією жінок. 

Макроскопічно всі плаценти в групі жінокз 
АЗП були переважно овальної чи округлої фор-
ми, в одному випадку діагностовано додаткову 
дольку. Материнська поверхня нерівномірної тов-
щини, губчатої консистенції, середньодольчас-
та, борозни різної глибини. У 21 (70%) випадку 
спостерігалось повнокрів'я, у 9 (30%) плацентах 
кровонаповнення було рівномірним. У 7 (23,3%) 
плацентах виявлені зони ішемічних інфарктів, пе-

реважно на материнській поверхні, які розміщу-
вались у крайовій ділянці, консистенція їх була 
еластичною. У 5 (16,7%) плацентах у центральній 
і парацентральній ділянках визначались невеликі 
кісти, заповнені кров'ю, розмірами 1–2,5 см в діа-
метрі. У 4 (13,3%) плацентах визначалися вира-
жені фіброзні відкладення і кальцинати.

Плодова поверхня у більшості випадків (17, 
56,7%) була гладкою, сіруватого кольору з добре 
контурованим малюнком судин пуповини. В ін-
ших випадках поверхня плаценти була шорсткою, 
сіро-зеленого кольору, набрякла. Плодові оболон-
ки потовщені, каламутні, місцями містили кров, 
незначно набряклі. У двох випадках визначалися 
хибні вузли пуповини.

У групі жінок, які народили живих дітей при 
макроскопічному дослідженні форма плацент та-
кож була в основному округла або овальна. Мате-
ринська поверхня губчастої консистенції, серед-
ньодольчата, однорідна. Кровонаповнення плацент 
однорідне в 20 (80%) випадків і тільки в 5 (20%) 
визначалося повнокров'я. Плодова поверхня всіх 
плацент гладка, блискуча, сіруватого кольору з до-
бре контурованим малюнком судин пуповини. Пло-
дові оболонки тонкі, прозорі, не набряклі.

Плацентарно-плодовий індекс у другій поло-
вині вагітності при внутрішньоутробній загибелі 
плоду перевищував нормативні значення з висо-
кою значимістю статистичної достовірності: в 22-
25 тижнів в 1,6 рази, в 26-30 тижнів – в 1,8 рази, 
в 31-36 тижнів – в 1,7 рази, в 37-41 тиждень – в 
1,7 рази (<0,05). Даний факт може бути обумовле-
ний субкомпенсацією пристосувальних функцій 
плаценти при хронічному внутрішньоутробному 
стражданні плода, які недостатні для подальшого 
розвитку плода.

Порівняльний аналіз маси, товщини, об'єму, 
площі плацент у випадках АЗП при доношеній ва-
гітності ми проводили відносно контрольноїгру-
пи. Дані показники наведені табл. 1.

Як видно з табл. 1, середні показники маси 
плацент жінок з АЗП хоча й були більшими, ніж 
у контрольній групі, проте статистично ці від-
мінності були недостовірними. При порівнянні 
товщини, об'єму, площі плацент була виявлена 
статистично достовірна різниця. Так, у жінок 
основної групи товщина плацент була на 15,1%, 
об'єм – на 22,5%, а площа – на 19,6% більше, ніж 
у осіб контрольної групи (р <0,05). Хоча досто-
вірними ознаками плацентарної недостатності є  
переважно зменшення маси плаценти і плацен-
тарно-плодового індексу, отримані дані можуть 
свідчити про наявність запальних змін в плаценті, 

обумовлених набряком, запальною інфільтрацією, 
розпушенням сполучної тканини. У зв'язку з цим 
під час проведення мікроскопічного дослідження 
послідів ми звернули увагу на їх інфекційно-за-
пальні зміни

При вивченні морфологічної будови плацент 
жінок обстежених груп інволютивно-дистрофічні 
зміни виявлені по 3 випадки в основній і контр-
ольній групах, що склало 10% і 12%, відповідно 
(р>0,05). Мікроскопічно у всіх плацентах жінок 
основної групи відзначалися інфаркти, петрифі-
кати, ділянки некрозу і передчасного відшару-
вання плаценти. У контрольній групі в плацентах 
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Таблиця 1
Порівняльна оцінка величини плацент при доношеній вагітності 

у жінок обстежуваних груп

Показники Основна група
(n= 18)

Контрольна група 
(n= 25) Рівень достовірності

Маса плаценти (г) 526,3±32, 497,8±39,7 р>0,05
Товщина плаценти (см) 3,25±0,73 2,76±0,52 р<0,05
Об'єм плаценти (см³) 663,8±24,5 514,6±21,4 р<0,05
Площа плаценти (см²) 292,1±17,9 234,7±12,3 р<0,05
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число ворсин з явищами фібринозного некрозу 
визначалося в межах 2,0 ± 0,16%, а при АЗП в се-
редньому становило 7,81±0,96%, тобто в 3,9 рази 
частіше (р<0,05). В результаті мікроскопічного 
дослідження материнської поверхні плаценти від-
значається, що в базальних пластинах плаценти 
у жінок з АЗП виявлено значно більшу кількість 
фібриноїдних утворень, у порівнянні з групою 
контролю. Фібриноїд виявляли навколо і всереди-
ні ворсин, представляв собою острівці або смуж-
ки, розташовані частіше навколо судин у вигляді 
функціональної волокнистої структури, що при 
АЗП веде до зменшення поверхні обміну і сприяє 
порушенню матково-плацентарного кровообігу. У 
препаратах фібриноїд представляє собою одно-
рідну структурну масу, яка при АЗП більш інтен-
сивно фарбувалася гематоксилін-еозином.

Компенсаторно-пристосувальні реакції були вира-
женими у 18 (72%) плацентах жінок контрольної і в 
одній плаценті (3,3%) у жінки основної групи. Гісто-
логічно вони проявляються в компенсаторній гіперп-
лазії капілярів (ангіоматоз, гіперваскулярізація вор-
син), компенсаторному збільшенні кількості ворсин, 
утворенні молодих (юних) ворсин, що нагадують вор-
сини ранніх термінів вагітності, збільшення кількості 
синцитіальних вузликів з ознаками проліферативної 
активності. Відсутність виражених патологічних про-
цесів в плаценті при ФЗП обумовлена тим, що в цьо-
му випадку загибель плода настала в результаті тугого 
двократного обвиття пуповини навколо шиї плода.

Згідно отриманих нами даних, інфекційно-за-
пальні зміни при мікроскопічному дослідженні 
посліду виявлені в 26 (86,7%) випадках у жінок 
основної та 4 (16%) у осіб контрольної груп (р 
<0,05). Слід зазначити, що у всіх плацентах жінок 
основної групи мікроскопічно визначалися за-
пальні зміни окремих частин плаценти. Запальна 
реакція у всіх шарах плаценти (плацентит) від-
значена в 4 (15,4%) випадків. У 5 (19,2%) випад-
ках було виражено запалення пупкового канати-
ка (фунікуліт) і плодових оболонок (мембраніт). 
Одержані нами результати співзвучні даним літе-
ратури про взаємозв'язок між інфекційними пла-
центитами та несприятливими перинатальними 
наслідками [8,10,11].

Локалізація уражень, що виникають у посліді, 
переважно залежить від шляхів інфікування, часу, 
виду збудника, терміну вагітності при інфікуван-
ні. При цьому, вивчення локалізації та інтенсив-
ності запального процесу в тканинах посліду до-
зволяє визначити можливий шлях проникнення 
інфекції в порожнину матки і інфікування плода. 
Згідно отриманих нами даних, прояви маркерів 
висхідного шляху інфікування (хоріонамніоніт і 
децидуїт) виявлені з високою частотою (23,1% і 
38,4%). Наші дані співзвучні думці ряду дослід-
ників, які вважають, що етіологія даного шляху 
інфікування є переважно бактеріальною, проте 
авторами не виключається можливість розвитку 
інфікування й іншими збудниками: патогенними 
грибами, хламідіями, мікоплазмами, вірусами, 
найпростішими. При цьому відзначаються запаль-
на інфільтрація, набряк, розпушення, розплавлен-
ня сполучної тканини, дистрофія, некроз амні-
ального епітелію. Пізніше запальна інфільтрація 
поширюється на хоріальну пластинку, виникають 

ендоваскуліт великих судин хоріальної пластин-
ки, пупкового канатику і лейкоцитарна інфільтра-
ція вартонового студню – розвивається фунікуліт. 
Спостерігаються зміни з боку судин децидуальної 
оболонки. Там виникають васкуліт і дистрофічні 
зміни стінок [10,12].

У разі поширення збудника в інтервільозний 
простір розвивається віллузит, який може бути 
вогнищевим з ураженням окремих ізольованих 
ворсин або дисемінованим. Крім цього, при ге-
матогенному інфікуванні посліду відбувається 
ураження судин материнської і плодової частин 
плаценти з редукцією кровообігу, а також екстра 
плацентарних [12,13].

Таким чином, при інфекційних ураженнях пла-
центи, при яких настала АЗП, визначались деякі 
компенсаторно-пристосувальні реакції, проте їх 
вираженість виявилась недостатньою для забез-
печення життєздатності плода.

Висновки
1. У жінок основної групи товщина плацент 

була на 15,1%, об'єм – на 22,5%, а площа – на 
19,6% більшими, ніж у осіб контрольної групи 
(р<0,05). Плацентарно-плодовий індекс при вну-
трішньоутробній загибелі плоду перевищував 
показники у контрольній групі (нормативні зна-
чення) 1,7 рази (р<0,05). Отримані дані можуть 
свідчити про наявність запальних змін в плаценті, 
обумовлених набряком, запальною інфільтрацією, 
розпушенням сполучної тканини.

2. При вивченні морфологічної будови плацент 
жінок обстежених груп компенсаторно-пристосу-
вальні реакції були вираженими у 18 (72%) пла-
центах жінок контрольної і в 1-ій плаценті (3,3%) 
- у жінки основної групи (р<0,05), інволютивно-
дистрофічні зміни виявлені по 3 випадки в осно-
вній і контрольній групах, що склало 10% і 12%, 
відповідно (р>0,05), інфекційно-запальні зміни 
при мікроскопічному дослідженні посліду вияв-
лені в 26 (86,7%) випадках у жінок основної і 4 
(16%) – у осіб контрольної груп (р<0,05).

3. У всіх плацентах жінок основної групи мі-
кроскопічно визначалися запальні зміни окремих 
частин плаценти. Запальна реакція у всіх шарах 
плаценти (плацентит) відзначена в 4 (15,4%) ви-
падках. У 5 (19,2%) випадках було виражено запа-
лення пупкового канатика (фунікуліт), в 4 (15,4%) 
плодових оболонок (мембраніт).

4. Прояв маркерів висхідного шляху інфікування 
(хоріонамніоніт і децидуіт) виявлений у 61,5% ви-
падків. Про гематогенний шлях інфікування плацен-
ти свідчило ураження ворсинчатого хоріону (віллузіт 
і інтервіллузіт), яке зареєстровано в 38,5% випадків.

Перспектива подальших досліджень
Перспективою подальших досліджень є роз-

робка патогенетично обґрунтованих методів попе-
редження антенатальної загибелі плоду на основі 
комплексного дослідження мікробного біоценозу 
піхви, запальних змін плаценти, матково-плацен-
тарного кровотоку.

Конфлікт інтересів: Автори не заявляли 
будь-якого конфлікту інтересів.
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МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ 
ПЛАЦЕНТЫ ПРИ АНТЕНАТАЛЬНОЙ ГИБЕЛИ 

ПЛОДА
 

А.М.Громова, Т.Ю.Ляховская, Е.Н.Кетова, 
Н.И.Митюнина

 

Украинская медицинская 
стоматологическая академия

(г. Полтава, Украина)

Резюме. Частота плацентарной недостаточ-
ности у беременных с вирусной или бактериаль-
ной инфекцией достигает 50-60%. В случае анте-
натальной гибели плода послед становится одним 
из основных источников диагностики инфекции и 
определения причин его смерти. 

Цель работы. Изучение морфологического стро-
ения плаценты при антенатальной гибели плода.

Материал и методы исследования. Нами был 
проведен анализ морфологических характеристик 
и микробиологических заключений 30 последов 
женщин с антенатальной гибелью плода (основная 
группа) и 25 последов женщин, родивших живых 
детей (контрольная группа).

Результаты исследования. У женщин осно-
вной группы толщина плацент была на 15,1%, 
объем – на 22,5%, а площадь – на 19,6% боль-
ше, чем у лиц контрольной группы (р<0,05). 
Плацентарно-плодовый индекс при внутриутроб-
ной гибели плода превышал показатели в контр-
ольной группе (нормативные значения) 1,7 раза 
(<0,05). При изучении морфологического стро-
ения плацент женщин обследованных групп 
компенсаторно-приспособительные реакции были 
выраженными у 18 (72%) плацентах женщин 
контрольной и в 1-ой плаценте (3,3%) у женщины 

MORPHOFUNCTIONAL FEATURES OF 
PLACENTA AT ANTENATAL DEATH OF THE 

FETUS
 

A.M. Gromova, T.I. Liakhovska, E.N. Siatina, 
N.I. Mitiunina

 

Ukrainian Medikal 
Stomatological Academy

(Poltava, Ukraine)

Summary. The frequency of placental 
insufficiency in pregnant women with viral or 
bacterial infection reaches 50-60%. In case of 
antenatal fetal death, the afterbirth becomes one of 
the main sources for diagnosing the infection and 
determining the causes of its death.

Aim of study. Study of the morphological 
structure of the placenta with antenatal fetal death.

Materials and methods. We analyzed the 
morphological characteristics and microbiological 
findings of 30 afterbirtes of women with antenatal 
fetal death (main group) and 25 afterbirtes of women 
who gave birth to children alive (control group). 
Results. In women of the main group, the placental 
thickness was by 15,1%, the volume - by 22,5%, and 
the area - by 19,6% more than in the control group (p 
<0,05). The placental-fetal index during intrauterine 
fetal demise exceeded the indicators in the control 
group (standard values) by 1.7 times (<0,05). The 
study of the morphological structure of the placenta 
in women of the examined groups showed, that the 
compensatory-adaptive reactions were pronounced 
in 18 (72%) placentas of the control group and in 
the 1 placenta (3,3%) in the main group (p <0,05), 
involutive-dystrophic changes identified in 3 cases 
in the main and control groups, which amounted to 
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основной группы (р<0,05), инволютивно-дистро-
фические изменения выявлены по 3 случая в осно-
вной и контрольной группах, что составило 10% 
и 12%, соответственно (р>0,05), инфекционно-
воспалительные изменения при микроскопичес-
ком исследовании последа выявлены в 26 (86,7%) 
случаях у женщин основной и 4 (16%) у лиц контр-
ольной групп(р<0,05). 

Выводы. Воспалительные изменения в пла-
центе могут явиться причиной формирования пла-
центарной недостаточности и приводить к антена-
тальной гибели плода.

Ключевые слова: морфология плаценты;  
антенатальная гибель плода. 

10% and 12%, respectively (p> 0.05); infectious-
inflammatory changes in microscopic examination of 
the afterbirth  found in 26 (86,7%) cases in women 
of the main and 4 (16%) in control groups(р<0,05).

Conclusion. Inflammatory changes in the placenta 
can cause the formation of placental insufficiency 
and lead to antenatal death of the fetus.

Key words: placental morphology, antenatal 
fetal death
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Вступ
Синдром Фелан-МакДермід (СФМД) - мікро-

делеційний синдром, відомий в літературі під 
назвою Phelan McDermid syndrome (PMS), який 
характеризується неонатальною гіпотонією, за-
тримкою психо-моторного (ЗПМР), розумового 
розвитку, лицевими дизморфіями та відсутністю 
або грубими розладами експресивної мови. Пер-
ший випадок моносомії дистального відділу хро-
мосоми 22 був описаний у 1985році у 14-річного 
хлопчика з грубим інтелектуальним дефіцитом, 
відсутністю мови, нормальним зростом і лицеви-
ми дизморфіями [1]. Незважаючи на рідку частоту 
в популяції (описано біля 1500 випадків) [2], слід 
відзначити, що у більшості випадків такі діти є 
інвалідами з дитинства і потребують витрат для 
проведення лікувально-реабілітаційних заходів.

Cиндром виникає в результаті нової мутації 
у вигляді делеції дистального сегменту довгого 
плеча хромосоми 22q13.3 (75-80%) або кільцевої 
хромосоми 22. Розмір делеції варіює від 50kb до 
9Mb і при цьому залучається SHANK3 - ген асо-
ційований із деякими нейро-психіатричними за-
хворюваннями, включаючи розумову відсталість, 
аутизм та шизофренію [3].

Ген SHANK3 кодує однойменний білок Shank3, 
який відіграє  найбільш важливу роль у діяльнос-
ті центральної нервової системі, оскільки з нього 
складається постсинаптична мембрана глутама-
тергічного NMDA-рецептора. Глутамат – один із 
основних збуджуючих нейромедіаторів; глутама-
тергічні зв’язки беруть участь в процесах навчан-

ня і пам’яті. Ген SHANK3 починає експресуватися 
до народження і бере участь в процесах синапто-
генезу. При порушенні структури білка Shank3 
в процесі синаптогенезу нейрони гіпокампа і 
мозочка не утворюють достатньої кількості ден-
дритних шипиків, що, відповідно, знижує щіль-
ність нейронних зв’язків. Після відкриття гена 
SHANK3 його визнали причиною виникнення ау-
тизму, адже СФМД супроводжується поведінкою 
аутистичного характеру. Проте подальші дослі-
дження спростували таке твердження. Виявилося, 
що лише 0,7% всіх пацієнтів з встановленим ау-
тизмом несуть мікроделецію 22q13.3[4]

Варто зазначити, що в літературі описані ін-
терстиціальні делеції в 22q13, які не включа-
ли SHANK3 за умови чітких клінічних проявів 
СФМД.[5]. Отже можна вказати про наявність в 
сегменті 22q13.3 регуляторних некодуючих ді-
лянок (загалом 108 генів, що розміщені в межах 
ділянки з 22q13.2 до 22q13.3), які беруть участь 
в експресії SHANK3, або інших ключових генів, 
відповідальних за розвиток синдрому [6].

Слід зазначити, що на сьогодні лабораторна 
діагностика СФМД проводиться з використанням 
сучасних молекулярно-цитогенетичних (FISH) та 
молекулярно-генетичних методів, таких як: цито-
генетичний – виключення збалансованих та не-
збалансованих хромосомних перебудов хромосом, 
кільцевої хромосоми 22; FISH-методом - виклю-
чення мікроделеції 22q13.3(ARSA-); microarray 
аналіз хромосом регіону 22q13.3 (олігонуклео-
тидний array або дослідження SNP-array); а також 
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КЛІНІКО-ЛАБОРАТОРНА ДІАГНОСТИКА 
СИНДРОМУ ФЕЛАН-МАКДЕРМІДА 
У ДІТЕЙ

Резюме. У роботі представлено аналіз клініко-лабораторних даних однієї з рідкісних хромосомних па-
тологій – синдрому Фелан-МакДерміда. В основі синдрому полягає наявність мікроделеції довгого плеча хро-
мосоми 22 (del(22)(q13)), а також кільцева хромосома 22. Медико-генетичне консультування проводилось на 
базі СМГЦ НДСЛ «ОХМАТДИТ» МЗ України у трьох дітей у віці 1,5 міс., 7,5 міс., 1рік 6 міс, з діагнозом при 
надходженні затримка психо-речового розвитку.

Використані генетичні (клініко-генеалогічний, цитологічний, у т.ч. молекулярно-цитогенетичний (FISH), 
біохімічний і інструментальні методи обстеження. У статті представлено алгоритм роботи лікаря-генети-
ка і лаборанта-генетика під час синдромологічної діагностики. Клінічні прояви синдрому не є специфічними і 
можуть бути виражені у вигляді м`язевої гіпотонії (починаючи з неонатального періоду), затримки стато-
кінетичного і психо-речового розвитку, а також лицьовими дизморфіями. Дані ознаки служать показанням 
для медико-генетичного консультування і цитогенетичного обстеження з використанням FISH-методу (ви-
значення мікроделеції довгого плеча хромосоми 22, локусу ARSA). При відсутності синдрому необхідно засто-
совувати диференційну діагностику з іншою незбалансованою хромосомною патологією (синдром Прадера-Ві-
ллі, Ангельмана, Сміта-Магеніса, велокардіофасциальний синдром), а також з синдромами генного характеру 
(Мартін-Белл, Опіца-Каведжі тощо).

Ключові слова: синдром Фелан-МакДерміда; медико-генетичне консультування; каріотипування; FISH-метод.
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метод секвенування гену SHANK3 [4].
У зв’язку із труднощами в постановці діагно-

зу на первинному етапі роботи лікаря-генетика 
виникає потреба у вивченні клінічних проявів 
СФМД у дітей різного віку та аналізу лаборатор-
них обстежень, з метою розробки клініко-лабора-
торного алгоритму діагностики при проведенні 
медико-генетичного консультування (МГК).

Мета роботи полягала у вивченні клініко-лабо-
раторних характеристик СФМД у дітей, яким нада-
на МГК в Спеціалізованому генетичному закладі.

Завдання роботи:
- вивчення фенотипових характеристик у дітей 

з підозрою на СФМД;
- визначення цитогенетичних варіантів у дітей 

з СМФД з використанням стандартного цитогене-
тичного та FISH-методу;

- визначення алгоритму при проведенні МГК у 
дітей з СМФД;

- диференційна діагностика СМФД з іншою 
синдромальною патологією. 

Матеріали та методи 
Робота виконувалась на базі СМГЦ НДСЛ 

«ОХМАТДИТ» МОЗ України за період 2017-2018 
рр. МГК проводилося 42 дітям з підозрою на СМФД, 
підтверджено діагноз у трьох дітей віком: 1,5 міс., 
7,5 міс. та 1рік 6 міс., з різних регіонів України, діа-
гноз при зверненні у яких був у вигляді затримки 
стато-кінетичного та психомовного розвитку. Діти 
були оглянуті суміжними фахівцями: неврологом, 
офтальмологом, кардіологом, отолярингологом.

Методи дослідження: клініко-генеалогіч-
ний; біохімчний, у т.ч. тандем-мас-спектрометрія 
крові (ТМС); цитогенетичні, у т.ч. FISH-метод; 
параклінічні та інструментальні.

Результати та їх обговорення
При проведенні МГК дітей з СФМД був визна-

чений алгоритм у роботі лікаря-генетика та цито-
генетика. При первинному МГК лікарем-генетиком 
визначалася діагностична програма, яка необхідна 
у виявленні синдромальної, у т.ч. хромосомної па-
тології у дітей з ЗПМР: аналіз сечі по скринінгу; 
біохімічні дослідження крові (ТМС - для виклю-
чення патології обміну амінокислот та ацілкар-
нітинів); вміст лактату та аміаку; вміст креатин-
фосфокінази (КФК) та загальноклінічні методи. З 
інструментальних обстежень враховували резуль-
тати еклетроміографічного дослідження, ультраз-
вукового дослідження органів черевної порожнини 
і нирок, ехокардіографічного обстеження, магніт-
но-резонансної томографії головного мозку.  

На другому етапі роботи лікаря-генетика  про-
водилося консультування з урахуванням резуль-
татів цитогенетичного обстеження пробанда з 
використанням FISH-методу для підтвердження 
діагнозу. На третьому етапі МГК продився  роз-
рахунок генетичного ризику для сім’ї пробанда.

Після виявлення мікроделеції FISH-методом ish 
22q13.3(ARSA-) у пробанда проводилося повторне 
МГК, у т.ч. членів його родини. З метою розрахун-
ку генетичного ризику батькам пробанда проводи-
лося клінічне та цитогенетичне обстеження.

Результати клініко-лабораторного обстеження 
у дітей з СФМД наведені у табл.1. 

Аналіз наведених  в табл.1 клініко-лабора-
торних даних  показав,  що діти народилися від 
нормальної вагітності, фізіологічних пологів; вік 
батьків яких на момент звернення був різний і 
знаходився в межах 20-42років.

Основними клінічними проявами  СФМД були:
- лицеві дизморфії у вигляді  плаского облич-

чя, великих вушних раковин,  вузьких очних щі-
лин, очного  гіпертелоризму;

- гіпоплазія нігтів, високі подушечки на паль-
цях рук, лімфедема рук і стоп;

- ЗПМР;  
- антропометричні показники відповідно до віку;
- аутична поведінка та регрес набутих навичок. 
Оцінюючи допоміжні клінічні прояви у дітей 

з СФМД слід зазначити наявність неврологічної 
симптоматики та офтальмологічних порушень 
різного характеру.

Таким чином, вище наведені клінічні прояви 
у пробанда не є специфічними для постановки 
клінічного діагнозу, але враховуючи наявність 
м`язової гіпотонії, починаючи з раннього віку та 
ЗПМР на фоні нормального фізичного розвитку, 
дітям рекомендовано проведення МГК із наступ-
ним цитогенетичним та FISH-методу обстеження.

У всіх клінічних випадках при проведенні ана-
лізу родоводу не було виявлено у родичів пробан-
да спадкової патології, вроджених вад розвитку та 
хромосомних перебудов.   
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Рис.1. Каріограма лімфоцитів крові 
з кільцевою хромосомою 22; х1000

Рис.2. Ілюстрація метафазної FISH  
лімфоцитів крові; відповідними 

до кольору зонду стрілками вказані 
на локуси 22q11.2 та 22q13.3; х1000
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Таблиця 1
 Клініка –лабораторна характеристика СФМД (2017-2018рр)

пр
об

ан
д

ст
ат

ь

Вік  
про-

банда 
при І 
МГК

Акушер-
ський

анамнез

Оцінка при наро-
дженні фенотип

Каріотип пробанда 
та батьків

Вік 
при

ІІ МГК

Вік 
при
ІІІ 

МГКВага, 
г

Зріст,
см

Апгар, 
(бали)

Основні клі-
нічні прояви

Допоміжні клі-
нічні прояви

I дів 7,5 міс

Вагітність 
І, 

пологи І ,
39-40 
тиж;

Вік бать-
ків –

 мати – 
26 років 
батьку- 
27 років

3360 54 7-7

м’язева гіпото-
нія; вузькі очні 
щілини, очний 
гіпертелоризм, 
глибо посадже-

ні очі, пласке 
обличчя, великі 

вуха, готичне 
піднебіння, гі-

поплазія нігтів, 
високі поду-

шечки пальців,
ЗПМР (мова 

відсутня), 
затримка 

фізичного  (не 
сидить, не хо-
дить) труднощі 
при годуванні у 
зв’язку з пору-

шенням ковтан-
ня. Аутистична 

поведінка, 
регрес набутих 

навичок 

збіжна косоо-
кість, епікант, 

пупкова грижа, 
тетрапарез, 
слух та зір 

не порушені. 
ВВС - відкри-

те овальне 
вікно, відкрита 
аортальна про-

тока, 
При УЗД - тазо-

стегнового 
суглоба - під-

вивих.

46, XX, ish del(22)
(q13.3)

(ARSA-) ;
Мати - 46,ХХ;
Батько- 46,ХУ

1,8 
років

16 
років

II хл 1 рік 6 
міс

Вагітність 
І, пологи 
І , 39-40 

тиж;
Вік бать-

ків – мати 
– 20 років 
батьку - 
24 років

3070 52 6-6

ЗПМР; м’язева 
гіпотонія, плас-

ке обличчя, 
очний гіперте-

лоризм, 
широке пере-
нісся, товсті 

губи, 
великі вушні 

раковини, 
акромегалія, 

гіпоплазія нігтів 
на стопах,
лімфедема 
стоп, чоти-
рипальцева 
складка на 

руках, 
конусовидні 

пальці, високі 
подушечки 

пальців рук,

Птоз, частко-
вий блефароп-

тоз, 
МРТ: вентри-
куломегалія, 

арахноїдальна 
кіста.

вроджений 
стридор;

частковий 
парез лице-
вого нерва. 

гіпогонадизм, 
крипторхізм.  

46, XY, ish del(22)
(q13.3) (ARSA-) 

(ІМГК)
Мати - 46,ХХ;
Батько- 46,ХУ

1,8 
років 2 роки

II хл 1,5 міс

Вагітність 
ІІ, пологи 

І ,
39-40 тиж
Вік бать-

ків – мати 
– 42 років 
батьку - 
39 років

3300 57 8-9

ЗПРР, м’язева 
гіпотонія,

пласке об-
личчя, очний 

гіпертелоризм.

Спостерігалася 
тенденція до 

регресу стато-
кінетичних 
навичок;

на шкірі - дві 
пігментні 

плями кольору 
“кави з моло-

ком”;
cиндактилія 

ІІ і ІІІ пальців 
стоп, гіпермо-

більність гоміл-
ково-ступневих 

суглобів
Зір та слух не 

порушені.

46, XY, 
r(22)

(p11.2q13.2).ish
22q11.2q13.2(HIRA+, 

ARSA-).
Мати - 46,ХХ;
Батько- 46,ХУ

1рік 
7міс

2 
роки4 

міс
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Диференційна діагностика синдрому СФМД наведена в табл.2.

Аналізуючи літературні дані щодо диференцій-
ної діагностики СФМД з іншою синдромальною 
патологією слід зазначити, що основними клініч-
ними проявами були: м`язева гіпотонія, затримка 
психо-мовного та розумового розвитку, поведінка 
аутистичного характеру.

Висновки:
1. Показанням до медико-генетичного консуль-

тування та цитогенетичного обстеження з викорис-
танням молекулярно-цитогенетичного методу є за-
тримка психо-мовного та розумового розвитку в 
поєднанні з м`язевою гіпотонією у дітей різного віку.

2.  Для підтвердження діагнозу Синдром Фе-
лан-МакДермід рекомендовано провести молеку-
лярно-цитогенетичне обстеження для виявлення 

мікроделеції 22q13.3 та кільцевої хромосоми 22. 
3. Відсутність специфічних клінічних ознак у 

пробанда з Синдром Фелан-МакДермід потребує 
розробки мінімальної діагностичної програми у 
вигляді відповідного алгоритму в роботі лікаря-
генетика з метою синдромальної діагностики.

4. При відсутності у пробанда Синдром Фелан-
МакДермід є необхідність у проведенні диференці-
альної діагностики з іншою синдромальною - як ген-
ною, так і хромосомною патологією, що є необхідним 
також для розрахунку генетичного ризику в сім`ї.

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

Фінансування: Самофінансування.
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Таблиця 2
Диференційна діагностика Синдром Фелан-МакДермід [2]

Назва синдрому етіологія Спільні симптоми зі СФМД Відмінні симптоми

Синдром Прадера- 
Віллі

мікроделеція 
15q11-q13 батьків-
ського походження,
материнська UPD,
точкові мутації в гені 
SNRPN

неонатальна гіпотонія,
труднощі при ковтанні,
інтелектуальний дефіцит,
косоокість,
розумова відсталість

підвищений апетит та  ожи-
ріння;
доліхоцефалія, вузький 
бітемпоральний діаметр,
мигдалевидний розріз очних 
щілин,
вузька верхня губа, 
напрямлені вниз кутики 
рота,
акромікрія,
гіпогонадизм

Синдром Ангельмана

Мікроделеція 15q11–
q13 материнського 
походження ,
точкові мутації в гені 
UBE3A
батьківська UPD

гіпотонія у ранньому віці,
затримка  розумового роз-
витку,
відсутність мови,
малі дизморфії обличчя.

мікроцефалія,  пласка по-
тилиця,
атаксія,
пароксизми сміху

Велокардіофаціаль-
ний синдром мікроделеція 22q 11.2

м’язева гіпотонія ,
епікант,
вузькі очні щілини,
широке надперенісся,
ЗПМР,
ниркові аномалії.

вроджені серцеві вади,
розщеплення губи і/або 
твердого та м’якого підне-
біння,
імунодефіцит,
гіпокальціємія

Синдром Сміта-Ма-
геніса

Інтерстеційна
делеція 17p11.2 

м’язева гіпотонія,
ЗПРР, 
пласке обличчя,
зниження чутливості до 
болю

дефіцит уваги і гіперактив-
ність,
поведінкові розлади у ви-
гляді аутоагресії, порушен-
ня «цикадних» ритмів, 
стереотипні рухи.

Синдром Мартіна-
Белла FMR1

м’язева гіпотонія,
інтелектуальний дефіцит,
ЗПРР, 
аутична  поведінка,
гастроінтестинальний реф-
люкс

макроцефалія, 
 довге оличчя, 
виступаючий лоб, макро-
гнатія,
гіпермобільність суглобів,
макроорхідизм

FG синдром
(синдром
 Опіца-Каведжіа)

NSD1

м’язева гіпотонія,
інтелектуальний дефіцит,
ЗПРР,
аутична  поведінка,
гастроінтестинальний реф-
люкс

анальна атрезія, хронічні 
запори,
коротка статура, аномалії 
хребта,
деформовані низько поса-
джені вуха.
поведінкові особливості: 
балакучість, імпульсивність
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КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНАЯ ДИАГНОСТИКА 
СИНДРОМА ФЕЛАН-МАКДЕРМИДА У ДЕТЕЙ

 
В.А.Галаган, М.А.Циганкова, Е.В.Радзіховская, 
Ш.А.Кульбалаева, В.В.Куракова, А.Р.Олифир*

 
Национальная детская специализированная 

больница (НДСБ) «ОХМАТДЕТ»,       
Специализированный Медико-генетический центр;

Национальный медицинский университет 
имени А.А.Богомольца*

(г. Киев, Украина)

Резюме. В работе представлен анализ клинико-
лабораторных данных одной из редко встречающейся 
хромосомной патологии у детей – синдрома Фелан-
МакДермида. В основе синдрома лежит наличие микро-
делеции длинного плеча хромосомы 22 (del(22)(q13)), 
а также кольцевая хромосома 22. Медико-генетичес-
кая консультация проводилась на базе СМГЦ НДСБ 
«ОХМАТДЕТ» МЗ Украины у троих детей в возрасте 1,5 
мес., 7,5 мес., 1год 6 мес., с диагнозом при поступлении 
задержка психо-речевого развития. 

Использованы генетические (клинико-генеалогичес-
кий, цитогенетический, в т.ч. молекулярно-цитогене-
тический (FISH), биохимический и инструментальные 
методы обследования.  В статье представлен алгоритм 
работы врача-генетика и лаборанта-генетика во время 
синдромологической диагностики. Клинические  про-
явления синдрома не являются специфическими и мо-
гут выражаться в виде мышечной гипотонии (начиная 
с неонатального периода), задержки стато-кинетичес-
кого и психо-речевого развития, а также лицевыми диз-
морфиями. Данные признаки являются показанием для 
медико-генетического консультирования и цитогенети-
ческого обследования с использованием FISH-метода 
(определение микроделеции длинного плеча хромосомы 
22, локуса ARSA). При отсутствии синдрома необходи-
мо проводить дифференциальную диагностику с другой 
несбалансированной хромосомной патологией (син-
дром Прадер-Вилли, Ангельмана, Смита-Магениса и 
велокардиофациальным синдром), а также с синдромами 
генного характера (Мартин-Белл, Опица-Каведжи и др.). 

Ключевые слова: синдром Фелан-МакДермид; 
медико-генетическая консультация;  кариотипирование; 
FISH-метод.

CLINICAL AND LABORATORY RESEARCH
THE PHELAN-MACDERMID SYNDROME 

IN CHILDREN

V. Galagan, M. Tsyhankova, O Radzyhovs’ka, 
Sh. Kulbalaieva, V. Kurakova, O Olifir *

 
National children hospital “OKHMATDYT”, 

The Center of Medical Genetic;
Bogomolets National 
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(Kyiv, Ukraine)

Summary. The paper presents the analysis of 
clinical and laboratory research of one of the rarely 
chromosomal pathology, which occur in children - Phelan-
MacDermid syndrome. The microdeletion of the long arm 
of chromosome 22 (del(22)(q13)) and the ring chromosome 
22 is the main reason of this syndrome. Genetic counselling 
was conducted in The Center of medical genetic children 
hospital “OKHMATDYT”. Three children were examined 
- 1.5, 7.5, and 18 months, with a diagnosis on admission - 
mental retardation. 

Genetic (clinical and genealogical, cytogenetic, 
including molecular cytogenetic (FISH), biochemical and 
instrumental examination methods were used. The article 
presents the sample of teamwork, which consists of a 
clinical and laboratory part of a syndromological diagnosis. 
Clinical manifestations of the syndrome are not specific. 
The most frequent of them is muscular hypotonia, (starting 
from the neonatal period), stato-kinetic and psycho-speech 
developmental delay and facial dysmorphism. These signs 
are needs for medical genetic counselling holding and 
cytogenetic laboratory diagnostic using the FISH-method 
(determination of the microdeletion of the long arm of 
chromosome 22, the ARSA locus). In the absence of the 
syndrome, it is necessary to differential diagnostics with 
another unbalanced chromosomal pathology (Prader-Willi 
syndrome, Angelman, Smith-Magenis and velocardiofascial 
syndrome) and another genetic syndrome (FraX, Smith 
Lemli Opitz etc.).

Key words: Phelan-MacDermid Syndrome; Genetic 
Counselling; Chromosome Analysis; FISH.
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Шкіра (лат. Cutis) - зовнішній покрив тіла тва-
рини та людини–багатофункціональний орган. У 
біології - зовнішній покрив хребетних тварин. 
Шкіра захищає тіло від широкого спектра зовніш-
ніх впливів, бере участь в диханні, терморегуля-
ції, обмінних і багатьох інших процесах. Крім 
того, шкіра являє масивне рецептивне поле різних 
видів поверхневої чутливості (болю, тиску, тем-
ператури і ін.). Шкіра є найбільшим за площею 
органом. Площа шкіри у дорослої людини досягає 
1,5-2,3 м, маса 4-6%, а разом з гіподермою 16-17% 
від загальної маси тіла. Непошкоджена шкіра ви-
конує грамотну функцію всередині і поза меж-
ами внутрішньої сторони з найдавніших стадій 
життя людини [1,2]. Крім захисту від «земного» 
середовища, шкіра відповідає за терморегуляцію 
і гідратацію тіла, гормональний синтез і чуттєве 
сприйняття як біосенсор, як для власної функції, 
так і для всього організму.

Відразу після народження дитини починається 
процес адаптації від теплого, вологого внутріш-
ньоутробного життя до відносно сухого і холод-
ного, газоподібного середовища [3]. Постнатальні 
зміни стану шкіри людини оцінюються найбільш 
важливими параметрами, а саме: трансепідер-
мальна втрата води (ТЕВВ), гідратація рогового 

шару (РШ) і поверхневий рН. 
Метою статті є аналіз окремих сучасних 

даних з фізіології шкіри, деяких аспектів фор-
мування мікробіоми шкіряного покрову у ново-
народжених та немовлят з практичним підходом 
та обговоренням можливих клінічних наслідків. 
Системний пошук літератури з глибиною аналізу 
до 10 років був проведений за допомогою пошуко-
вої системи PubMed-Medline, EMBASE та Google 
Scholar. Розглянемо кожен з представлених па-
раметрів і їх динаміку впродовж постнатальної 
адаптації шкіри дитини відразу після народження.

Трансепідермальна втрата води (ТЕВВ). Ви-
мірювання ТЕВВ - це надійний маркер для 
об'єктивної оцінки функції епідермального 
бар'єру, особливо для внутрішньо- та позаутроб-
ного бар'єру [5]. Оцінка ТЕВВ корисна при ви-
вченні дозрівання епідермального бар'єру як 
функції гестаційного віку (ГВ) і постнатального 
віку (ПНВ) [6-8]. При клінічному дослідженні 
стану шкіри новонароджених і немовлят впро-
ваджені різні методики вимірювання параметрів 
ТЕВВ, такі як гравіметричні методи, метаболічні 
камери (що охоплюють все тіло), невентильовані 
і вентильовані камери, що застосовуються до ло-
калізованої шкірної області [4]. Однак більшість 
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повітря, підгузки і процедури косметичного догляду) впливають на постнатальний розвиток функціональних 
параметрів шкіри, таких як гідратація рогового шару і бар'єр проникності, особливо у недоношених дітей. 
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досліджень використовують метод відкритої ка-
мери, що вимірює градієнти тиску водяної пари.

Функція шкірного бар'єру майже повністю здій-
снюється в роговому шарі (РШ) [9]. Незрілий РШ 
призводить до ускладненої бар'єрної функції, що 
відображається високими показниками ТЕВВ [8]. 
У доношених новонароджених сформований СК 
майже повністю забезпечує компетентну функцію 
бар'єру шкіри [10]. Рівень ТЕВВ у дітей, народже-
них у термін 38-41 тиждень, становить нижче 10 г 

/ м2 / год, що схоже з показником здорових дорос-
лих [11]. Поодинокі звіти продемонстрували ба-
зальні значення ТЕВВ > 10г /м2/год. по відношен-
ню до конкретного анатомічного місця або більш 
широкої дисперсії в температурі навколишнього 
середовища [11, 12]. У немовлят ТЕВВ істотно не 
відрізняється від дорослих[12]. Різні зміни впли-
вають на бар'єрні функції шкіри і ТЕВВ. У табл. 1 
показано вплив різних суб'єктивних і екологічних 
змін на параметри фізіології шкіри [1].

Бар’єрна функція, ступінь зрілості РШ шкі-
ри, його подальше дозрівання залежать від ГВ 
дитини. Період завершеного дозрівання РШ три-
ває індивідуально і змінюється впродовж від 30 
до 37 тижнів ГВ [8, 13]. Гістологічні досліджен-
ня показали, що до 34-го тижня РШ повністю не 
диференційований, наприклад, кількість шарів 
ороговілих клітин нижче в порівнянні зі шкірою 
дорослої людини [10]. Недоношені новонароджені 
мають значно вищу ТЕВВ, ніж доношені [14]. Іс-
нує зворотна кореляція між ТЕВВ і ГВ і отримано 
сформульоване рівняння (в регресійному аналізі) 
для цієї залежності:  [7]. Крім того, немовлята з 
затримкою внутрішньоутробного ростук строку 
гестації мають нижчий ТЕВВ після народження, 
ніж діти, які мають внутрішньоутробний розви-
ток, відповідний доГВ [15].

За даними зарубіжних досліджень, ТЕВВ є зо-
лотий стандарт, з повністю вивченою  бар'єрною 
функцією шкіри при народженні. Так, високий 
ТЕВВ був показаний в перші 4 години після наро-
дження, а потім повернувся до значення близько 
6 г / м2 / год, що свідчить про постійне висихання 
шкіри дитини відразу після народження[16]. Кон-
такт з сухим газоподібним середовищем викликає 
дозрівання епідермального бар'єру у передчасних 
новонароджених [16]. Ранні дослідження показа-
ли, що час, необхідний для повного дозрівання 
бар'єру у недоношених дітей, становить від 2 до 
4 тижнів післяпологового віку [16, 17]. Останні 

дані показали, що повний постнатальний розви-
ток бар'єру займає більше 4 тижнів постнаталь-
ного періоду у недоношених новонароджених з 
23–25 тижнями ГВ [6, 8]. Початковий швидкий 
розвиток (виміряний зменшенням TEВВ) супро-
воджувався періодом відносно постійних значень 
TEВВ за кілька тижнів [8].

Вплив анатомічної ділянки на бар'єрну функ-
цію шкіри. 

Міжмісцева варіація TEВВ була розкрита в 
дослідженні порівняння бар'єрних властивостей 
шкіри в семи анатомічних областях немовлят 
(лоб, живіт, верхня частина спини, внутрішня пе-
редня частина, долоні, підошви і пахові області) 
[18]. TEВВ був значно вищим у підошвах, долонях 
і внутрішньому передпліччі (близько до ліктьо-
вої ямки). Ці висновки можна пояснити фоновим 
емоційним потовиділенням і переважною прона-
цією згиначів кінцівок у ранньому неонатальному 
періоді. Інші дослідження не змогли знайти регіо-
нальних відмінностей у TEВВ, порівнюючи шкіру 
долоні, кисті і стопи [19] або черевної порожнини 
з сідницею і передпліччям [20].

Гендерний вплив на бар'єр проникності. Є рід-
кісні дані про вплив гендерної функції на шкірні 
бар'єрні функції у дітей раннього віку. Жодних 
гендерних відмінностей не було зафіксовано у 
значеннях TEВВ щодо статі, ані у повному термі-
ні, так і у недоношених новонароджених [14, 18]. 
Одне дослідження порівнювало TEВВ у 70 немов-
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Таблиця 1
Чинники, що впливають на параметри фізіології шкіри 

(гестаційний вік, постнатальний вік, анатомічне розташування, 
стать та стани навколишнього середовища) 

Параметри

ТЕВВ Гідратація 
РШ

Поверхне-
вий pH

Ліпіди 
поверхні 

шкіри

Потовиді-
лення

Мікроцирку-
ляція

Гестаційний вік + + − Немає 
даних + ±

Постнатальний вік +* + + + + +

Стать − − ± − немає 
даних

Немає 
даних

Анатомічна локація + + + + + +
Температура навколишнього 
середовища + + Немає 

даних
Немає 
даних + +

Вологість навколишнього 
повітря + + Немає 

даних
Немає 
даних + Немає 

даних

Примітки: * Постнатальне дозрівання епідермального бар'єру спостерігається лише у передчасно 
народжених дітей, тоді як бар'єр вважається сформованим у доношених новонароджених.
+- вплив; - - ніякого впливу; ± - суперечливі дані.
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лят у віці 8–24 місяці (45 дівчаток і 25 хлопчиків) 
з 30 здоровими жінками віком 25–35 років [1, 2]. 
Тільки мінімальна різниця TEВВ (середні значен-
ня) на сідницях: 9,12 г / м2 / год у чоловіків проти 
9,04 г / м2 / год у жінок. Незначна різниця статей 
була виявлена для середнього TEВВ 8,57 г / м2 
/ год у чоловіків проти 8,17 г / м2 / год у жінок 
у вольовому передпліччі. Відмінності, наведені в 
літературі, не є достатньо послідовними. Гендер-
ні відмінності, які спостерігаються пізніше в жит-
ті, можуть бути пов'язані з гормональними роз-
біжностями, яких ще немає при народженні або в 
ранньому дитинстві[1, 2].

Екологічні зміни, що впливають на вимірю-
вання TEВВ. Вплив відносної вологості повітря і 
температура повітря на TEВВ доведено клінічни-
ми дослідженнями [7, 21]. Загалом, підвищення 
температури навколишнього середовища призво-
дить до вищої втрати випаровування через шкі-
ру [5]. Одночасно стимулюється перспіраційна 
теплова втрата, особливо у незрілих немовлят, 
і, таким чином, підвищується схильність до гі-
потермії. Додатково підвищують TEВВ теплове 
випромінювання і звичайна фототерапія при ліку-
ванні гіпербілірубінемії новонароджених [22, 23].

Існує зворотна лінійна залежність між TEВВ 
і вологістю навколишнього середовища [7]. До-
ведено, що збільшення вологості є, ймовірно, 
корисним для зниження втрати випаровування з 
шкіри. Результати дослідження у 22 недоношених 
дітей (ГВ 23-27 тижнів) суперечать цьому припу-
щенню [21]. TEВВ вимірювали при ПНВ 0, 3, 7, 
14 і 28 днів. З 7-го дня новонароджених були ран-
домізовані для догляду при 50% або 75% вологос-
ті. TEВВ зменшувався повільніше в групі при ви-
сокій вологості (75%), що свідчило про затримку 
дозрівання епідермального бар'єру. На 28-й день 
ПНВ, TEВВ становила 22 ± 2 г / м2 / год у групі 
при високій вологості порівняно з 13 ± 1 г / м2 
/ год у групі при зниженій (50%) [21]. Догляд у 
«екстремальних» вологих умовах може фактично 
перешкоджати нормальному дозріванню бар'єру 
шкіри замість того, щоб сприяти завершенню фі-
зіології шкіри. На сьогодні вже сформовані ре-
комендації щодо обмеження високої вологості 
повітря інкубаторів протягом виходжування пе-
редчасно народжених дітей.

Оцінка електричних властивостей шкіри (тоб-
то провідність, ємність або імпеданс) непрямий 
маркер гідратації РШ шкіри. Позитивна кореля-
ція між гідратацією РШ і ТЕВВ була встановлена 
особливо у новонародженої та дитячої шкіри [19, 
25]. Проте, одноразове вимірювання електричних 
властивостей шкіри не розкриває властивостей 
РШ для обробки води, таких як гігроскопічність 
(здатність зовнішньої частини РШ притягувати 
воду) і здатність до утримання води. 

Таким чином, було проведено низку тестів для 
динамічних вимірювань гідратації, а саме тест 
сорбції-десорбції та тест на накопичення вологи 
[26, 27]. Нова методика, in vivo Ramanova, кон-
фокальна мікроспектроскопія, виявляє фактичний 
градієнт води в епідермісі, а також профілі кон-
центрації ряду гігроскопічних молекул [природні 
коефіцієнти зволоження] в РШ шкіри [28].

Гідратація РШ шкіри і ГВ. Проведено клінічне 

дослідження, в якому гідратацію РШ вимірювали 
у 40 немовлят з ГВ від 25 до 40 тижнів у перший 
день постнатального життя [25]. Немовлята з ГВ > 
30 тижнів мали значно нижчу гідратацію РШ, ніж 
ті, що народилися до 30-го тижня вагітності. Ці 
дані частково пояснюються неповним розвитком 
гідрофобної мантії (vernix caseosa) у недоноше-
них дітей, яка захищає плід від внутрішньоматко-
вої мацерації [7, 29]. Порівнювали гідратацію РШ 
у вернікс-збереженій і вернікс-видаленій шкірі 
на відповідних анатомічних ділянках у доноше-
них новонароджених [30]. Більш високу гідрата-
цію виявлено у вернікс-збережених ділянках, що 
відповідає значно нижчим класом еритеми та по-
верхневих значень рН (більш кислотних). 

Гідратація РШ і постнатальний вік дитини.  
Існує думка, що після народження в перші дні по-
стнатального періоду ступінь гідратації РШ шкі-
ри у доношених новонароджених є нижчою порів-
няно з старшими дітьми та дорослими [3, 11, 13, 
18].У неонатальному періодівідзначено збільшен-
ня властивостей гідратації РШ шкіри, що досягає 
стабільного стану між 2 тижнями і 1 місяцем ПНВ 
[3, 13]. Вимірювання гідратації в динаміці вияви-
ло зменшення здатності РШ шкіри скидати воду 
протягом неонатального періоду [13].

Клінічними дослідженнями встановлено, що 
гідратація РШ шкіри аналогічна або навіть вище 
у старших немовлят (3–48 міс. ПНВ) порівняно 
з дорослими [2, 12, 31]. Однак, фактичний граді-
єнт води та властивості обробки води значно від-
різняються. Доведено більш високий вміст води 
на поверхні шкіри і в межах перших 26 мкм від 
поверхні шкіри у дітей (3-12 місяців ПНВ) по-
рівняно з дорослими [31]. Тому більший градієнт 
води РШ був продемонстрований у дітей. Більш 
низькі рівні природних зволожуючих факторів 
(дані раманівської конфокальної мікроспектрос-
копії) були задокументовані з епідермісу дитини. 
Ці результати можуть частково пояснити більш 
швидку десорбцію води у дітей, виявлених у цьо-
му ж дослідженні [31]. Однак інші фактори, ніж 
концентрація природних зволожуючих факторів 
(наприклад, дозрівання корнеоцитів і РШ-ліпіди), 
можуть бути відповідальними за швидшу і більшу 
абсорбцію води у немовлят. Інші дослідження, які 
порівнювали дітей раннього віку (1-6 років) з до-
рослими, виявили нижчу гігроскопічність (здат-
ність зв'язувати воду) у групі дітей [4]. Питання 
щодо динамічних властивостей РШ новонародже-
ної та дитячої шкіри відкрите для клінічних до-
сліджень, особливо зі швидким розвитком нових 
методів оцінки in vivo епідермальної гідратації.

За даними клінічних досліджень, значно ниж-
ча гідратація РШ шкіри на лобі, спині, животі і 
вище на передпліччя і долонях спостерігалася в 
перший день життя новонароджених порівняно 
з дорослими [18]. Порівнюючи значення ємності 
між 1-й і 2-й день після пологів, більш високу гі-
дратацію РШ шкіри спостерігали на 1-й день на 
долоні і передпліччі, тоді як більш низькі значен-
ня отримували з пахової області [18]. Шкіра не-
мовлят (3 і 6 місяців ПНВ) була значно сухішою, 
ніж шкіра щік їхніх матерів, в порівнянні з більш 
нижчим рівнем ліпідів на поверхні шкіри [11]. Та-
кої різниці не спостерігалося на передпліччі. Було 
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висловлено припущення, що кліматичні фактори 
(вітер, пряме вплив сонця та повітря) можуть ви-
кликати висихання шкіри обличчя дитини. Зна-
чення ємності щік на 90 день ПНВ повернулися 
до тих, які були отримані при народженні у до-
ношених новонароджених, ймовірно, через завер-
шення адаптації до газового середовища [3].

У доношених новонароджених гідратація РШ 
шкіри і швидкість накопичення вологи значно 
нижчі у шкіри без підгузків в порівнянні з підгуз-
ками [13]. Однак, ці розбіжності були найбільш 
помітними через 2 тижня ПНВ і майже зникли в 
кінці першого місяця після пологів. Дослідження, 
проведене в тій же групі, виявило подібну різни-
цю (підгузки проти без підгузків) пізніше в ди-
тинстві (3–6 місяців ПНВ), ймовірно, через оклю-
зійних властивостей підгузків [27].

Статева різниця не спостерігалася при вивченні 
гідратації РШшкіри дітей при ПНВ 3, 30 і 90 ро-
ків (доношені новонароджені, анатомічні ділянки - 
лоб, щока, передпліччя, сіднична область) [3]. Зна-
чення ємності не розрізнялися між немовлятами 
чоловічої та жіночої статі віком 8–24 місяців [2].

PH поверхні шкіри дитини. «Кисла мантія» 
шкіри необхідна для підтримки бактеріологічної, 
хімічної та механічної стійкості [31, 33]. Під-
кислення шкіри має важливе значення для про-
цесів дозрівання і відновлення епідермального 
бар'єру, наприклад, ферментативна активність 
β-глюкореброзідази і кислої сфінгомієлінази 
(ключових ферментів в позаклітинній переробці 
ліпідів РШ) демонструє кислий оптимум рН [34]. 
Більш того, підвищення рН призводить до дегра-
дації цих ферментів за рахунок індукції актив-
ності серинових протеаз [35, 36]. Підвищення pH 
поверхні шкіри пропонує оптимальні умови для 
ферментативної дії калікреїну 5 і калікреїну 7 [37, 
38]. Підвищення pH РШ призводить до оборотно-
го збільшення активності цих ферментів [35]. Та-
ким чином, клінічні спостереження свідчать, що 
посилення десквамації шкіри у дитини в перші 
дні після пологів може бути пов'язано з підви-
щеною активністю цих ферментів поверхні шкіри 
новонародженого в більш лужній бік.

Рівень поверхні шкіри як функція гестаційного 
віку.Після народження pH поверхні шкіри у доно-
шених і недоношених новонароджених підвищено 
(менш кислий), порівняно з дорослими або дітьми 
старшого віку, і знижується протягом перших 
тижнів після пологів [3, 12, 38, 39]. Проте, коре-
ляція між недоношеністю і pH поверхні шкіри не 
була продемонстрована безпосередньо, на відміну 
від бар'єру проникності. Підкислення шкіри спо-
стерігалося в неонатальному періоді у 40 недо-
ношених дітей з ДНМТ [39]. Гестаційний вік не 
впливав на загальну зміну рН. Розвиток «кислої 
мантії» було дуже близько до того, що спостеріга-
лося у доношених новонароджених [39, 40].

Рівень рН поверхні шкіри і ГВ. Незалежно від 
ГВі маси тіла при народженні, рН різко знижуєть-
ся в перші дні постнатальної життя, а потім більш 
поступово в решту неонатального періоду [3, 39, 
40]. Середнє значення pH в шести різних ділянках 
тіла в перший день життя (доношений новонаро-
джений) становило 7,08, що значно вище, ніж в 
контролі у дорослих (5,7) [18]. На наступний день 

у новонароджених спостерігалося зниження рН, 
але все ж значно вище, ніж у дорослих.

Зниження рН з 3-го по 30-й день неонаталь-
ного періоду було найбільш помітним в області 
волосистої частини, передпліччя в порівнянні з 
чолом, щоками і сідницями [3]. Значення рН за-
лишалися стабільними в дитинстві (день 30 і день 
90) для всіх досліджених ділянок шкіри.

Пізніше, в дитинстві, кислотність поверхні шкі-
ри, схоже, така ж, як у дорослих [12]. В одному 
повідомленні були продемонстровані значно більш 
високі значення pH (як на сідниці, так і на шкірі 
передпліччя) у дітей у віці 8-24 місяців у порівнян-
ні з дорослими [2]. Не було відзначено відміннос-
тей між групами після розподілу дітей за віком на 
дві категорії: 8-12 місяців і 12-24 місяці.

Різниця анатомічних ділянок в pH поверхні 
шкіри. Проведене клінічне дослідження довело, 
що після народження (1-й і 2-й день) не було ви-
явлено жодної різниці між рівнями pH поверхні 
[24]. Відповідно до цього, рН істотно не відріз-
нявся між ділянками в ранньому неонатальному 
періоді (день 3) [3]. Пізніше, на 90-й день, pH 
був вище на щоці і сідниці і нижче на лобі і пе-
редпліччі. Отже, екзогенні фактори, наприклад, 
вплив кліматичних факторів і оклюзії підгузка, 
відповідно, можуть бути відповідальні за анато-
мічне зміна ділянки. Зниження pH в неонаталь-
ному періоді було ускладнено на ділянці шкіри 
з підгузком [13]. В кінці першого місяця pH був 
значно вище в області шкіри з підгузком в порів-
нянні з більш кислою областю без підгузка. Така 
відмінність діагностувалась пізніше в дитинстві 
(8-24 місяці) зі значно більш високими значення-
ми рН на сідницях у порівнянні зі шкірою воло-
систої частини передпліччя [2].

Статеві відмінності у рН поверхні шкіри. Вплив 
статі на кислотність поверхні шкіри є спірним. 
Ранні дослідження виявили, що у недоношених 
дівчаток більш високий рН, ніж у хлопчиків [40]. 
Інші дослідження не змогли знайти статеві від-
мінності в рН у доношених новонароджених [3, 
41], так і пізніше в дитинстві [2]. Для того, щоб 
зробити висновок про роль статі у формуванні рН, 
необхідне детальне ґендерне порівняння рН щодо 
інших факторів, що впливають на кислотність по-
верхні шкіри (ПНВ, анатомічна ділянка).

Окремо слід зупинитися на мікробіомі шкіри 
новонароджених та немовлят. Найважливішою 
ланкою імунної системи дитини з народження 
і першою лінією захисту від патогенів є мікро-
біом шкіри, який формується з перших діб в за-
лежності від способу народженнята вже протягом 
перших 30 днів життя стає більш схожим на шкі-
ру дорослої людини зі значимо більш вираженою 
різноманітністю.

Відомо, що у новонароджених, які з'явилися 
на світ шляхом вагінальних пологів, первинний 
мікробіом більше схожий на мікрофлори піхви їх 
матері. Бактерії на шкірі більшості дітей, наро-
джених за допомогою кесаревого розтину, пред-
ставлені умовно-патогенними штамами лікарні 
[3].Але, популяції мікроорганізмівна шкірі дити-
ни згодом еволюціонують. Так в одному з остан-
ніх клінічних дослідженьмікробного складу в не-
мовлят у віці від 1 до 12 місяців було відзначено, 
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що відмінності в мікрофлорі шкіри між тими, хто 
народився шляхом вагінальних пологів та за допо-
могою кесаревого розтину, після першого місяця 
життя вже не визначаються, а сам мікробіом шкі-
ри продовжує розвиватися протягом першого року 
життя [43, 44]. Найбільш поширеними класами 
бактерій на всіх протестованих ділянках шкіри і у 
дітей різного віку були бактерії Bacilli, Clostridia і 
Actinobacteria, відносні їх кількості розрізнялися 
залежно від віку та ділянки шкіри[44]. Ця картина 
мікроорганізмів відрізняється від шкіри дорослої 
людини, у якоїмікробіом досить постійний [44]. 
Отже, мікробіом шкіри немовляти може піддава-
тися більшому ризику щодо підтримки зростання 
шкідливих або інфекційних мікробів протягом пе-
рехідного періоду, особливо якщо є фактори ризи-
ку [43, 44].

Існує небагато досліджень, що можуть дати 
уявлення про зв'язок між станоммікробіоти шкі-
ри дитини в ранньому віці та різноманітними за-
хворюваннями.Крім того, такі продукти, як мило 
і зволожуючі засоби, які наносяться на шкіру, мо-
жуть потенційно впливати на розвиток мікрофло-
ри шкіри дитини після народження [42].

Нещодавно завершено клінічне дослідження 
компанії JOHNSON’S® поздовжніх змін до мікро-
біоти шкіри новонароджених шляхом порівняння 
двох схем догляду за здоровою шкірою у ново-
народжених із застосуванням засобів гігієни для 
немовлят компаніїJOHNSON’S® [45]. У основній 
групі спостереження дотримувалися призначеного 
режиму догляду за шкірою, а саме - застосування 
дитячого засобу для миття, шампуню і лосьйону 
компанії JOHNSON’S®, в той час як контроль-

на група використовувала тільки засіб для миття 
і шампунь компанії JOHNSON’S® без лосьйону 
[45]. У дослідженні оцінювали переносимість за-
собів і проводили неінвазивні вимірювання рівня 
pH шкіри, на підставі чого формувався мікробіом 
шкіри новонароджених на початку дослідження, 
на початку дослідження, 2-й, 4-й тижнях догляду 
і регресії (без догляду) [45].

За результатами дослідження зроблені висно-
вки, що купання як тільки з/без миючого засобу і 
подальшим зволоженням добре переносилися; pH 
шкіри залишалася злегка кислим протягом всього 
дослідження при будь-якому з режимів купання; 
істотних змін (сухість, почервоніння/еритема, ви-
сип/роздратування, шорсткість на дотик або за-
гальна оцінка об'єктивного роздратування або за-
гального зовнішнього вигляду шкіри) не виявлено 
ні в одній з груп щодо вихідного рівня в жодній 
тимчасової точці.

На початковому рівні у дітей, що народилися 
шляхом вагінальних пологів, мікробне наванта-
ження було нижче ніж у дітей, що з'явилися на 
світ за допомогою кесаревого розтину, проте мі-
кробіота шкіри у всіх новонароджених еволюці-
онувала до мікробного профілю шкіри немовлят 
протягом першого тижня життя [45]. У дитячій 
шкірі спочатку переважали види Staphylococcus і 
Streptococcus, проте вже у дітей старше 1 місяця 
їх кількість скорочувалася приблизно до полови-
ни всіх видівмікробіотишкіри [45]. Загальна різ-
номанітність бактерій на шкірі немовлят продо-
вжувала зростати в період з 1-го по 4-ий тиждень 
дослідження і особливо не залежало від схеми до-
гляду за шкірою [45]. Дані представлені на рис. 1.

Отже, мікробом шкіри у новонароджених і в 
ранньому дитинстві - це далеко не та стабільна 
екосистема, яка спостерігається у дорослих лю-
дей, тому вона вимагає особливого щадного до-
гляду для захисту мікробіома, що постійно змі-
нюється, і профілактики розвитку проблем зі 
шкірою. Важливо відзначити, що купання немов-
ляти після народження з миючими засобами або 
тільки з водою не робить негативного впливу на 
мікробне різноманіття шкіри.

Таким чином, шкіра виконує різнобічні функ-

ції і відіграє ключову роль у підтримці гомеос-
тазу організму. При народженні розвиток шкіри 
не повністю завершено. Шкіра як зовнішній орган 
наділена безліччю функцій, таких як захист, се-
креція, абсорбція і терморегуляція. Початок піс-
ляпологового життя - це період активної адаптації 
і дозрівання структури і функцій шкіри дитини. 
Саме народження дитини стимулює дозрівання 
епідермального бар'єру і підкислення поверхні 
шкіри, особливо у передчасно народжених дітей. 
Доношені новонароджені більш морфо-функціо-

Рис. 1 Зміна мікробної різноманітності шкіри дітей в динамці
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нально зріли, у них розвинений роговий шар ви-
конує компетентну бар'єрну функцію, на відміну 
від недоношених. Повне бар'єрне дозрівання у 
недоношених дітей досягається через 2-4 тижні 
постнатального життя. Однак у недоношених з 
гестаційним віком 23-25 тижнів цей процес за-
ймає більше часу. Шкіра новонароджених швидко 
пристосовується до складних умов навколишньо-
го середовища після пологів. Однак деякі функ-
ції, наприклад, мікроциркуляція, продовжують 
розвиватися навіть після періоду новонародже-
ності, тобто аж до віку 14-20 тижнів. Тому дуже 
важливим є якісний і повноцінний догляд за шкі-
рою новонародженої дитини для ефективної про-
філактики подразнень та пелюшкового дерматиту, 
а батьки потребують підтвердженої інформації 
щодо заходів якісного догляду за шкірою дитини 
та алгоритму допомоги дитині. 

Зазвичай фахівці рекомендують часті зміни 
підгузків; мінімізацію терміну перебування ди-
тини у підгузках; використання одноразових за-
собів гігієни з суперабсорбентами і “дихаючих” 
підгузків; застосування місцевих препаратів по 
догляду за шкірою новонародженого та немовля-
ти, а також роблять акцент на батьківську освіту 
з гігієнічних навичок. Найкращим доглядом за 
шкірою дитини для попередження подразнень для 
підтримки цілісності епідермісу шкіри новонаро-
джених та немовлят є саме профілактичні гігіє-
нічні процедури. 

Усіма вимогам щодо якісного догляду за функ-
ціонально незрілою шкірою передчасно наро-
джених дітей з моменту народження, доношених 
новонароджених і далі немовлят відповідає про-
дукція компанії JOHNSON’S®.

Ланка ніжних продуктів для малюків втілена 
компанією за допомогою таких продуктів, як засіб 
«НІ БІЛЬШЕ СЛЬОЗАМ®» [NO MORE TEARS®], 
що діє на очі новонародженого так само м'яко, 
як вода, і засіб "ЛЕГКЕ РОЗЧІСУВАННЯ®" [NO 
MORE TANGLES®] для заплутаного волосся, щоб 
зробити відчуття під час купання дитини більш 
ніжними для малюків. 

Компанія JOHNSON’S® повністю змінила про-
дукти догляду, всередині і зовні, і встановила но-
вий стандарт ніжності. Враховані всі побажання 
і потреби батьків на підставі опитування більше 
26000 мам і тат в різних країнах світу, з тим, щоб 
допомогти сформувати і вдосконалити кожен еле-
мент нашої продукції.

Одним з основних моментів, про які компа-
нія почула, було перевага, що віддається меншій 
кількості інгредієнтів. Тому було скорочено кіль-
кість інгредієнтів в портфоліо більш ніж на 50%. 
Продукти догляду за дитячою шкірою і волоссям 
не містять парабенів, фталатів і консервантів, що 

вивільняють формальдегід, протягом декількох 
років. Всі кошти для миття, шампуні, лосьйони 
і креми мають ще більш ніжне дію, оскільки не 
містять барвників і сульфатів.Провідні продук-
ти на 96% натурального походження (отримані з 
природної сировини).Виходячи з середнього су-
купного обсягу інгредієнтів в складі засобів для 
миття, лосьйонів, шампунів і кондиціонерів, про-
дукція відповідає сертифікації ISO / DIS 16128 
(включаючи воду). Крім того, безпечні інгредієн-
ти, в яких батьки не були впевнені,були замінені 
інгредієнтами, отриманими з натуральної сирови-
ни, такими як соєве або кокосове масло.

Важливим моментом для батьків при до-
гляді за шкірою і волоссям дитини відзначено 
зручність використання. Так засоби для миття з 
більш кремообразною піною забезпечують ве-
лику кількість мильної піни, шампуні - швидко 
змиваються, а легковажні лосьйони не залишають 
липких або слизьких слідів. Вперше з 1973 року 
уJOHNSON’S®змінився дизайн флаконів, їх лег-
ше тримати, і додалось на 50% + більше дозато-
рів, які можна використовувати однією рукою, з 
тим, щоб батьки могли тримати іншу руку (як і 
сконцентрувати свою увагу) на малюка.

Таким чином, оскільки процес адаптації шкіри 
новонароджених і немовлят займає тривалий час 
після народження для запобігання подразнень шкі-
ри дуже важливим єскороченнятривалості застосу-
вання підгузків; змінюючи їх часто; використову-
ючи одноразові, з суперабсорбентами, “дихаючі” 
підгузки; купання принаймні щодня у воді з дитя-
чим маслом або пінкою; застосування вододиспер-
гованих кремів; захисних мазей і паст на вазелі-
новій основі або з оксидом. Доведена доцільність 
використання спеціальних дитячих серветок або 
(рідше) води та мочалки для очищення підгузкової 
зони. Очищення серветками призводить до трохи 
нижчих рівнів подразнень, еритеми та ТЕВВ.

Міжнародні експерти рекомендують купати 
дитину два рази на тиждень [46, 47, 48]. Бар'єрні 
препарати, що містять оксид цинку або вазелінат, 
як правило, рекомендуються експертами, здається 
захищають шкіру від вологи і можуть допомогти 
зменшити виразність подразнень [49]. Саме ком-
панія JOHNSON’S® забезпечує повну ланку засо-
бів для догляду за шкірою дитини з підтвердже-
ною якістю та ефективністю.
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Резюме. Первые дни после рождения - очень 
ответственный период активной функциональной 
перестройки и физиологической адаптации кожи 
ребенка к внематочной среде. Кожа как внешний 
орган обладает массой функций, таких как защита, 
секреция, абсорбция и терморегуляция. Рождение 
ребенка стимулирует созревание эпидермального 
барьера и подкисление поверхности кожи, осо-
бенно у преждевременно рожденных детей. 
Доношенных новорожденных более морфо-функ-
ционально зрелые, у них развит роговой слой, 
который выполняет компетентную барьерную 
функцию, в отличие от недоношенных. Полное 
барьерное созревания у недоношенных детей до-
стигается через 2-4 недели постнатальной жизни, 
у недоношенных с гестационным возрастом 23-25 
недель этот процесс занимает больше времени.

Кожа новорожденных быстро приспосабли-
вается к сложным условиям окружающей среды 
после родов. Однако некоторые функции, напри-
мер, микроциркуляция, продолжают развиваться 
даже после периода новорожденности, то есть 
до возраста 14-20 недель. Различные факторы 
окружающей среды (например, сухой и холодный 
воздух, подгузники и процедуры косметичес-
кого ухода) влияют на постнатальное развитие 
функциональных параметров кожи, таких как ги-
дратация рогового слоя и барьер проницаемости, 
особенно у недоношенных детей.

Цель данной статьи - анализ отдельных 
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Summary. The first days after birth is a very 
crucial period of active functional adjustment and 
physiological adaptation of the baby’s skin to the 
ectopic environment. The skin as an external organ 
has many functions, such as protection, secretion, 
absorption and thermoregulation. The birth of a child 
stimulates the maturation of the epidermal barrier 
and acidification of the skin surface, especially 
in prematurely born children. Full-term newborns 
are more morpho-functionally mature; they have 
a developed stratum corneum, which performs a 
competent barrier function, unlike premature infants. 
Full barrier maturation in premature babies is 
achieved after 2–4 weeks of postnatal life; in preterm 
babies with a gestational age of 23–25 weeks, this 
process takes longer.

The skin of newborns quickly adapts to the difficult 
environmental conditions after childbirth. However, 
some functions, such as microcirculation, continue to 
develop even after the neonatal period, that is, until 
the age of 14-20 weeks. Various environmental factors 
(for example, dry and cold air, diapers and beauty 
treatments) affect the postnatal development of the 
skin’s functional parameters, such as the hydration 
of the stratum corneum and the permeability barrier, 
especially in premature babies.

The purpose of this article is to analyze individual 
current knowledge of the physiology of the skin in 
newborns and infants with a practical approach and 
discussion of possible clinical consequences. High-
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РЕКОМЕНДАЦІЇ ДЛЯ ВПРОВАДЖЕННЯ З ПРАКТИКУ НЕОНАТОЛОГІЇ / RECOMMENDATIONS FOR IMPLEMENTATION INTO 
THE PRACTICE OF NEONATOLOGY

современных знаний о физиологии кожи у 
новорожденных и младенцев с практическим под-
ходом и обсуждением возможных клинических по-
следствий. Очень важным является качественный 
и полноценный уход за кожей новорожденного 
ребенка для эффективной профилактики раздра-
жений и пеленочного дерматита, а родители тре-
буют подтвержденной информации о мерах ка-
чественного ухода за кожей ребенка и алгоритма 
помощи ребенку. Именно компания JOHNSON'S® 
обеспечивает полное звено средств для ухо-
да за кожей ребенка с доказанными качеством и 
эффективностью.

Ключевые слова: новорожденные; кожа; 
адаптация; уход.

quality and complete skin care for a newborn baby is 
very important for effective prevention of irritation 
and diaper dermatitis, and parents require validated 
information on measures of high-quality skin care 
for the baby and the algorithm for helping the child. 
It is JOHNSON'S® that provides a complete link 
of baby skin care products with proven quality and 
effectiveness.

Keywords: Newborns; Skin; Adaptation: Care.
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Вроджені вади розвитку судин, за даними ВООЗ, 
є достатньо розповсюдженою проблемою, яка 
об'єднує більш ніж 1100 різноманітних форм. Вади 
розвитку спричиняють достатньо високу летальність 
в неонатальному віці без адекватної хірургічної до-
помоги та інтенсивної терапії. За різними оцінками, 
від вад розвитку протягом перших 4 тижнів життя 
щорічно вмирають приблизно 303 000 дітей. 

Вроджені вади серця та магістральних судин 
зустрічаються в 1% (1 на 100 новонароджених) 
серед новонароджених, що по частоті на друго-
му місці після вроджених вад нервової системи. 
Одним з таких видів вад є вроджені аномалії роз-
витку грудної лімфатичної протоки. На відміну 
від інших вад великих судин, вони є достатньо 
рідкими, та спостерігаються з частотою 1:15000 
новонароджених [1]. Слідством такої розповсю-
дженості спонтанного хілотораксу у новонаро-
джених є маловивченість проблеми в неонатоло-

гії [2]. Так, під час написання статті доступними 
виявилися лише поодинокі звіти щодо вродженого 
хілотораксу та лише одна публікація з описанням 
хілотораксу та хілоперітонеуму у новонародженої 
дитини [3]. Міжнародна класифікація хвороб 10 
перегляду пропонує наступні коди для визначення 
вищевказаної патології: Q82.0 – "Спадкова лімфе-
дема" та J94.0 – "Інші ураження плеври".

Хілоторакс є найбільш типовим клінічним про-
явом патології з боку грудної лімфатичної про-
токи, яка асоціюється не тільки з вродженими 
вадами розвитку. Все ж таки етіологія і патоге-
нез виникнення спонтанного хільозного випоту 
у новонароджених є нез'ясованими. Існує теорія 
незрілості лімфатичної системи, що пояснює ви-
падки спонтанного одужання протягом перших 
місяців життя. Порушення звичайного дренажу 
лімфи є загрозливим для життя станом, який су-
проводжується накопиченням лімфи в тканинах з 
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КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК: ВРОДЖЕНИЙ 
ХІЛОТОРАКС ТА ХІЛОПЕРІТОНЕУМ 
У НЕДОНОШЕНОГО НОВОНАРОДЖЕНОГО

Резюме. Вроджені вади серця та магістральних судин зустрічаються в 1% (1 на 100 новонароджених) 
серед новонароджених, що по частоті на другому місці після вроджених вад нервової системи. Одним з та-
ких видів вад є вроджені аномалії розвитку грудної лімфатичної протоки. На відміну від інших вад великих 
судин вони є достатньо рідкими та спостерігаються з частотою 1:15000 новонароджених. Слідством такої 
розповсюдженості спонтанного хілотораксу у новонароджених є маловивченість проблеми в неонатології.

Хілоторакс є найбільш типовим клінічним проявом патології з боку грудної лімфатичної протоки, яка 
асоціюється не тільки з вродженими вадами розвитку. Все ж таки етіологія і патогенез виникнення спон-
танного хільозного випоту у новонароджених є нез'ясованими. Найчастіше хілоторакс або хілоперитонеум 
зустрічаються у недоношених дітей.

Наразі у світі існують консервативні та хірургічні шляхи лікування хілотораксу. У минулому протягом 
тривалого часу летальність від хілотораксу становила 50-100%. У теперішній час, із впровадженням в прак-
тику сучасних методів інтенсивної терапії, летальність від хілотораксу у новонароджених, за літератур-
ними даними, знизилась до 30-50%, але залишається досить високою, що пояснює значимість цієї патології.

Також проблема викликає клінічний інтерес через малу кількість спостережень та відсутність загально-
визнаного протоколу ведення новонароджених з хілотораксом, особливо в поєднанні з хілоперітонеумом та 
лімфедемою.

Представлений випадок цікавий тим, що, незважаючи на песимістичний прогноз, вдалося досягти повно-
го одужання дитини. Тяжкість стану дитини потребувала госпіталізації у відділення інтенсивної терапії 
новонароджених та проведення заходів по підтримці вітальних функцій, дренування плевральної порожнини, 
інфузії октреотиду протягом 17 діб, проведення хімічного плевродезу розчином повідону-йоду 10%.

Аналізуючи даний випадок, ми зазначили низьку ефективність застосування лише окремих напрямків те-
рапії в лікуванні хілотораксу та швидкий регрес симптомів після проведення комплексного лікування, яке ви-
мушено доповнили інвазивною процедурою - плевродезом - у поєднанні з постійним введенням норадреналіну, 
що відрізняє даний випадок від стандартних рекомендацій.

Ключові слова: новонароджений; хілоторакс; гідроторакс; плевродез; октреотид.
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наступним проривом у фізіологічні порожнини. 
Останнє призводить до недостатності кровообігу 
та порушення механіки дихання, метаболічним, 
електролітним розладам, потребує невідкладних 
заходів та втручань. Тривалі втрати лімфи через 
порожнини викликають імунодефіцит з розви-
тком сепсису. Причини виникнення хілотораксу у 
новонароджених можуть бути ятрогенними (кар-
діоторакальні операції, пункції центральних вен 
системи верхньої порожнистої вени, травма в по-
логах) [4]. Стани, при яких має місце підвищення 
тиску в системі верхньої порожнистої вени (тром-
боз ВПВ), вроджені вади розвитку (діафрагмальна 
кила), лімфангіоматоз, генетичні вади, вроджена 
ЦМВ-інфекція, запальний процес –  також ймовір-
ні чинники [2,5,6]. 

Хілоторакс визначається як патологічне накопи-
чення лімфатичної (хільозної) рідини в порожнині 
плеври, що виникає внаслідок лімфореї з грудно-
го протоку. Якщо дитина отримувала ентеральну 
суміш,  хільозна рідина має білувате забарвлення, 
містить велику кількість хіломікронів, які є осно-
вною транспортною формою тригліцеридів, холес-
терину та екзогенних жирних кислот. Хіломікрони 
утворюються в епітеліальних клітинах слизової 
кишківника; після всмоктування по лімфатичних 
шляхах надходять у грудну лімфатичну протоку і 
далі в систему кровообігу. При хілотораксі, крім 
високого вмісту ліпідів (більше 1,1ммоль/л), в хі-
льозному ексудаті спостерігається перевищення 
загальної кількості клітинних елементів (більше 
1000 в 1 мкл) і лімфоцитів (більше 90%) [7,8,9].

Інші джерела пов'язують розвиток хілотораксу 
з пологовою травмою - з пошкодженням головної 
лімфатичної протоки [6]. У половині випадків хі-
лоторакс наявний одразу після народження, рідше 
з'являється протягом першого тижня життя. Найчас-
тіше хілоторакс або хілоперитонеум зустрічаються 
у недоношених дітей [7,8]. Частина випадків обу-
мовлена пошкодженням ductus lymphaticus dexter 
під час хірургічного закриття Боталової протоки, 
яка найчастіше викликає серцеву недостатність у 
малюків з низькою вагою при народженні. Інвазив-
ні новоутворення грудної порожнини (нейроблас-
томи, лімфоми та лімф–гемангіоми) є наступними 
чинниками розвитку хілотораксу при проростанні 
в грудну лімфатичну протоку або при її здавленні. 

Наразі у світі існують консервативні та хірур-
гічні шляхи лікування хілотораксу [10]. Консерва-
тивні включають в себе: видалення центрального 
венозного катетеру; відміну ентерального та при-
значення повного парентерального харчування; 
призначення октреотиду в дозах 3.5-20 мкг/кг/год 
[4,9,10,11], який в Україні в дитячому віці до 18 
років заборонений та використовується «off label»; 
пункції та дренування плевральної порожнини; 
введення склеротиків у плевральну порожнину 
[3,4,10]. Хірургічний шлях представляє собою 
перев'язку грудної лімфатичної протоки відкри-
тим шляхом або торакоскопічно з попереднім вве-
денням per os розчину метиленового синього для 
візуалізації протоки [10]. З технічної точки зору 
пошук та перев'язку грудної лімфатичної протоки 
у новонароджених, особливо у недоношених, ви-
конати практично неможливо.

У минулому протягом тривалого часу леталь-

ність від хілотораксу становила 50-100%, що було 
обумовлено вираженими гіполіпідемією та гіпо-
протеїнемією, що виникають через масивні втрати 
жирів і білків з організму з хільозною рідиною. 
У теперішній час, із впровадженням в практику 
сучасних методів інтенсивної терапії, летальність 
від хілотораксу у новонароджених, за літератур-
ними даними, знизилась до 30-50%, але залиша-
ється досить високою, що пояснює значимість цієї 
патології [2,10]. Іноді можливі рецидиви, які обу-
мовлені варіабельністю анатомічної будови груд-
ної протоки та її колатералей, а також відсутністю 
клапанів, що перешкоджають ретроградному току 
лімфи в середньому відділі грудної клітини. Також 
проблема викликає клінічний інтерес через малу 
кількість спостережень та відсутність загально-
визнаного протоколу ведення новонароджених з 
хілотораксом, особливо в поєднанні з хілоперіто-
неумом та лімфедемою.

У статті представлений клінічний випадок вро-
дженої лімфедеми із наступним хілотораксом та 
хілоперітонеумом у недоношеної новонародженої 
дівчинки з двійні, та наша тактика лікування цього 
загрозливого стану. 

Дівчинка А., друга з двійні, народилася у пер-
шому кварталі 2019 року від І вагітності. Пологи 
передчасні, у терміні гестації 34 тижні у зв'язку 
з передчасним розривом плідних оболонок. Мати 
19 років, шлюб не зареєстрований. На обліку по 
вагітності не перебувала, не обстежена. Мати 
звичайної статури: зріст 178 см, вага 68 кг. Спад-
ковість не обтяжена. Дані щодо анамнезу батька 
відсутні. Зі слів матері: вагітність не планували, 
але остання протікала без особливостей. З шкід-
ливих звичок – тютюнопаління. Госпіталізована в 
пологовий будинок 2-го рівня надання допомоги 
із регулярними переймами, стрімкою пологовою 
діяльністю через 7 годин після передчасного від-
ходження навколоплідних вод. Після народження І 
дитини (дівчинка, m = 1550 г, 7/7 за Апгар) пологи 
були ускладнені випадінням петель пуповини дру-
гого плоду та спробою вилучення плоду за ніжку. 
Остання була не вдала, у зв'язку з чим проведений 
екстрений Кесарів розтин. 

Вилучили дитину з оцінкою по Апгар 3/5 балів, 
вага при народженні 2140 г, довжина тіла 44 см, го-
лівка 36,5 см, обвід грудної клітини 27,5 см. Дити-
на переведена на ШВЛ у пологовій залі, отримала 
екзогенний сурфактант «Куросурф®» ендотрахе-
ально у першу годину життя. По тяжкості стану 
за рахунок тяжких дихальних розладів та проявів 
неврологічної симптоматики, для подальшого об-
стеження та лікування у постнатальному віці 36 
годин дитина транспортована у відділення анесте-
зіології та інтенсивної терапії новонароджених 3-го 
рівня надання допомоги (ВАІТН) обласної дитячої 
клінічної лікарні. Перша дівчинка мала дихальні 
розлади та первинно адміністрована за допомогою 
NCPAP. Після стабілізації стану, на 7 добу життя 
переведена на другий етап виходжування. 

У ВАІТН дитині проведено загальноклінічні та 
інструментальні обстеження. Продовжено ШВЛ 
у допоміжному режимі, призначено інфузійну та 
антибактеріальну терапію, розпочато трофічне 
харчування, встановлено периферично імпланто-
ваний центральний венозний катетер 24G через 
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кубітальну вену правої руки. Особливо привер-
тала увагу наявність множинних гематом м'яких 
тканин тулубу та кінцівок. Найбільш виражені 
гематоми та набряк тканин локалізовано на ліво-
му плечі та верхній частині грудної клітини злі-
ва, що нами розцінено як пологове пошкодження. 
Синдром церебрального пригнічення був обумов-
лений гіпоксично-ішемічною енцефалопатією. 
На другу добу життя дитину обстежено: нейро-
сонографія – виражена ішемія перивентрикуляр-
ної мозкової тканини та внутрішньошлуночковий 
крововилив 2 ст;  сонографія серця та органів че-
ревної порожнини не виявила значних порушень. 
Рентгенографія грудної клітини (РГК) вогнищевих 
та інфільтративних змін не виявила.  Проведено 
рентгенологічний контроль положення кінця кате-
тера у верхній порожнистій вені.

Ентеральне зондове навантаження дитина 
отримувала згідно віку з поступовим "агресив-
ним" збільшенням ентерального об'єму грудним 
молоком. На п'яту добу життя стан дитини погір-
шився за рахунок прогресуючого набряку верхньої 
половини тулуба, що розцінено як синдром верх-
ньої порожнистої вени. Катетер видалено та кате-
теризовано нижню порожнисту вену через вени 
лівої нижньої кінцівки. Незважаючи на застосо-
вані дії (включаючи дотацію гепарину 150 Од/кг/
добу), стан малюка продовжував погіршуватись 
за рахунок наростання респіраторних порушень, 
недостатності кровообігу та прогресування гене-
ралізованих набряків. Набряковий синдром було 
розцінено як компонент гострого ураження нирок 
на тлі поліорганної недостатності, але у хворого 
виявлено відсутність олігоурії та гіперазотемії 
протягом 3 днів (діурез 2,5-3,4 мл/кг/год, креати-
нин 112-127 мкмоль/л). 

На 8-9 добу життя  набряки прогресували, вага 
дитини збільшилась на 640 грамів від народження, 
а при ультразвуковому дослідженні черевної по-
рожнини виявлено асцит, що потребувало дрену-
вання черевної порожнини (рис. 1). 

Також прогресивно зростала потреба в респіра-
торній підтримці, при РГК виявлено правобічний 
гідроторакс (рис.2), що підтверджено сонографією 
грудної клітини. Проведено торакоцентез, отрима-
но 40 мл  рідини молочного кольору, аналогічна 

рідина в кількості 50 мл отримана з черевної по-
рожнини. Проведено мікроскопічний, біохімічний 
та цитологічний аналіз рідини: загальний білок 34 
г/л; альбумін 20 г\л; тригліцериди 8,26 ммоль\л; 
холестерин 1,3 ммоль/л; цитоз 1,8×109 в 1 мл; лім-
фоцити 93%. Аналіз отриманої рідини дозволив 
остаточно підтвердити діагноз хілотораксу, хіло-
перитонеуму та лімфедеми. 

Виключення генетичної патології потребувало 
консультації відповідного фахівця та каріотипу-
вання – отримано нормальний каріотип.

Прийнято рішення про повну відміну ентераль-
ного харчування, розпочато парентеральне хар-
чування, що включало 10% "Аміновен інфант®" 
3 г/кг/добу, 20% "СМОФліпід®" 2,5 г/кг/добу та 
розчини глюкози із метаболічною швидкістю 9-12 
мг/кг/хв. Розпочато безперервну інфузію октре-
отиду 2,5 мкг/кг/год. Слід зазначити, що саме з 
останнім препаратом пов'язано багато сподівань 
щодо ефективного лікування за рахунок зниження 
всмоктування жирних кислот в травному каналі 
[2,3,4,5]. На 11 добу проведено дренування пра-
вої плевральної порожнини, тому що продукція 
хільозного випоту протягом двох днів не змен-
шувалась. Протягом наступних семи діб витоки 
по плевральному дренажу складали 70–200 мл на 
добу. Зберігалася генералізована лімфедема з імбі-
біцією тканин лімфою (з місць ін'єкцій виділялася 
світло-жовта рідина). На відміну від плевральних 
стоків, витікання хілосу з черевної порожнини зу-
пинилося. Дозу октреотиду збільшували до 4 мкг/
кг/год. Проводилася неодноразова корекція гіпо-
протеїнемії 10% розчином альбуміну. Знизився ді-
урез, адекватність якого вдавалося досягти лише 
із щоденною стимуляцією петльовими діуретика-
ми. Для забезпечення дитині комфортного стану 
на тлі лімфедеми та дренування порожнин призна-
чено постійне введення морфіну 20 мг/кг/год.

Дитина дистанційно консультована  фахівцями 
ДУ "Центр дитячої кардіології та кардіохірургії" 
МОЗ України, враховуючи те, що найбільша кількість 
випадків хілотораксу у новонароджених розвивається 
в асоціації з кардіохірургічними втручаннями. 

На 20 добу життя, враховуючи відсутність по-
зитивної динаміки, прийнято рішення про прове-
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Рис.1. Генералізована лімфедема, 
хілоперітонеум, хілоторакс. 9 доба життя

Рис.2. Правобічний хілоторакс. Лімфедема: 
потовщення підшкірної клітковини
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дення плевродезу. Особливо слід зазначити, що 
процедура плевродезу є достатньо інвазивною, 
а всмоктування агресивної рідини з плевральної 
порожнини може спричиняти ушкодження нирок 
та печінки, розвиток шоку [9]. Виходячи з ви-
щевказаного, цю операцію слід використовувати 
як останній крок при відсутності ефекту від кон-
сервативної терапії. В умовах загального знебо-
лення фентанілом в праву плевральну порожнину 
було введено 5 мл/кг 10% розчину повідон–йоду 
("Betadine®") з подальшим перетисканням дре-
нажної трубки на 10 хвилин [1,6,12]. Дівчинка 
процедуру перенесла без ускладнень.

Ще одним маловивченим напрямком терапії по-
рушень дренування лімфи є безперервна інфузія 
розчину норепінефрину. Можливим механізмом 
ефективної дії є констрикція лімфатичних судин. 
Враховуючи відсутність позитивної динаміки, 
призначено безперервну інфузію розчину нора-
дреналіну 1 мкг/кг/хв під контролем артеріально-
го тиску з підтримкою нормотензії. 

На 22 добу життя на тлі комплексного лікуван-
ня була отримана позитивна динаміка – виділен-
ня хілосу по дренажу зменшилося до 15-20 мл на 
добу, але не припинилося. На 24 добу життя було 
повторно проведено плевродез за попередньою 
методикою. Відтоді відзначено стійку позитивну 
динаміку, а саме: відсутність виділення хілосу по 
плевральному дренажу протягом п'яти діб, після 
чого останній видалений; зменшилася лімфедема; 
нормалізувався діурез та поступово зменшувалась 
потреба в респіраторній підтримці. На 27 добу 
життя відмінено октреотид та норадреналін, а на 

29 добу видалений плевральний дренаж та розпо-
чато ентеральне харчування. На 32 добу життя ди-
тина переведена на спонтанне дихання. На 43 добу 
життя дитина переведена у відділення патології 
новонароджених з вагою 2540г. Слід зазначити, 
що до моменту переводу дитини на другий етап 
виходжування лімфедема повністю регресувала, а 
прибавка ваги в 400г відбулася за рахунок "пісної 
маси". На 60 добу дитина виписана додому в задо-
вільному стані з вагою 3060г.

Заключення
Наприкінці слід зазначити, що нам не вдалося 

досконало з'ясувати етіологію даного кейсу, але, 
виходячи з позитивного результату та відсутності 
рецидиву протягом 8 місяців життя, можна припус-
тити, що даний випадок вродженого хілотораксу 
все ж таки пов'язаний з перинатальним пошкоджен-
ням грудної лімфатичної протоки. Таким чином, 
аналізуючи даний випадок, ми зазначили низьку 
ефективність застосування лише окремих напрям-
ків терапії в лікуванні хілотораксу та швидкий 
регрес симптомів після проведення комплексного 
лікування, яке вимушено доповнили інвазивною 
процедурою – плевродезом – у поєднанні з постій-
ним введенням норадреналіну, що відрізняє даний 
випадок від стандартних рекомендацій. 

Конфлікт інтересів
Автори заявляють про відсутність конфлікту 

інтересів та сподіваються, що даний звіт буде ко-
рисним лікарям всіх спеціальностей, які залучені 
до надання допомоги новонародженим.
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Резюме. Врожденные пороки сердца и 
магистральных сосудов встречаются у 1% (1 на 100 
новорожденных) среди новорожденных, по час-
тоте на втором месте после врожденных пороков 
нервной системы. Одним из таких видов пороков 
являются врожденные аномалии развития грудного 
лимфатического протока. В отличие от других ано-
малий крупных сосудов, они достаточно редкие и 
наблюдаются с частотой 1:15000 новорожденных. 
Следствием такой распространенности спонтан-
ного хилоторакса у новорожденных является ма-
лоизученность проблемы в неонатологии.

Хилоторакс является наиболее типичным кли-
ническим проявлением патологии со стороны 
грудного лимфатического протока, которая ас-
социируется не только с врожденными порока-
ми развития. Все же этиология и патогенез воз-
никновения спонтанного хилезного выпота у 
новорожденных являются невыясненными. Чаще 
всего хилоторакс или хилоперитонеум встречают-
ся у недоношенных детей.

Сейчас в мире существуют консервативные и 
хирургические пути лечения хилоторакса. В про-
шлом в течение длительного времени летальность 
от хилоторакса составляла 50-100%. В настоящее 
время, с внедрением в практику современных мето-
дов интенсивной терапии, летальность от хилото-
ракса у новорожденных, по литературным данным, 
снизилась до 30-50%, но остается достаточно 
высокой, что объясняет значимость этой патологии.

Также проблема вызывает клинический ин-
терес из-за малого количества наблюдений и от-
сутствия общепризнанного протокола ведения 
новорожденных с хилотораксом, особенно в соче-
тании с хилоперитонеумом и лимфедемой.

Представленный случай интересен тем, что, не-
смотря на пессимистический прогноз, удалось до-
стичь полного выздоровления ребенка. Тяжесть 
состояния ребенка требовала госпитализации в отде-
ление интенсивной терапии новорожденных и про-
ведения мероприятий по поддержке витальных функ-
ций, дренирования плевральной полости, инфузии 
октреотида в течение 17 суток, проведения химичес-
кого плевродеза раствором повидона-йода 10%.

Анализируя данный случай, мы отметили низ-
кую эффективность применения только отдельных 
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Summary. Congenital malformations of the 
heart and great vessels are found in 1% (1 in 100 
newborns) among newborns. They are hold the second 
place after congenital malformations of the nervous 
system. One of these types of malformations are 
congenital malformations of the thoracic lymphatic 
duct. Unlike other anomalies of the great vessels, 
they are quite rare, and detected with a frequency of 
1: 15000 newborns. A consequence of this prevalence 
of spontaneous chylothorax in newborns is a poorly 
understood problem in neonatology.

Chylothorax is the most typical clinical 
manifestation of the thoracic lymphatic duct 
pathology, which is associated not only with 
congenital malformations. Nevertheless, the etiology 
and pathogenesis of spontaneous chylous effusion 
in newborns are unclear. Most often, chylothorax or 
chyloperitoneum occurs in premature infants.

Today there are two ways of chylothrax treatment: 
conservative and surgical. In the past, for a long 
time, mortality from chylothorax has been 50-100%. 
Currently, with the introduction of modern methods 
of intensive care into practice, mortality from 
chylothorax in newborns, according to published 
data, has decreased to 30-50%, but remains quite high, 
which explains the significance of this pathology.

The problem is also of clinical interest due to the 
small number of observations and the lack of a protocol 
for the management of chylothorax in newborns, 
especially in combination with chyloperitoneum and 
lymphedema.

Nevertheless, this case report is interested due 
to achievement complete recovery of the patient, 
despite the pessimistic prognosis. The severity of 
the condition of the child required hospitalization 
in the neonatal intensive care unit and measures 
to support vital functions, drainage of the pleural 
cavity, octreotide infusion for 17 days, and chemical 
pleurodesis with 10% povidone-iodine solution.

Analyzing this case, we noted the low efficiency 
of using only one particular method of therapy in the 
treatment of chylothorax and the rapid regression 
of symptoms after complex treatment, which was 
supplement with an invasive procedure - pleurodesis 
- in combination with the continuous administration 
of norepinephrine. Thus, due to this complex 
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направлений терапии в лечении хилоторакса и 
быстрый регресс симптомов после проведения 
комплексного лечения, которое вынуждено допо-
лнили инвазивной процедурой - плевродезом - в 
сочетании с постоянным введением норадренали-
на, что отличает данный случай от стандартных 
рекомендаций.

Ключевые слова: новорождённый; хилото-
ракс; гидроторакс; плевродез; октреотид.

treatment this case distinguishes from standard 
recommendations.

Keywords: newborn; chylothorax; hydrothorax; 
pleurodesis; octreotide.
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Хлопчик К. народився від 7 вагітності 5 по-
логів шляхом термінового кесаревого розтину з 
приводу тахікардії плода у терміні 30 тижнів ва-
гітності, перебіг якої ускладнився анемією серед-
нього ступеню, багатоводдям, варикозною хворо-
бою. Тахікардія плода > 200 уд./хв. була виявлена 
аускультативно і за даними ультразвукового до-
слідження (УЗД). Антенатально ознак водянки 
плода не відмічалось, медикаментозна корекція 
тахікардії й стероїдна профілактика не проводи-
лась. Маса тіла при народженні 1880 г, довжина 
41 см,  оцінка за шкалою Апгар 3-5 балів. 

Стан дитини при народженні важкий: не кри-
чить, самостійне дихання не ефективне, частота 
серцевих скорочень (ЧСС) до 200 уд./хв., загаль-
ний ціаноз. Розпочата ШВЛ системою Neopuff 
через маску з подальшою інтубацією трахеї та 
апаратною ШВЛ з дихальним об’ємом 5-7 мл/кг. 
За даними КЛС і газів крові, асфіксія при наро-
дженні не відмічалась (рН 7,42, рО2 44 мм рт. ст., 
рСО2 30 мм рт. ст., НСО3 21 ммоль/л). Попередній 
діагноз: РДС, дихальні порушення важкі. Анемія 
неясного генезу (гемоглобін 118 г/л). Тахікардія 
неуточнена.  Недоношеність 30 тижнів. Велико-
ваговий до терміну гестації. 

Стан дитини залишався важким: синдром при-
гнічення, тахікардія до 280 уд./хв., дихальні роз-
лади, киснева залежність, з приводу чого введено 
екзогенний сурфактант 200 мг/кг; артеріальна гі-
потензія, що корегувалась волемічною підтрим-
кою 10 мл/кг та призначеннямдопаміну; в по-
дальшому артеріальний тиск нормалізувався, був 
однаковим на всіх кінцівках. Проведено транс-
фузію еритроцитарної маси 15 мл/кг. Призначено 
емпіричну антибактеріальну терапію (ампіцилін, 
гентаміцин), парентеральне харчування, а з дру-
гої доби  - ентеральне харчування.  

При обстеженні даних за ранній неонатальний 
сепсис немає, глюкоза крові в нормі, електролі-
ти (К, Na, Ca, Mg)в нормі, печінка не збільшена, 
набряків немає, діурез задовільний. На ЕХО-КГ 
ознак структурних вад серця не виявлено, скорот-
ливість міокарду хороша, відкрите овальне вікно 
(ВОВ) 2 мм, відкрита артеріальна протока 4 мм з 
артеріальним скидом. На нейросонографії – озна-
ки незрілості головного мозку.

В кінці першої доби життя розпочата холтерна 
діагностика, за даними якої, а також після введення 
аденозіну(АТФ) 0,1 мг/кг з метою диференційної діа-
гностики, підтверджено діагноз тріпотіння передсердь. 
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КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК ТРІПОТІННЯ 
ПЕРЕДСЕРДЬ У НОВОНАРОДЖЕНОГО

Резюме. Тріпотіння передсердь плода (ТП) – друга за поширеністю тахіаритмія, що виявляється менше 
ніж у 1% вагітностей і становить до 30% всіх тахіаритмій, що зустрічаються в плодовому періоді. ТП ха-
рактеризується регулярним скороченням передсердь з частотою 300-600 уд./хв.., що супроводжується такою 
ж або меншою частотою скорочень шлуночків внаслідок різного ступеню атріо-вентрикулярної блокади, і 
у 80% плодів виявляють блокаду 2:1. В якості основного механізму, що призводить до ТП, вважають коло 
повторного входу, що спричинене передчасною активацією передсердь. Клінічна симптоматика, зумовлена 
ТП, визначається частотою скорочення шлуночків: від повної відсутності симптомів до застійної серцевої 
недостатності і смерті. Діагноз ТП підтверджується з допомогою ЕКГ, холтерного дослідження, введення 
аденозину. ТП у плода і новонародженого може припинитися спонтанно. Лікування ТП включає електричну 
або медикаментозну кардіоверсію або надчасту стимуляцію передсердь. Наведені принципи лікування плодів 
і новонароджених з ТП.

У статті описаний клінічний випадок діагностики і лікування тріпотіння передсердь у новонародженого.
Ключові слова: тріпотіння передсердь; плід; новонароджений; кардіоверсія; лікування тахіаритмії.

Рисунок 1. Тріпотіння передсердь з атріо-вентрикулярною блокадою 2:1
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На третю добу, після седаціїсибазоном, дитині про-
ведено електричну кардіоверсію енергією 1 Дж/кг, від-
новлено синусовий ритм. Розпочато безперервну інфу-
зіюпропанорму 10 мкг/кг за хв. Повторна кардіоверсія 
проведена на четверту добу життя.

На 10 добу дитина екстубована, розпочата дихальна 
підтримка СРАР. Через 4 хвилини після екстубації ЧСС 
300 уд./хв., проведено вагусну пробу (холодна сервет-
ка на обличчя), серцевий ритм нормалізувався відразу. 
Тріпотіння передсердь повторно відмічено через добу 
після екстубації, під час зондового годування; накла-
дена холодна серветка на обличчя, відновлено синусо-
вий ритм. З огляду на зростання дихальних розладів, 
проведено інтубацію трахеї і розпочато ШВЛ. Через 
пів доби, після зміни положення голови, у дитини від-
мічено тахікардію 305 уд/хв, вагусна проба без ефекту, 
розпочата інфузіякордарону 25 мкг/кг за хв. – без ефек-
ту. Розпочата інфузіяметопрололу 0,1 мг/кг за 5 хв., з 
інтервалом 5 хв., всього 3 дози, з подальшим введенням 
5 мкг/кг за хв., ЧСС зменшилась до 275 уд./хв.

На 12 добу життя, зважаючи на резистентну до ме-
дикаментозної терапії тахікардію, дитині призначено 
кордарон 25 мкг/кг за хв., а в подальшому проведено 
(втретє) кардіоверсію енергією 1 Дж/кг, що відновило 
синусовий ритм. На тлі підтримуючої дози кордарону 
10-15 мкг/кг за хв. спостерігався короткочасний напад 
тахікардії 275 уд./хв. За даними ЕХО-КГ - ознаки діа-
столічної і систолічнї дисфункції міокарду лівого шлу-
ночку  І типу. 

На 14 добу припинено ШВЛ, розпочата дихальна 
підтримка в режимі BiPhasic.

На 18 добу інфузія кордарону припинена, призна-
чено анапрілін 0,5 мг/кг двічі на день, а з 21 дня – 1 раз 
на день. ЧСС 118-150 уд. за хв. На ЕХО-КГ - ВОВ 3 мм, 
скоротливість міокарду хороша.

На 21 день життя, зважаючи на тривалу кисневу 
залежність, епізоди десатурації і потребу в дихальній 
підтримці, призначено лікування бронхолегеневої дис-
плазії (дексаметазон 7 днів). На 25 день СРАР терапію 
припинено, продовжено кисневу терапію 25-30%. У по-

дальшому тахікардія не відмічалась, епізоди десатура-
ції були не частими, проходили самостійно.

Дитина виписана додому на 72 день життя в задо-
вільному стані з масою 3900 г. 

Рекомендації при виписці: Загальний режим. На-
гляд педіатра. Вигодовування грудним зцідженим мо-
локом. Профілактичне щеплення за індивідуальним 
календарем. Динамічне спостереження аритмолога.

Обговорення. 
Аритмії плода виявляють в 1% всіх вагітностей  і  

більшість цих аритмій є доброякісними і транзиторни-
ми, наприклад, ізольовані екстрасистоли. Приблизно 
10% аритмій є стійкими і проявляються у вигляді тахі-
аритмії плода. Тріпотіння передсердь плода (ТП) – дру-
га за поширеністю тахіаритмія, що виявляється менше, 
ніж в 1% вагітностей, і становить від 20% до 30% всіх 
тахіаритмій, що зустрічаються в плодовому періоді. 
Виявлення ТП плода зросло завдяки рутинному засто-
суванню УЗД плода з високою роздільною здатністю, 
ретельному моніторингу ЧСС плода і широко розпо-
всюдженою клінічною практикою проведення УЗД в 
третьому триместрі.

ТП характеризується регулярним скороченням пе-
редсердь з частотою 300-600 уд./хв., що супроводжу-
ється такою ж або меншою частотою скорочень шлу-
ночків внаслідок різного ступеню атріо-вентрикулярної 
(AV) блокади, і у 80% плодів виявляють блокаду 2:1[1].

В якості основного механізму, що призводить до 
ТП, вважають коло повторного входу (ріентрі), що 
спричинене передчасною активацією передсердь. При 
істмус-залежному ТП кільце ріентрі збудження знахо-
диться у правому передсерді й обов’язково проходить 
через кавотрикуспідальний перешийок («істмус»), що 
знаходиться між трикуспідальним клапаном і порож-
нистими венами та cristaterminalis. Кільце ріентрі зами-
кається, якщо довжина хвилі тріпотіння є меншою за 
довжину потенційного анатомічного кільця. Зільшений 
діаметр передсердь плода також може відігравати іс-
тотну роль у формуванні ТП.

Окрім ТП, причиною тахіаритмії плода можуть 
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Рисунок 2. Тріпотіння передсердь з атріо-вентрикулярною блокадою 2:1

Рисунок 3. Фібріляція передсердь
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бути атріовентрикулярна тахікардія ріентрі, передсерд-
на ектопічна тахікардія, стійка поєднана тахікардія рі-
ентрі та шлуночкова тахікардія [2, 3].

У 6% дітей ТП поєднується з природженими вадами 
серця,такими як дефект передсердної перегородки, син-
дром гіпоплазії лівого серця, аномалія Ебштейна і кардіомі-
опатія. При поєднанні ТП зі структурною патологією може 
виникати застійна серцева недостатність (ЗСН), водянка 
плода, ураження нервової системи і смерть плода[4].

Етіологія.
У дитячому віці ТП відбувається звичайно в анато-

мічно нормальному серці. [3] 
Причиною ТП у плода і новонародженого можна 

вважати складні процеси розвитку серця. Невдовзі піс-
ля утворення первинної серцевої трубки у серці від-
буваються значні перебудови. Приблизно на сьомому 
тижні розвитку людини проходить відділення міокарду 
передсердь від шлуночків в примітивному АV-каналі. 
З 12-го тижня розвитку міокард передсердь відокрем-
люється від шлуночків шаром фіброзної тканини, 
що називається фіброзним кільцем, через який лише 
атріо-вентрикулярний шлях AV-провідності поєднує 
міокарди передсердь і шлуночків. Але численні до-
даткові атріо-вентрикулярні міокардіальні сполучення 
існують до пізніх стадій розвитку серця. Ці додаткові 
шляхи мають властивість ретроградної і антеградної 
AV-провідності і поступово зменшуються на більш піз-
ніх етапах  розвитку [5].

Експериментальні спостереження і той факт, що 
тріпотіння передсердь відбувається в основному про-
тягом третього триместру, підтверджують гіпотезу, що 
основним механізмом ТП є коло ріентрі у передсердях 
плода, які, ймовірно, досягають критичного розміру 
приблизно в 27-30 тижнів гестаціїі мають високу віро-
гідність появи передсердних екстрасистол [6, 7].

Клінічні прояви у плода і новонародженого
Клінічна симптоматика, зумовлена ТП, визначаєть-

ся частотою скорочення шлуночків: від повної відсут-
ності симптомів до застійної серцевої недостатності і 
смерті. Тривала тахіаритмія у плода і новонародженого 
може зумовити появу набряків (водянки) і ЗСН. Ризик 
розвитку серцевої недостатності залежить від три-
валості аритмії, наявності структурних захворювань 
серця і гестаційного віку, але не від частоти скорочень 
передсердь, і навіть 12 год. безперервної тахікардії до-
статньо для декомпенсації стану гемодинаміки. [3] 

ТП виникає також в період новонародженості і про-
являється тахікардією та можливою ЗСН, і більшість 
(72%) пацієнтів мають симптоми протягом перших 48 
год. життя. Деякі пацієнти не мають клінічних проявів 
і тахікардія може бути виявлена при плановому обсте-
женні та моніторингу. Перехід від тріпотіння перед-
сердь до синусового ритму може відбутися спонтанно 
(менше, ніж за добу), але може потребувати інтенсив-
ного лікування[4]. Спонтанне припинення ТП є наслід-
ком коливання довжини циклу ТП.

Електрокардіографічні ознаки
Аритмія плода визначається як нерегулярний серце-

вий ритм плода або регулярний ритм зі швидкістю, що 
знаходиться за межами діапазону 120–160 уд./хв. Нор-
мальний синусовий ритм характеризується вертикаль-
ними Р-хвилями у відведеннях I і aVF на електрокарді-
ограмі (ЕКГ), за якими слідують вузькі QRS-комплекси 
[3].

Розрізняють типове ТП, що характеризується регу-
лярною активацією передсердь з частотою близько 300 

уд./хв.  і  однаковою, пилкоподібною формою хвиль Р 
на ЕКГ («зубці пилки»), а також ТП типу ІІ, що харак-
теризується хвилеподібною морфологією передсерд-
них зубців з частотою 340 і більше за хвилину.

Частота скорочень шлуночків у пацієнтів з ТП за-
лежить від стану АV-провідності і переважно не пе-
ревищує 150 уд/хв. За наявності АV-блокади з прове-
денням 2:1, 4:1 або при більш виражених порушеннях 
АV-провідності зв’язок між частотою хвиль тріпотіння 
і комплексамиQRS може бути стійким, а ритм шлуноч-
ків – регулярним.

Тріпотіння передсердь також може супроводжува-
тися нерегулярним шлуночковим ритмом, якщо відбу-
вається зміна ступеню AV-блокади (1:1, 2:1, 3:1). 

При поєднанні ТП з синдромом передчасного збу-
дження шлуночків або на фоні застосування протиа-
ритмічних препаратів 1-го класу без супутньої блокади 
проведення імпульсів через АV-вузол частота скоро-
чень шлуночків може відповідати частоті передсерд-
них хвиль (1:1) і досягати 300 і більше за хвилину. 

На відміну від ТП, фібриляція передсердь (ФП) харак-
теризується нерегулярною активацією  передсердь в інших 
грудних відведеннях, нерегулярною відповіддю шлуноч-
ків, відсутністю стійкого зв’язку між передсердними хви-
лями і шлуночковими комплексами навіть у відведенні V1. 
За низкою критеріїв ТП можна розглядати як потенційно 
більш небезпечну аритмію у плодів, ніж ФП[4].

Лікування
Тріпотіння передсердь у плода і новонароджено-

го може припинитися спонтанно. Його також можна 
припинити шляхом електричної або медикаментозної 
кардіоверсії або за допомогою надчастої черезстраво-
хідної чи ендокардіальної стимуляції передсердь. Для 
медикаментозної кардіоверсії застосовують пероральні 
чи внутрішньовенні форми препаратів 1-го класу (про-
пафенон, новокаїнамід) або аміодарон [1].

Потреба в антенатальному застосуванні протиарит-
мічних препаратів залежить від гестаційного віку, на-
явності або відсутності водянки плода, тривалості тахі-
кардії. Якщо  немає водянки плода і епізоди тахікардії 
є тимчасовими при доношеній вагітності, можна про-
вести родорозрішення з постнатальним обстеженням і 
лікуванням. 

Антенатальне призначення протиаритмічних пре-
паратів показане недоношеним плодам із стійкою та-
хікардією. Результати передчасного народження цих 
дітей є несприятливими, тому важливо забезпечити 
контроль ЧСС плода і провести родорозрішення після 
досягнення зрілості легень. Матері можна призначити 
дигоксин, флекаїнід і аміодарон. Протиаритмічні пре-
парати добре переходять через плаценту, але їх над-
ходження до плода може бути варіабельним. Водянка 
плода зменшує доступність і перешкоджає абсорбції 
препаратів у серці плода [3]. Лікування дигоксином у 
разі водянки плода пов'язано з низьким коефіцієнтом 
конверсії, і в цьому випадку бажано призначати дигок-
син у поєднанні з флекаїнідом, соталолом або аміода-
роном.

Медикаментозна терапія плода, який не має водян-
ки, може бути забезпечена призначенням матері дигок-
сину, а також соталолу, хінідину і прокаінаміду. Успіш-
не лікування плодів без водянки з ТП лише дигоксином 
є ефективним у 50–55% випадків. Якщо тріпотіння пе-
редсердь зберігається, але водянки немає, пропонують 
продовжити спостереження за плодом та постнатальне 
лікування і не призначати антенатальну проти аритміч-
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ну терапію другої лінії. 
Соталол і флекаїнід можуть мати проаритмічні 

ефекти у плодів з ТП і надшлуночковою тахікардією: 
соталол слід призначати плодам з ТП, а флекаїнід – при 
надшлуночковій тахікардії. 

Метою внутрішньоутробного лікування повинно 
бути відновлення синусового ритму, а не лише знижен-
ня частоти скорочення шлуночків шляхом підвищення 
ступеня AV-блокади.[6]

Новонароджених з нестабільною гемодинамікою 
найкраще лікувати синхронізованою кардіоверсієюз 
енергією 0,5-1 Дж/кг. Ефективним у припиненні арит-
мії може бути внутрішньовенне болюсне введення аде-
нозину (АТФ). Аденозин має швидкий початок дії, ко-
роткий період напіврозпаду, і викликає гостру блокаду 
AV-вузла. Аденозин також дозволяє відрізнити тріпо-
тіння передсердь від інших надшлуночкових тахікардій 
(при ТП після його введення частота хвиль активації 
передсердь не змінюється, а частота скорочень шлу-
ночків зменшується).

У разі рецидиву тахіаритмії можна призначити амі-
одарон, β-блокатори і прокаінамід.Необхідно дотриму-
ватися обережності, щоб не знизити швидкість скоро-
чення передсердь без блокування АV-вузла [3].

При ТП новонародженого препаратами вибору вва-
жають хінідин, соталол, аміодарон, пропафенон, флека-
їнід, верапаміл, прокаїнамід; повідомляється, що пропа-
фенон використовувався найчастіше.

Таким чином, у пацієнтів без ознак декомпенсації 
серцево-судинного стану вибір терапії першої лінії за-
лежить від існуючих протоколів і досвіду. Електрична 
кардіоверсія може виконуватися більше одного разу до 
досягнення стабільного синусового ритму. Якщо після 
кардіоверсії не відновлюється нормальний синусовий 
ритм, можуть бути призначені дигоксин, пропранолол, 
прокаінамід, а у разі рефрактерного ТП у новонародже-
них – аміодарон. Деякі діти з ТП потребують кардіости-
муляції передсердь [8].

Прогноз
Тріпотіння передсердь становить до однієї третини 

всіх тахіаритмій плода і може припинитися спонтанно 
у 50%, призвести до передчасних пологів, водянки пло-
да (38,6%) або смерті плода у 8-10% [7, 6].

Пацієнтам, у яких після ТП  відновився синусовий 
ритм, підтримуюча терапія зазвичай не потрібна. Якщо 
медикаменти призначено (β-блокатори, флекаїнід, амі-
одарон, дигоксин та ін.), то дітям дозволяють «перерос-
ти» дози у віці 6-12 місяців [3].
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Резюме. Трепетание предсердий плода (ТП) - 
вторая по распространенности тахиаритмия, 
выявляемая меньше чем в 1% беременностей, и 
составляет до 30% всех тахиаритмий, встречаю-
щихся в плодовом периоде. ТП характеризуется 
регулярным сокращением предсердий с частотой 
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Summary. Fetal atrial flutter (AFL) is the 
second most commonly occurring tachyarrhythmia 
diagnosed in lessthan 1% of pregnancies and accounts 
for up to 30% of all tachyarrhythmiain fetuses. TP 
is characterized by regular atrial contraction with a 
frequencyof 300-600 beats / min, accompanied by the 
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300-600 уд. / мин., что сопровождается такой же 
или меньшей частотой сокращений желудочков 
вследствие разной степени атриовентрикулярной 
блокады, и у 80% плодов обнаруживают блокаду 
2:1. В качестве основного механизма, который 
приводит к ТП, считается  круг повторного входа, 
вызванный преждевременной активацией предсер-
дий. Клиническая симптоматика, обусловленная 
ТП, определяется частотой сокращения желудоч-
ков: от полного отсутствия симптомов до застой-
ной сердечной недостаточности и смерти. Диагноз 
ТП подтверждается с помощью ЭКГ, холтеровско-
го исследования, введением аденозина. ТП у плода 
и новорожденного может прекратиться спонтанно. 
Лечение ТП включает электрическую или медика-
ментозную кардиоверсию или стимуляцию пред-
сердий. Представлены принципы лечения плодов 
и новорожденных с ТП.

В статье описан клинический случай диагностики 
и лечения трепетания предсердий у новорожденного.

Ключевые слова: трепетание предсердий; 
плод; новорожденный; кардиоверсия; лечение та-
хиаритмии.

same or less frequency of ventricular contractions 
due to different degrees of atrioventricular blockade, 
and 80% of the fetus es exhib it a blockadeof 2: 1. 
As the main mechanism leading to TP, the circle of 
re-entry is considered, which is caused by premature 
activation of the atrium. Clinical symptomatology, 
dueto TP, is determined by the frequency of 
ventricular contractions: from completeabsence of 
symptoms to congestive heart failure and death. The 
diagnosis of TP is confirmedby ECG, a holter study, 
the administration of adenosine. TP in fetus and 
newborn can stop spontaneously. Treatment for TP 
in volves an electrical or medication cardioversion, 
or atrial stimulation. The principles of treatment of 
fetuses and newborns with TP aregiven.

The article describes a clinical case of diagnosis 
and treatment of atrial flutter in newborn.

Keywords: Atrial Flutter; Fetus; Newborn; 
Cardioversion; Treatment of Tachyarrhythmias.
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Епуліс (синоніми: пародонтома, надясневик, 
епуліс, МКХ-10 – К 068) – збірний термін, що ха-
рактеризує своєрідні пухлиноподібні ураження 
щелеп з локалізацією патологічного процесу в ді-
лянці ясен. Гістогенетично епуліс не має зв’язку 
з тканинами зубного зачатка або зуба. Він розви-
вається з пародонту – тканин, що оточують зуб, і 
тому його відносять до пародонтом. Це захворю-
вання зустрічається в будь-якому віці [1].

Ймовірним провокуючим чинником для виник-
нення епуліса вважається хронічна травма тканин 
ясен і вуздечок верхньої та нижньої губи. Спосте-
рігається він також при аномаліях прикусу, при не-
правильно виготовлених зубних протезах і приший-
кових пломбах або при наявності зубного каменю і 
каріозних порожнин у приясенній ділянці [2].

Епуліс у дітей зустрічається досить часто. 
Пов’язують це переважно з процесом прорізуван-
ня зубів, коли слизова ясен піддається постійному 
травмуванню зубами, що прорізуються [3]. Зафік-
совані поодинокі випадки виникнення епуліса у 
новонароджених [4].

У старших дітей, у період статевого дозріван-
ня, нарости можуть утворитися внаслідок гормо-
нальних порушень. Аналіз частоти виникнення 
епулісу в дітей різних вікових груп показав, що 
найбільш часто він зустрічаються в період стате-
вого дозрівання.  Причиною цього є гормональні 
зміни, які відбуваються в організмі підлітка. Згід-
но даних літератури, епуліс у дівчаток зустріча-
ються вдвічі частіше, ніж у хлопчиків [5]. 

Макроскопічно при всіх морфологічних фор-
мах епуліс виглядає стереотипно – у  вигляді по-
одинокого вузла на більш чи менш широкій ніжці 
діаметром 0,5-2,0 см, рідше – більше. Характер-

ною особливістю епуліса є локалізація на гребені 
альвеолярного відростка, як правило з вестибу-
лярної сторони, частіше в ділянці різців та іклів, 
рідше – у ділянці премолярів.

 Виділяють три клініко-морфологічні форми 
епуліса. Незалежно від гістологічної будови, по-
верхня епуліса покрита багатошаровим плоским 
епітелієм, в якому можуть зустрічатися ділянки 
звиразкування, а в тканині вузла – хронічне за-
палення з розростаннями епітелію, що пов’язано 
з травматизацією.

Ангіоматозний епуліс – здебільшого зустріча-
ється у дітей до 10 років. Він має м’яку консис-
тенцію, безболісний, але внаслідок розвиненої 
мережі кровоносних судин, схильний до крово-
точивості навіть при незначних пошкодженнях. 
За кольором може бути дещо червонуватим, або з 
легким ціанотичним відтінком, поверхня горбис-
та. Улюблена локалізація ангіоматозного епулі-
са – пришийкова ділянка. Не впливає на кісткову 
тканину і має будову, типову для капілярної або 
кавернозної ангіоми, іноді з відкладенням гемоси-
дерину в стромі. Така форма здатна до рецидивів, 
що поєднується з ангіомами іншої локалізації.

Фіброзний епуліс зустрічається у різних віко-
вих періодах, але частіше після 40 років. Здатний 
призводити до деструкції кісткової тканини. Гіс-
тологічно він відповідає фібромам з невеликою 
кількістю судин капілярного типу. При наявності 
множинного ураження говорять про фіброматоз 
ясен. Фіброматозний епуліс має округлу або не-
правильну форму, розташовується з вестибуляр-
ної поверхні ясен на широкій, рідше вузькій ніжці 
та прилягає до зубів, може поширюватися через 
міжзубний проміжок на оральну сторону. Такий 

ВИПАДКИ З ПРАКТИКИ / CASES FROM PRACTICE

УДК: 616.311.2-006.31-036-071-08
DOI: 10.24061/2413-4260.IX.3.33.2019.12

О.І. Годованець, І.С. Марчук, 
Т.І. Муринюк 

Вищий державний навчальний заклад України 
«Буковинський державний медичний університет» 
(м. Чернівці, Україна)

ЕПУЛІС ЯК ПУХЛИНОПОДІБНЕ УТВОРЕННЯ. 
КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК

Резюме
Вступ. Епуліс – доброякісна пухлина порожнини рота, що походить із тканин пародонта. Фіброматозний 

епуліс однаково часто зустрічається в осіб обох статей. Ангіоматозну форму діагностують переважно у 
дітей. У дитячій стоматології пухлиноподібне утворення найчастіше виявляється в період змінного прикусу. 
Як наслідок – ретенція постійних зубів, дивергенція коренів. Зафіксовані поодинокі випадки виникнення епу-
ліса у новонароджених.

Мета дослідження. Оптимізація хірургічної методики лікування епулісу в дітей.
Матеріали та методи дослідження.  Оцінка патологічного процесу здійснювалася на основі анамнезу 

та клінічних даних пацієнтки К., 12 років. Додаткові методи обстеження – прицільна внутрішньоротова 
рентгенографія ділянки патологічного процесу, гістологічне дослідження. Лікування оперативне, диспансер-
не спостереження протягом 6 місяців.

Результати дослідження. Лікувальна тактика полягала у висіченні епуліса під місцевим знеболенням. Ви-
січений матеріал було відправлено для гістологічного дослідження, результати якого підтвердили діагноз – ан-
гіоматозний епуліс. Дано рекомендації після оперативного втручання. Проведено диспансерне спостереження 
протягом 6-ти місяців.

Висновки. Найефективнішим методом лікування епуліса є хірургічний. Для уточнення діагнозу необхідно 
проводити рентгенологічне та гістологічне дослідження.

Ключові слова: епуліс; гістологічне дослідження; хірургічне втручання.



132

епуліс покритий слизовою оболонкою блідо-роже-
вого кольору, має гладку або горбисту поверхню, 
щільно-еластичну консистенцію, безболісний, не 
кровоточить, характеризується повільним зрос-
танням. Рецидиви спостерігаються дуже рідко. 
Мікроскопічно представляє розростання фіброз-
ної тканини, в якій зустрічаються окремі кісткові 
перекладини [6].

Гігантоклітинний епуліс зустрічається, як пра-
вило, у жінок у віці 30-40 років, в окремих випад-
ках – у дітей. Макроскопічно він являє собою ву-
зол м’якої консистенції, темно-червоного кольору, 
іноді з коричневим відтінком. Рентгенологічно в 
зоні локалізації епуліса відзначаються розріджен-
ня кістки та руйнування кортикальної пластинки. 
Мікроскопічна картина відповідає периферичній 
гігантоклітинній гранульомі (остеобластокласто-
ма). Виявляється велика кількість клітин типу ос-
теобластів, які мають овальну форму та одне ядро, 
а також гігантські багатоядерні клітини типу осте-
окластів. Характерною особливістю гігантоклітин-
ного епуліса є інтерстиціальний тип кровопоста-
чання, що виражається в наявності великого числа 
вистелених ендотелієм міжтканинних щілин аж до 
утворення великих лакун, переповнених кров’ю. 
Застій крові призводить до крововиливів і з масив-
ним відкладенням гемосидерину в тканини вузла. 
Гігантоклітинний епуліс може рецидивувати, тому 
слід застосовувати більш радикальні методи опе-
ративного лікування [7].

Нерідко гігантоклітинний епуліс поєднується 
з ураженням інших кісток скелета, в тому числі 
і щелеп (частіше нижньої), де він має назву цен-
тральної гігантоклітинної гранульоми. Серед гі-
гантоклітинних епулісів у свою чергу виділяють 
периферичну гігантоклітинну гранульому, що 
розвивається з тканин ясен, і центральну, або ре-
паративну гігантоклітинну гранульому, що вини-
кає з кістки альвеолярного відростка.

Периферична гігантоклітинна гранульома – 
безболісне утворення округлої або овальної фор-
ми з горбистою поверхнею, м'якої або пружної 
еластичної консистенції, синюшно-багряного 
кольору. Розвивається на альвеолярній частині 
щелепи, кровоточить, росте повільно. Епуліс зна-
чних розмірів легко травмується, при цьому утво-
рюються ерозії та виразки. На епулісі зазвичай 
візуалізується вдавлення від зубів антагоністів. 
Зуби, до яких прилягає епуліс, зміщуються і не-
рідко стають рухомими. Мікроскопічно визнача-
ється велика кількість багатоядерних гігантських 
клітин, гранули гемосидерину [8].

Центральна гігантоклітинна гранульома зовні 
нагадує периферичну. Мікроскопічно вона пред-
ставлена фіброзною тканиною з множинними 
вогнищами геморагій, скупченням багатоядерних 
гігантських клітин, відкладеннями гемосидерину. 
Еластичний відросток з ясен, червоно-синього від-
тінку. Екзостоз утворюються з альвеолярного кіст-
кового наросту або слизової ясен. Цей вид епуліса 
з’являється і розростається до значних розмірів 
дуже швидко, що , у свою чергу, призводить до по-
стійного виділення сукровиці та травм [9].

Діагноз встановлюють на підставі даних клі-
нічної картини та результатів морфологічного 
дослідження. При центральній гігантоклітинній 

гранульомі за допомогою рентгенологічного до-
слідження виявляють ділянку деструкції кістки 
з чіткою межею і рівним контуром, на тлі якого 
можна виявити тонкі кісткові перегородки. Через 
схожість макроскопічної картини з іншими ура-
женнями пародонту пухлинної або запальної при-
роди вирішальне значення в діагностиці має гіс-
тологічне дослідження [10].

Лікувальна тактика полягає в усуненні трав-
муючого фактора і висіченні наросту. Хірургічне 
лікування – висічення епуліса в межах здорових 
тканин із наступною електрокоагуляцією або скле-
розуванням підлеглої тканини. Розріз роблять від-
ступивши від меж епуліса на 2-3 мм. Видаляють 
його разом з окістям, при центральній гігантоклі-
тинній гранульомі – з ділянкою кісткової ткани-
ни. Після висічення центральної гігантоклітин-
ної гранульоми залучену в процес ділянку кістки 
видаляють бором або фрезою. Після видалення 
епуліса краї рани коагулюють. Рану закривають 
марлею, просоченою йодоформною сумішшю або 
переміщують на неї сформований слизисто-над-
окістний клапоть. Зуби в ділянці епуліса видаля-
ють лише при значній рухливості та надмірному 
оголенні коренів. При великому ураженні кістки, 
а також рецидиві епуліса виробляють часткову 
резекцію альвеолярної частини разом ыз зубами. 
Прогноз сприятливий, при нерадикально викона-
ній операції виникає рецидив [11].

Основним заходом профілактики у виникненні 
епулісу є своєчасне звернення до лікаря-стома-
толога, з метою запобігання травми тканин ясен, 
своєчасного усунення всіх дискомфортних чинни-
ки під час носіння протезів або брекетів. Раз в 4-6 
місяців слід проходити обстеження та здійснюва-
ти санацію ротової порожнини.

Клінічний випадок
Пацієнт К., 12 років звернувся зі скаргами на 

наявність утворення на верхній щелепі праворуч. 
Соматичний стан без змін. Об’єктивно: обличчя 
симетричне, пропорційне, без видимих патоло-
гічних змін. При внутрішньоротовому огляді на 
вестибулярній поверхні ясен в ділянці 11/12 зубів 
наявне утворення у вигляді вузлика, ціанотичного 
забарвлення, легко кровоточить при дотиці, м'якої 
консистенції.

На прицільній рентгенографії – осередок ос-
теодеструкції без чітких меж (рис. 1).

Попередній діагноз – ангіоматозний епуліс.
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Рис. 1. Прицільна внутрішньоротова 
рентгенографія: ділянка остеодеструкції
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Лікувальна тактика полягала у висіченні да-
ного утворення. Хірургічний етап лікування 
проводили у такій послідовності: під місцевим 
знеболенням анестетиком артикаїнового ряду з 
адреналіном (1:200000) проведено висічення епу-
ліса з послідуючою діатермокоагуляцією в межах 
здорових тканин. Після чого проведено гемостаз. 
Висічений матеріал було взято на гістологічне до-
слідження (рис. 2). 

Згідно результатів гістологічного дослідження 
було підтверджено діагноз – ангіоматозний епуліс.

Пацієнту надано рекомендації щодо догляду за 
ротовою порожниною. Призначено нанесення на 
уражену ділянку мазь метилурацил, 1 раз на добу 
протягом  7 днів.     Повторний огляд на 3-ій та 
5-ий день після втручання (рис. 3). Диспансерне 
спостереження протягом 6-ти місяців.

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

Джерела фінансування: самофінансування.
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Рис. 2. Матеріал для гістологічного 
дослідження

Рис. 3. Клінічний вигляд ділянки після 
оперативного  втручання
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ЭПУЛИС КАК ОПУХОЛЕВИДНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ. 
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
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Резюме
Вступление. Эпулис – доброкачественная опу-

холь полости рта, которая происходит из тканей 
пародонта. Фиброматозный эпулис одинаково час-
то встречается у лиц обоего пола. Ангиоматозную 
форму диагностируют как правило у детей. В дет-
ской стоматологии опухолевидное образование 
чаще всего проявляется в период сменного прику-
са. Как следствие – ретенция постоянных зубов, 

EPULIS AS A TUMOR FORMATION. 
CLINICAL CASE

 

O.I. Godovanets, I.S. Marchuk, T.I. Muryniuk
 

HSEE of Ukraine 
«Bukovinian State 

Medical University»
(Chernivtsi, Ukraine)

Summary
Introduction. Epulis is benign tumor of the 

oral cavity which develops from alveolar tissue. 
Fibromatous epulis is common for both male 
and female. The children are diagnosticated with 
angiomatous form of epulis. 

The tumor is revealed during the period of mixed 
occlusion in the pediatric dentistry. The result of it is 
a retention of permanent teeth, a divergence of teeth 
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дивергенция корней. Зафиксированы единичные 
случаи возникновения эпулиса у новорождённых.

Цель исследования. Оптимизация хирурги-
ческой методики лечения эпулиса у детей.

Материалы и методы исследования. Оцен-
ка патологического процесса осуществлялась на 
основе анамнеза и клинических данных пациент-
ки К., 12 лет. Дополнительные методы обследова-
ния – прицельная внутриротовая рентгенография 
участка патологического процесса, гистологичес-
кое исследование. Лечение оперативное, диспан-
серное наблюдение в течение 6 месяцев.

Результаты исследования. Лечебная тактика 
заключалась в иссечении эпулиса под местным 
обезболиванием. Высеченный материал был от-
правлен для гистологического исследования, 
результаты которого подтвердили диагноз – 
ангиоматозный эпулис. Даны рекомендации после 
оперативного вмешательства. Проведено диспан-
серное наблюдение в течение 6-ти месяцев.

Выводы. Самым эффективным методом лече-
ния эпулиса является хирургический. Для уточне-
ния диагноза необходимо проводить рентгеноло-
гическое и гистологическое исследование.

Ключевые слова: эпулис; гистологическое 
исследование; хирургическое вмешательство.

roots. It has been recorded some cases with epulis of 
newborns.  

Aim of study. Optimization of surgical technique 
of treatment of epulis in children.

Materials and methods. Evaluation of the 
pathological process was carried out on the basis 
of anamnesis and clinical data of the patient K., 12 
years. Additional methods of examination - targeted 
intra-oral radiography of the pathological process, 
histological examination. Treatment is operative, 
dispensary observation within 6 months.

Results. The treatment tactics was to cut the 
epulis under local anesthesia. The excised material 
was sent for histological examination, the results 
of which confirmed the diagnosis of angiomatous 
epulis. Recommendations are given after surgery. 
Dispensary monitoring was carried out for 6 months.

Conclusion. Nowadays the most effective 
treatment of epulis is surgical. It is necessary to 
do roentgenologic and histological examination for 
specification of diagnosis

Key words: Epulis, Histological examination, 
Surgical intervention.

© О.І. Годованець, І.С. Марчук, Т.І. Муринюк, 2019 © O.I. Godovanets, I.S. Marchuk, T.I. Muryniuk, 2019

Надійшло до редакції  15.05.2019 р.
Підписано до друку 12.08.2019 р. 

Контактна інформація:
Годованець Оксана Іванівна – д.мед.н., 
професор, завідувач кафедри стоматоло-
гії дитячого віку Вищого державного на-
вчального закладу України «Буковинський 
державний медичний університет» (м. 
Чернівці, Україна).
Контакта адреса: пл. Театральна, 2, 
58002, м. Чернівці, Україна
Контактний телефон: 0506508446
E-mail: godovanec.oksana@bsmu.edu.ua 
ORCID ID: http://orcid.org/0000-0002-1889-
3893
Resercher ID: http://www.researcherid.com/
rid/В-7111-2017
Author ID (Scopus): https://www.scopus.
com/authid/detail.uri?authorId=57205579182

Контактная информация:
Годованец Оксана Ивановна – д.мед.н., 
профессор, заведующий кафедрой сто-
матологии детского возраста Высшего 
государственного учебного заведения 
Украины «Буковинский государственный 
медицинский университет» (г. Черновцы, 
Украина).
Контактный адресс: пл.Театральная, 2, 
58002, г. Черновцы, Украина
Контактный телефон: 0506508446
E-mail: godovanec.oksana@bsmu.edu.ua 
ORCID ID: http://orcid.org/0000-0002-1889-
3893
Resercher ID: http://www.researcherid.com/
rid/В-7111-2017
Author ID (Scopus): https://www.scopus.
com/authid/detail.uri?authorId=57205579182

Contact Information:
Godovanets Oksana Ivanovna - MD, 
Professor, Head of the Department of 
Pediatric Dentistry, Higher State Educational 
Establishment of Ukraine «Bukovinian State 
Medical University» (Chernivtsi, Ukraine).
Contact address: Teatralnaya Square, 2, 
58002, Chernivtsi, Ukraine
Contact phone: 0506508446
E-mail: godovanec.oksana@bsmu.edu.ua 
ORCID ID: http://orcid.org/0000-0002-1889-
3893
Resercher ID: http://www.researcherid.com/
rid/В-7111-2017
Author ID (Scopus): https://www.scopus.
com/authid/detail.uri?authorId=57205579182



135

Найбільш небезпечне ускладнення при застосу-
ванні внутрішньоматкових протизаплідних засобів 
- це перфорація матки. За даними експертної групи 
ВООЗ, перфорація матки (ПМ) у  носіїв внутріш-
ньоматкового контрацептиву (ВМК) зустрічається 
зі значними коливаннями частоти (один випадок на 
1509000 введень). Частота перфорацій залежить від 
виду контрацептиву, матеріалу, з якого він виготов-
лений, а також, від анатомічних особливостей матки 
(ретрофлексія матки, рубцеве звуження і деформація 
цервікального каналу, деформація зовнішнього вічка 
після діатермокоагуляції шийки матки та ін.) [1].

ПМ, зазвичай, відбувається в трьох місцях: у 
дні матки, в куті між шийкою і тілом матки і в 
самій стінці шийки матки (дані ВООЗ, 2005). У 
першому або другому місцях, зазвичай, перфора-
ція стається під час введення внутрішньоматко-
вого засобу. В третьому випадку локалізації ПМ 
може статися у будь-який час, оскільки даний за-
сіб здатний іноді самостійно проникати в стінку 
шийки або тіла матки (траслокація).

Виявлено, що іноді ПМ стається при видаленні 
ВМК через неправильне введення і положення його 
в матці або в разі використання інструментів (роз-
ширювачі, кюретки, аборцанг) для вилучення контр-
ацептиву.  Доведено, що ПМ частіше відбувається, 
якщо внутрішньоматковий засіб вводять в період від 
48 годин до 6 тижнів після пологів. Це трапляється 
внаслідок ретракції та інволюції матки. Можливо у 
даному випадку змінюється положення контрацепти-
ву в порожнині матки. Частота ПМ знижується, якщо 
внутрішньоматковий протизаплідний засіб вводять в 
ранньому післяпологовому періоді [1]. 

У нашій практиці мав місце клінічний випадок 
діагностики ПМ ВМК, яка перебігала безсимп-
томно впродовж 10 років та була діагностована 
під час оперативного втручання з приводу міоми 
матки великих розмірів. 

Хвора Л., 50 років звернулася на консультатив-
ний прийом з приводу постійного підтікання сечі 
та відчуття важкості в нижніх відділах живота, на-
явності пухлини в черевній порожнині. З анамнезу 
з’ясовано, що лейоміома матки вперше виявлена у 
2013 році про онкопрофогляді. З того часу жінка до 
гінеколога не зверталась. Постійне підтікання сечі 
відмічає впродовж останніх 2х місяців.

Менархе з 14 років. Менструації тривалістю 3-4 
дні, через 28 днів, помірні, впродовж останнього 
часу дуже болючі. В анамнезі 5 вагінальних поло-
гів. Під час останніх пологів у 2013 році мала місце 
післяпологова кровотеча. Зі слів пацієнтки, з 2009 
року була носієм ВМК, який, зі слів жінки, було 
вилучено у медичному закладі через 3 роки після 
встановлення у зв’язку з плануванням вагітності.

При об’єктивному дослідженні в черевній порож-
нині пальпується пухлина, яка за розмірами відповідає 
20 тижням вагітності; походить з малого тазу, верхній 
полюс - на один поперечний палець нижче пупка.

При ультразвуковому дослідженні органів че-
ревної порожнини діагностовано три міоматозні 
вузли великих розмірів: субсерозний в ділянці 
дна матки (72х61 мм), субсерозний, що розта-
шований по лівому ребру (73х57 мм) та транс-
муральний, який виповнює задню стінку матки 
розміром 139х106 мм та виходить з ділянки пере-
шийка. Товщина ендометрію -  24 мм.
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Резюме. Найбільш небезпечне ускладнення при застосуванні внутрішньоматкових протизаплідних за-
собів - це перфорація матки. За даними експертної групи ВООЗ, перфорація матки у носіїв контрацептиву 
зустрічається зі значними коливаннями частоти (один випадок на 1509000 введень). Частота перфорацій 
залежить від виду контрацептиву, матеріалу, з якого він виготовлений, а також, від анатомічних особли-
востей матки (ретрофлексія матки, рубцеве звуження і деформація цервікального каналу, деформація зо-
внішнього вічка після діатермокоагуляції шийки матки та ін.). Перфорація матки, зазвичай, відбувається в 
трьох місцях: в дні матки, в куті між шийкою і тілом матки і в самій стінці шийки матки (дані ВООЗ, 2005). 

Клінічний випадок “німої перфорації матки” опубліковано з метою уникнення або зменшення частоти 
ускладнень при введенні та використанні внутрішньоматкових контрацептивів. У статті наведено клінічний 
випадок діагностики перфорації матки внутрішньоматковим контрацептивом, яка перебігала безсимптомно 
впродовж 10 років та була діагностована під час оперативного втручання з приводу міоми матки великих 
розмірів. Наведено дані анамнезу, опис клінічної картини та особливості перебігу оперативного втручання; 
обговорено шляхи профілактики даного ускладнення. Аналізуючи клінічний випадок, автори дійшли висновку, 
що з метою попередження вище зазначених ускладнень необхідно обов’язково верифікувати за допомогою 
УЗД локалізацію внутрішньоматкового контрацептиву після його введення. У випадку виникнення труднощів 
при вилученні внутрішньоматкового контрацептиву, дана процедура може бути здійснена під контролем 
гістероскопа.

Ключові слова: внутрішньоматкова контрацепція; ускладнення контрацепції; перфорація матки.
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При огляді в дзеркалах оцінка стану шийки матки 
неможлива, оскільки через значне зміщення шийка 
матки не виводиться в поле зору. Шийка матки паль-
паторно вкорочена до 1,5 см, зміщена різко вправо 
та догори. Матка з вузлами загалом пальпаторно від-
повідає розмірам як на 20 тижнів вагітності. Низько 
розташований трансмуральний вузол виповнює усю 
крижову западину, згладжує заднє склепіння піхви.

Також при стандартному обстеженні перед 
проведенням оперативного втручання діагносто-
вані ішемічна хвороба серця, дифузний кардіо-
склероз без серцевої недостатності. 

Враховуючи розташування та розміри вузла, 
що може мати значний вплив на топографію сечо-
водів та призвести до їх інтраопераційного трав-
мування, хвора напередодні операції направлена 
до уролога, який при цистоскопії діагностував 
зменшення розмірів сечового міхура та значну 
деформацію його стінки міоматозним вузлом, 
що стало причиною постійного підтікання сечі. 
Урологом виконано стентування сечоводів зі зна-
чними технічними труднощами внаслідок вираже-
ного їх зміщення дозаду та порушення топогра-
фї. Проведена оглядова рентгенографія з метою 
контролю розташування стентів у сечоводах.  
Рентгенографічно підтверджено їх вірне розта-
шування. Т-подібне утворення на рентгенограмі 
(латеральніше лівого сечовода, приблизно на рів-
ні четвертого поперекового хребця) було схоже на 
артефакт, яких на знімку було декілька (рис.1). 

Після проведення нижньо-серединної  лапаротомії 
та екстирпації матки з матковими трубами при паль-
пації стентованих сечоводів та ревізії органів малого 
тазу й черевної порожнини виявлено синтетичну нит-
ку, яка виявилась провідником ВМК «Мультилоуд». 
Сам контрацептив розташований у брижі середньої 
частини попереково-ободової кишки (рис.2). 

Стороннє тіло висічено за допомогою монопо-
лярного  електроножа та вилучено з черевної по-
рожнини. Ускладнень не було.

В літературі описано ряд випадків, які свід-
чать про можливу відсутність ускладнень під час 
самого введення ВМК, у той же час, міграція в 
черевну порожнину може бути в більш пізньому 
періоді. Описано випадок міграції ВМС в черев-
ну порожнину через маткову трубу, що проявило 

себе клінічно через тиждень після введення [2]. 
Вважаємо необхідною обов’язкову верифікацію 
локалізації ВМК за допомогою ультразвукового 
дослідження одразу після його введення. 

Більшість авторів рекомендують при міграції 
контрацептиву в черевну порожнину видалити 
його. Особливо це стосується мідьвмісних вну-
трішньоматкових засобів, які незабаром після 
потрапляння в черевну порожнину викликають 
запальну реакцію органів черевної порожнини і 
призводять до спайкових процесів. Але частина 
дослідників вважає можливим залишати контр-
ацептиви відкритого типу (петлі та ін.) в черевній 
порожнині, вдаючись до їх вилучення лише при 
клінічній симптоматиці. І лише внутрішньоматко-
ві засоби закритого типу (кільця, дуги) рекомен-
дують обов'язково видаляти [1]. 

Згідно рекомендацій ВООЗ, всі ВМК, що мі-
грують, підлягають видаленню за допомогою ла-
пароскопічних технологій або шляхом проведен-
ня лапаротомії. Вибір способа операції залежить 
від наявності ускладнень [2,3,4]. При відсутності 
серйозних ускладнень, ВМК, в основному, вида-
ляється лапароскопічним шляхом. При наявності 
кишкових свищів, перитоніту, кровотеч, абсцесів, 
грубих рубцьових процесів, видалення ВМС про-
водять лапаротомним доступом [2,4]. Вважаємо, 
що кожен випадок є індивідуальним і потребує 
ретельної уваги зі сторони лікаря.

Висновки:
1. Вважаємо, що з метою попередження вище 

зазначених ускладнень, необхідно обов’язково ве-
рифікувати за допомогою ультразвукового дослі-
дження локалізацію внутрішньоматкового контр-
ацептиву одразу після його введення.

2. У випадку виникнення труднощів при вилученні 
внутрішньоматкового контрацептиву, дана процедура 
може бути здійснена під контролем гістероскопа. 

3. Внутрішньоматкові контрацептиви, які не 
виявляються в порожнині матки за відсутності 
даних про їх експульсію, можуть бути виявлені 
на оглядовій рентгенограмі в черевній порожни-
ні. У більш складних випадках можна вдатися до 
комп’ютерної або магніто-резонансної томогра-
фії, які мають найбільшу діагностичну точність.
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Рис.1 Ренгенограма пацієнтки Л., 
Наявне Т-подібне утворення на рівні

четвертого поперекового хребця

Рис. 2 Внутрішньоматковий контрацептив 
«Мультилоуд», який виявлено інтраоперацій-

но у брижі середньої частини попереково-обо-
дової кишки та інтраопераційно вилучено
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ  «НЕМОЙ» ПЕРФОРАЦИИ 
МАТКИ ПОСЛЕ УСТАНОВЛЕНИЯ ВНУТРИМАТОЧНОГО 

КОНТРАЦЕПТИВА В АНАМНЕЗЕ
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Резюме. Самое опасное осложнение во время исполь-
зования внутриматочных контрацептивов – это перфора-
ция матки. Согласно данням экспертной группы ВООЗ,  
перфорация матки у носителей контрацептива встречает-
ся со значительными колебаниями частоты встречаемости 
(один случай на 1509000 введений). Частота перфораций 
зависит от вида контрацептива, материала, из котрого он 
изготовлен, а также от анатомических особенностей мат-
ки (ретрофлексия матки, рубцовое сужение и деформация 
цервикального канала, деформация наружного зева после 
диатермокоагуляции шейки матки и др.).

Перфорация матки, как правило, происходит в трех 
местах: в дне матки, в углу между шейкой и телом матки 
и, собственно, в стенке шейки матки (данные ВОЗ, 2005).  

Клинический случай "немой перфорации матки" опу-
бликовано с целью избежания или уменьшения частоты 
осложнений при введении и использовании внутриматочных 
контрацептивов. В статье приведен клинический случай ди-
агностики перфорации матки внутриматочного контрацеп-
тива, которая вела себя бессимптомно на протяжении 10 лет 
и была диагностирована во время оперативного вмешатель-
ства по поводу миомы матки больших размеров. Приведены 
данные анамнеза, описание клинической картины и осо-
бенности течения оперативного вмешательства. Обсуждены 
пути профилактики данного осложнения. Анализируя кли-
нический случай, авторы пришли к выводу, что с целью 
предупреждения вышеупомянутых осложнений, необходимо 
обязательно верифицировать с помощью ультразвукового 
исследования локализацию внутриматочного контрацептива 
после его введения. В случае возникновения трудностей при 
извлечении внутриматочного контрацептива, дання проце-
дура может быть осуществлена под контролем гистероскопа.

Ключевые слова: внутриматочная контрацеп-
ция; осложнения контрацепции; маточная перфорация.

CLINICAL CASE OF SILENT UTERINE 
PERFORATION AFTER INNECTORAL 

CONTRACEPTIVES PLACEMENT IN ANAMNESIS
 

L.V. Nykyfor, L.M. Rak, M.I. Kosevych*, I.K. Ariichuk**
 

HSEE of Ukraine «Bukovinian 
state medical university»,
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(Chernivtsi, Ukraine)

Summary. The most dangerous complication when 
using intrauterine contraceptives is the perforation of 
the uterus. According to the WHO expert group, uterine 
perforation in contraceptive carriers is associated with 
significant frequency fluctuations (one case per 1509,000 
placements). The frequency of perforations depends on 
the type of contraceptive, the material from which it is 
made, as well as on the anatomical features of the uterus 
(retroflexion of the uterus, scar narrowing and deformation 
of the cervical canal, deformation of the external cervical 
os after diathermocoagulation of the cervix, etc.).

Uterine perforation usually occurs in three places: at the 
bottom of the uterus, in the corner between the cervix and 
its body and at the wall of the cervix (WHO data, 2005). 

A clinical case of "silent uterine perforation" has been 
published to avoid or reduce the incidence of complications 
with the placement and use of intrauterine contraceptives. 
The article presents a clinical case of detected uterine 
perforation with uterine contraceptive, which has been 
asymptomatic for 10 years and has been diagnosed as an 
accidental finding during surgery for large size uterine 
fibroids. The anamnesis data, description of the clinical 
picture and features of the course of surgery are given; 
ways of prevention of this complication are discussed. 
Analyzing the clinical case, the authors concluded that in 
order to prevent the above complications, it is necessary to 
verify the localization of the intrauterine contraceptivewith 
the ultrasound after its placement. In case of difficulty in 
removing the intrauterine contraceptive, this procedure 
may be performed under the control of a hysteroscope.

Key words: Intrauterine Contraception; 
Complications of Contraception; Uterine Perforation.
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Даний блок інформації повинен бути представлений як українською/російською, так і англійською мовами. 
Прізвища авторів доцільно вказувати так само, як і в попередніх публікаціях або транслітерувати за системою 
BGN (Board of Geographic Names), див. сайт: http://www.slovnyk.ua/services/translit.php, паспортна транслітера-
ція. Важливо вказувати офіційно прийняту назву організації, де виконана робота.

2. Розширене резюме: українською, англійською та російською мовами не більше 2 друкованих сторінок (на-
зва статті, ініціали та прізвища авторів, назва закладу, місто, країна та коротка інформація матеріалу рукопису: 
вступ, мета, матеріали і методи, результати дослідження, висновки). Шрифт Times New Roman, 12 кегль, інтер-
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вал – 1,5; поля – по 2,0 см, в редакторі Word версії 7,0 і вище).
Важливо! Розширене авторське резюме до статті є основним джерелом інформації у вітчизняних та зарубіжних 

інформаційних системах та наукометричних базах даних, які індексують журнал. Резюме має викладати лише суттєві 
факти роботи, за якими читачеві повинно бути зрозуміла суть проведеного дослідження. Відповідно до цього читач 
визначає, чи варто звертатися до повного тексту статті для отримання більш докладної інформації, яка його цікавить. 

Тексти резюме повинні бути автентичними.
Опубліковане резюме буде доступно на сайті Open Journal Systems (OJS) та в електронній базі Української на-

уково-освітньої телекомунікаційної мережі «УРАН», яка надає доступ для міжнародних пошукових систем.
3. Ключові слова: українською, російською й англійською мовами (розділовий знак «;»). 
4. Текст статті повинен мати такі розділи:
● при публікації результатів оригінальних наукових досліджень – вступ, мета і завдання дослідження, мате-

ріали та методи, результати та їх обговорення, висновки, перспективи подальших досліджень, література (назва 
розділів повинна бути виділена жирним шрифтом); 

● лекційні статті – обґрунтування теми, план, основна частина (за загальноприйнятим підходом до подання 
матеріалу), заключна частина;

● оглядові статті – авторське рішення викладення матеріалу, узагальнення (або висновки), рекомендації для 
розвитку наукового напрямку та/або практичної медицини; 

● випадки з практики – авторське рішення викладення матеріалу.
Літерні позначення та абревіатури повинні бути пояснені в тексті при першому використанні.
5. Таблиці, ілюстрації та графічний матеріал представляються з використанням редакторів WORD з відпо-

відними посиланнями у тексті, їх кількість повинна відповідати змісту статті. Графічний матеріал не повинен 
дублювати матеріал таблиць. Графіки і схеми не слід перевантажувати текстовою інформацією.

Порядковий номер таблиці вказується у верхньому правому куті; нижче, на наступному рядку пишеться назва 
таблиці. Порядковий номер рисунку вказується знизу, зліва під рисунком. Після номеру, на тому ж рядку – назва 
рисунку, на наступному – пояснення умовних позначень – цифр, букв тощо. У підписах до мікрофотографій 
вказується збільшення і метод забарвлення.

Цифрові результати повинні бути наведені у міжнародних одиницях (CI). Не можна вживати скорочення, які 
не є загально визначеними. 

Назви фірм, реагентів та обладнання, які використані у роботі, подаються в оригінальному написанні з уточ-
ненням країни виробника.

6. Бібліографічні посилання в тексті статті подаються цифрою у квадратних дужках; номер посилання вказу-
ється у списку літератури в порядку їх цитування у тексті. Бібліографія повинна містити, крім основних робіт, 
публікації за останні 5 років. Посилання на неопубліковані роботи не допускаються. Автор несе відповідаль-
ність за правильність подання бібліографічних даних. 

Список літератури друкується на окремому аркуші через 1,0 інтервал у порядку їх цитування у тексті.
Кількість цитованих публікацій в оригінальних статтях не повинна перевищувати 30 літературних джерел, 

в оглядових – 60, у лекціях та інших матеріалах – не більше 30. Бібліографія повинна містити, крім основних 
робіт, публікації останніх 5 років.

Список літератури подається згідно рекомендацій з оформлення посилань у наукових роботах за Ванкувер-
ським стилем (Vancouver style) (Citing and referencing: Vancouver: a guide to the styles recommended by Monash 
schools and departments for students and researchers / Monash University Library. 2015. URL: http://guides.lib.
monash.edu/citing-referencing/vancouver (viewed on 13.10.2016).

Бібліографічні списки (References) для міжнародних бібліографічних та наукометричних баз даних / систем 
цитування (Scopus, Web of Science) подаються включаючи всі джерела літератури, при цьому вони повинні бути 
представлені не тільки мовою оригіналу, але і в латиниці (романським алфавітом).

У романському алфавіті для україномовних/російськомовних джерел використовується наступна структура 
бібліографічного посилання: автор (транслітерація), назва статті (транслітерація) та переклад назви книги або 
статті на англійську мову (в квадратних дужках), назва джерела (транслітерація), вихідні дані в цифровому 
форматі, вказівка на мову статті в дужках (in Ukrainian, in Russian).

Транслітерація – механічна передача тексту й окремих слів, які написані однією графічною системою, засобами 
іншої графічної системи при другорядній ролі звукової точності, тобто передача однієї писемності літерами іншої. 

Приклад системи автоматичної транслітерації джерел українською мовою на сайті: 
http://www.slovnyk.ua/services/translit.php. 
Приклад системи автоматичної транслітерації джерел російською мовою на сайті: http://www.translit.ru. 
 При складанні пристатейного списку літератури, з урахуванням вимог наукометричних баз даних, рекомен-

довано використання безкоштовних програм створення бібліографічних описів у романській абетці, що дозво-
ляє автоматично створювати посилання за одним із світових стандартів: 

http://www.easybib.com/
http://www.bibme.org/
http://themecraft.net/www/sourceaid.com
Всі статті проходять подвійне сліпе рецензування.
Стаття повинна бути вивірена орфографічно та стилістично. Редакція залишає за собою право виправлення 

термінологічних і стилістичних помилок, усунення ілюстрацій, які не мають прямого відношення до тексту 
статті; скорочення тексту статті. 

Статті, надіслані авторам для корекції, зокрема, у разі неправильного оформлення списку літератури, необ-
хідно повернути до редакції не пізніше 10 днів після отримання. Повернення статті у більш пізні терміни змі-
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нює попередню дату її надходження з повторною реєстрацією.
Матеріали, оформлені з порушеннями вимог біоетичної експертизи, некоректні за змістом, з грубими статистични-

ми помилками, які не підлягають корекції, повертаються авторам. У разі відмови у публікації статті автору надсила-
ється мотивований лист. Примірник статті залишається в архіві редакції в електронному вигляді. 

Дотримуючись етичних норм, автор несе відповідальність за те, що поданий рукопис є оригінальною, рані-
ше не опублікованою працею, і не представлений для публікації в інші видання. У списку авторів перераховані 
тільки ті, хто відповідно до етичних норм академічної спільноти можуть вважатися авторами.

Редакція журналу здійснює редагування та переклад повного тексту статті, резюме та розширеного резюме 
для сайту Open Journal Systems (OJS) з мови оригіналу на англійську та російську мову англомовним та росій-
ськомовним редактором за індивідуальним замовленням автора. 

Положення про авторські права
Автори, які публікуються у цьому журналі, погоджуються з наступними умовами:
1. Автори залишають за собою право на авторство своєї роботи та передають журналу право першої публі-

кації цієї роботи на умовах ліцензії Creative Commons Attribution License, котра дозволяє іншим особам вільно 
розповсюджувати опубліковану роботу з обов'язковим посиланням на авторів оригінальної роботи та першу 
публікацію роботи у цьому журналі.

2. Автори мають право укладати самостійні додаткові угоди щодо неексклюзивного розповсюдження роботи 
у тому вигляді, в якому вона була опублікована цим журналом (наприклад, розміщувати роботу в електронному 
сховищі установи або публікувати у складі монографії), за умови збереження посилання на першу публікацію 
роботи у цьому журналі.

3. Політика журналу дозволяє і заохочує розміщення авторами в мережі Інтернет (наприклад, у сховищах 
установ або на особистих веб-сайтах) рукопису роботи (препринту) як до подання цього рукопису до редакції, 
так і під час його редакційного опрацювання, оскільки це сприяє виникненню продуктивної наукової дискусії 
та позитивно позначається на оперативності та динаміці цитування опублікованої роботи (див. The Effect of 
Open Access).

Автори статті несуть персональну відповідальність за розкриття всіх фінансових і особистих відносин з 
урахуванням ймовірного конфлікту інтересів.

При подачі статті вказуються:
- джерела підтримки роботи, у т.ч. імена спонсорів, а також пояснення ролі даних джерел, якщо такі є 

(складання дизайну дослідження, збір, аналіз і інтерпретація даних, складання звіту і прийняття рішення про 
подання матеріалу для публікації) або заяву про те, що джерел підтримки не було або вони не мали такої участі;

- пояснення характеру і ступеня доступу авторів до результатів опублікованих досліджень, у т.ч., чи є доступ постійним.
Публікаційна етика журналу відповідає положенню «Єдині вимоги до рукописів, що представляються в 

біомедичні журнали, підготовці та редагування біомедичних публікацій» Міжнародного Комітету Редакторів 
Медичних Журналів (International Committee of Medical Journal Editors, ICMJE. Http://www.icmje.org/)

Після виходу номера журналу автор статті чи авторський колектив (по першому автору) отримує 1 примір-
ник часопису поштовим переказом. 

Електронна версія номерів журналу представлена на офіційному web-сайті: http://neonatology.bsmu.edu.ua/

Матеріали для публікації та супровідні документи подаються на офіційний web-сайт журналу: 
http://neonatology.bsmu.edu.ua/
Е-mail: neonatology@bsmu.edu.ua 
Контактний телефон відповідального редактора web-сайту журналу: 
+38(050)5606138 Годованець Олексій Сергійович

Передплатний індекс журналу «Неонатологія, хірургія та перинатальна медицина»: 89773. 
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МІЖНАРОДНІ ПРАВИЛА ЦИТУВАННЯ ТА ПОСИЛАННЯ В НАУКОВИХ РОБОТАХ

ВАНКУВЕР СТИЛЬ (VANCOUVER STYLE)

Сфера застосування – медицина та фізичні науки

Цитування в тексті

Ванкувер стиль передбачає використання посилань у тексті роботи щоразу, коли ви цитуєте джерело, 
будь то парафраз, цитата всередині рядка чи блокова цитата.

Парафраз. Не береться в лапки.

Цитата всередині рядка. Береться в лапки.

Блокова цитата (складається з більше, ніж трьох рядків  тексту).
Подається в тексті з нового рядка з абзацу, не береться в лапки.

У тексті з цитованою інформацією необхідно вказати порядковий номер, який також відображається 
у списку використаних джерел.

Можливі три варіанти позначення цитувань в тексті:

1) порядковий номер у круглих дужках: (1);
2) порядковий номер у квадратних дужках: [1];
3) порядковий надрядковий цифровий індекс: 1.

Якщо прізвище автора цитованої праці вказано в парафразі чи цитаті всередині рядка, позначення 
цитування ставиться одразу після прізвища.

Якщо прізвище автора цитованої праці не вказано в парафразі чи цитаті  всередині  рядка,  позначення  
цитування  ставиться  наприкінці цитованого тексту після розділових знаків.

Наприклад:
У своєму дослідженні, Джонс (1) стверджує ...
У своєму дослідженні, Джонс [1] стверджує ... 
У своєму дослідженні, Джонс1

Наприклад:
... про що свідчить нещодавнє австралійське дослідження. (2) 
або ... про що свідчить нещодавнє австралійське дослідження. [2] 
або ... про що свідчить нещодавнє австралійське дослідження.2

Якщо прізвище автора цитованої праці вказано в тексті блокової цитати, позначення цитування ста-
виться наприкінці цитованого тексту після розділових знаків.

Якщо джерело згадується у тексті знову, йому необхідно присвоїти той самий номер.
Зазвичай, сторінковий інтервал у внутрішньо текстовому посиланні не зазначається, але за потреби 

його можна вказати поряд із порядковим номером. 
Наприклад:
У своєму дослідженні, Джонс (1 с3-4) стверджує ...
... один автор охарактеризував це як "спонтанний перелив сильних почуттів".(1 с23)
... один автор охарактеризував це як "спонтанний перелив сильних почуттів".1(с23)

При цитуванні кількох джерел одночасно, необхідно перерахувати кожен номер в дужках, через кому 
або тире. У посиланні не повинно бути пробілів між комами або тире.

Наприклад:
Several recent studies [1,5,6,7] have suggested that... 
Several recent studies (1,5-7) have suggested that... 
Several recent studies 1,5-7 have suggested that...

УПОРЯДКУВАННЯ СПИСКУ ВИКОРИСТАНИХ ДЖЕРЕЛ

Список використаних джерел розміщується в кінці роботи на окремій сторінці. Він надає інфор-
мацію, необхідну для того, щоб знайти і отримати будь-яке джерело, процитоване в тексті документа. 
Кожне джерело, процитоване в роботі, має з'явитися у списку використаних джерел. Так само, кожен 
запис у списку використаних джерел має бути згаданим в тексті роботи.

Назва списку використаних джерел – Посилання. Заголовок вирівнюється по центру.
Джерела нумеруються та організовуються в переліку посилань у порядку їх згадування в тексті.
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Разделы журнала:
● Организация и перспективы развития перинатальной службы.
● Результаты диссертационных и научно - исследовательских работ:
  - Неонатология
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  - Педиатрия
  - Медицинская генетика
  - Клиническая фармакология
  - Физиология и патофизиология
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● Клинические лекции.
● Аналитические обзорные статьи.
● Новости доказательной медицины.
● Дискуссионный клуб.
● Случаи из практики.
● Рекомендации для внедрения в практику (методические рекомендации, нововведения, информационные письма и т.д.).
● Новости научной жизни (информация о конференции, состоявшиеся и те, что планируются).
● Последипломное образование.
● Очерки об истории специальности.

Для публикации принимаются статьи на украинском, русском и английском языках объемом до 10 страниц 
(включая таблицы, иллюстрации, резюме, перечень ссылок и т.д.), лекции, обзорные статьи - до 15 страниц, 
краткие сообщения, рецензии - до 5 страниц, другие материалы (исторические очерки, юбилеи) - 2-3 страницы. 
Шрифт Times New Roman, 12 кегль, интервал - 1,5; поля - по 2,0 см, в редакторе Word версии 7,0 и выше. Не 
рекомендуется автоматически переносить слова в текстовом редакторе.

Название файла должно соответствовать фамилии первого автора.

К статье прилагаются:
● Рукопись статьи и реферата статьи в распечатанном виде.
● Электронный вариант статьи и реферата статьи.
● Сведения об авторе (соавторах) статьи (на русском, украинском и английском языках).
- Фамилия, Имя, Отчество
- научная степень, ученое звание
- место работы, должность
- контактные данные: почтовый адрес, контактный номер телефона, е-mail
- унифицированный международный идентификатор субъектов научной деятельности (ученых) ORCID http://orcid.org/
- авторский идентификатор Researcher ID (Web of Science) http://www.researcherid.com
- авторский идентификатор Author ID (Scopus) при наличии
- электронное фото автора / авторов статьи.
● Официальное направление установленного образца, с визой руководителя учреждения, в котором 

выполнена работа, заверенное круглой печатью.
● Вывод о биоэтической экспертизе.
● Декларация об отсутствии / наличии конфликта интересов.
● Декларация об отсутствии плагиата.
● Два экземпляра Договора на передачу неисключительного имущественного права на использование на-

учного произведения, подписанные автором (соавторами).
Формы для заполнения в формате PDF представлены на официальном web-сайте журнала http://neonatology.bsmu.edu.ua/

Структура статьи
1. В заголовке статьи указывают: УДК (универсальный десятичный классификатор), инициалы и фамилия 

автора (авторов), название статьи; название организации (учебное заведение, НИИ, ЛПУ и т.д.), где выполнена 
работа, в именительном падеже, с обязательным указанием ведомственной принадлежности; страну, город.

Данный блок информации должен быть представлен на украинском, русском и английском языках. Фамилии 
авторов целесообразно указывать так, как в предыдущих публикациях или транслитерацией по системе BGN 
(Board of Geographic Names) http://www.slovnyk.ua/services/translit.php, паспортная транслитерация). Важно 
указывать официально принятое название организации, где выполнена работа.

2. Расширенное резюме на украинском, русском и английском языках, не более 2 печатных страниц (назва-
ние статьи, инициалы и фамилии авторов, название учреждения, город, страна и краткая информация о мате-
риале рукописи: введение, цель, материалы и методы, результаты исследования, выводы). Шрифт Times New 
Roman, 12 кегль, интервал - 1,5; поля - по 2,0 см, в редакторе Word версии 7,0 и выше).

Важно! Расширенное авторское резюме статьи является основным источником информации в отечественных 
и зарубежных информационных системах и наукометрических базах данных, в которых индексируется журнал. 
Резюме должно излагать только существенные факты работы, по которым читателю должна быть понятна суть 
проведенного исследования. В соответствии с этим читатель определяет, стоит ли обращаться к полному тексту 
статьи для получения более подробной информации. Тексты резюме должны быть аутентичными.

Опубликованное резюме будет доступно на сайте Open Journal Systems (OJS) и в электронной базе Укра-
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инского научно-образовательной телекоммуникационной сети «УРАН», которая предоставляет доступ для 
международных поисковых систем.

3. Ключевые слова: на украинском, русском и английском языках (разделительный знак «;»).
4. Текст статьи должен иметь следующие разделы:
● при публикации результатов оригинальных научных исследований - вступление, цель и задачи исследо-

вания, материалы и методы, результаты и их обсуждение, выводы, перспективы дальнейших исследований, 
литература (название разделов должно быть выделено жирным шрифтом);

● лекционные статьи - обоснование темы, план, основная часть (общепринятые подходы к представлению 
материала), заключительная часть;

● обзорные статьи - авторское решение изложения материала, обобщение (или выводы), рекомендации для 
развития научного направления и/или практической медицины;

● случаи из практики - авторское решение изложения материала.
Буквенные обозначения и аббревиатуры должны быть объяснены в тексте при первом упоминании.
5. Таблицы, иллюстрации и графический материал подаются с использованием редакторов WORD с соответ-

ствующими ссылками в тексте, их количество должно соответствовать содержанию статьи. Графический матери-
ал не должен дублировать материалы таблиц. Графики и схемы не следует перегружать текстовой информацией. 

Порядковый номер таблицы указывается в верхнем правом углу; ниже, на следующей строке пишется на-
звание таблицы. Порядковый номер рисунка указывается внизу, слева под рисунком. После номера, на той же 
строке - название рисунка, на следующем - объяснение условных обозначений - цифр, букв и т.п. В подписях к 
микрофотографиям указывается увеличение и метод окраски.

Цифровые результаты должны быть представлены в международных единицах (CI). Нельзя употреблять со-
кращения, которые не являются общепринятыми. Названия фирм, реагентов и оборудования, использованных в 
работе, подаются в оригинальном написании с уточнением страны производителя.

6. Библиографические ссылки в тексте статьи указываются цифрой в квадратных скобках; номер ссылки - в 
списке использованной литературы в порядке их цитирования в тексте. Библиография должна содержать, по-
мимо основных работ, публикации последних 5 лет.

Ссылки на неопубликованные работы не допускаются. Автор несет ответственность за правильность пред-
ставления библиографических данных.

Список литературы печатается на отдельном листе через 1,0 интервал в порядке цитирования в тексте. 
Количество цитируемых публикаций в оригинальных статьях не должна превышать 30 литературных источ-

ников, в обзорных - 60, в лекциях и других материалах - не более 30. Библиография должна содержать, помимо 
основных работ, публикации последних 5 лет. 

Список литературы должен быть представлен согласно рекомендаций по оформлению ссылок в научных 
работах по Ванкуверскому стилю (Vancouver style) (Citing and referencing: Vancouver: a guide to the styles 
recommended by Monash schools and departments for students and researchers / Monash University Library. 2015 
URL: http: // guides .lib.monash.edu / citing-referencing / vancouver  (viewed on 13.10.2016). 

 Библиографические списки (References) для международных библиографических и наукометрических баз 
данных / систем цитирования (Scopus, Web of Science) подаются включая все источники литературы, при этом 
они должны быть представлены не только на языке оригинала, но и в латинице (романским алфавитом). 

    В романском алфавите для украиноязычных / русскоязычных источников используется следующая струк-
тура библиографической ссылки: автор (транслитерация), название статьи (транслитерация) и перевод названия 
книги или статьи на английский язык (в квадратных скобках), название источника (транслитерация), выходные 
данные в цифровом формате, указание на язык статьи в скобках (in Ukrainian, in Russian). 

Транслитерация - механическая передача текста и отдельных слов, написаных одной графической системой 
средствами другой графической системы, при второстепенной роли звуковой точности, то есть передача одной 
письменности буквами другой. 

Пример системы автоматической транслитерации источников на украинском языке на сайте: http: //www.
slovnyk.ua/se rvices/translit.php 

Пример системы автоматической транслитерации источников на русском языке на сайте: http://www.translit.ru 

Все статьи проходят двойное слепое рецензирование.
Статья должна быть выверена орфографически и стилистически. Редакция оставляет за собой право исправ-

ления терминологических и стилистических ошибок, устранения иллюстраций, не имеющих прямого отноше-
ния к тексту статьи; сокращения текста статьи.

Статьи, присланные авторам для коррекции, в том числе, при неправильном оформлении списка литературы, 
необходимо вернуть в редакцию не позднее 10 дней после получения. Возвращение статьи в более поздние сро-
ки изменяет предварительную дату её поступления с повторной регистрацией.

Материалы, оформленные с нарушениями требований биоэтической экспертизы, некорректные по содер-
жанию, с грубыми статистическими ошибками, не подлежащими коррекции, возвращаются авторам. В случае 
отказа в публикации статьи автору отправляется мотивированное письмо. Экземпляр статьи остается в архиве 
редакции в электронном виде.

Следуя этическим нормам, автор несёт ответственность за то, что представленная рукопись является 
оригинальным, ранее не опубликованным трудом, и не представлена для публикации в другие издания. 

В списке авторов перечислены только те, кто в соответствии с этическими нормами академического сооб-
щества могут считаться авторами.

Редакция журнала осуществляет редактирование и перевод полного текста статьи/ расширенного резюме 
для сайта Open Journal Systems (OJS) с языка оригинала на английский язык профессиональным переводчиком 
по индивидуальному заказу автора.

Положение об авторских правах
Авторы, публикуются в этом журнале, соглашаются со следующими условиями:
1. Авторы оставляют за собой право на авторство своей работы и передают журналу право первой публика-
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ции данной работы на условиях лицензии Creative Commons Attribution License, которая позволяет другим ли-
цам свободно распространять опубликованную работу с обязательной ссылкой на авторов оригинальной работы 
и первой публикации работы в этом журнале.

2. Авторы имеют право заключать самостоятельные дополнительные соглашения по неэксклюзивному ра-
спространению работы в том виде, в котором она была опубликована этим журналом (например, размещать 
работу в электронном хранилище учреждения или публиковать в составе монографии), при условии сохранения 
ссылки на первую публикацию работы в этом журнале.

3. Политика журнала позволяет и поощряет размещения авторами в сети Интернет (например, в хранилищах 
учреждений или на личных веб-сайтах) рукописи работы (препринта) как до подачи данной рукописи в редакцию, так 
и во время её редакционной обработки, поскольку это способствует продуктивной научной дискуссии и положительно 
сказывается на оперативности и динамике цитирования опубликованной работы (див. The Effect of Open Access).

Авторы статьи несут персональную ответственность за раскрытие всех финансовых и личных отношений с 
учётом вероятного конфликта интересов.

При подаче статьи указываются:
- источники поддержки работы, в т.ч. имена спонсоров, а также объяснения роли данных источников, если 

таковые имеются (составление дизайна исследования, сбор, анализ и интерпретация данных, составление отче-
та и принятие решения о представлении материала для публикации) либо заявление о том, что источников по-
ддержки не было либо они не принимали такого участия;

- пояснение характера и степени доступа авторов к результатам публикуемых исследований, в т.ч., является 
ли доступ постоянным.

Публикационная этика журнала соответствует положению «Единые требования к рукописям, представляемым в 
биомедицинские журналы, подготовке и редактированию биомедицинских публикаций» Международного Комитета 
Редакторов Медицинских Журналов (International Committee of Medical Journal Editors, ICMJE. http://www.icmje.org/)

После выхода номера журнала автор статьи или авторский коллектив (по первому автору) получает 1 
экземпляр журнала почтовым переводом.

Електронная версия номеров журнала представлена на официальном web-сайте: http://neonatology.bsmu.edu.ua/
Материалы для публикации и сопроводительные документы подаются на официальный сайт журнала:
 http://neonatology.bsmu.edu.ua/ 
Е-mail: neonatology@bsmu.edu.ua.
Контактный телефон ответственного редактора web-сайта журнала: 
+38 (050) 5606138 Годованец Алексей Сергеевич

Переписка по вопросам издательской деятельности:
Контактный адрес:
Проф. Годованец Ю.Д.
Журнал «Неонатология, хирургия и перинатальная медицина»
Высшее государственное учебное заведение Украины «Буковинский государственный 
медицинский университет»
Театральная площадь, 2; г.Черновцы, 58002. Украина
E-mail: neonatology@bsmu.edu.ua 
Контактный телефон: +38 (050) 6189959

Подписной индекс журнала «Неонатология, хирургия и перинатальная медицина»: 89773.
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REQUIREMENTS FOR REGISTRATION TO SUBMIT
PUBLICATIONS TO THE MEDICAL SCIENTIFIC-PRACTICAL JOURNAL

«NEONATOLOGY, SURGERY AND PERINATAL MEDICINE»
2019

Chapters of the journal:
● Organization and the prospects of perinatal aid development in Ukraine
● Results of theses and scientific-research works:
- Neonatology
- Resuscitation and intensive care of newborns
- Neonatal surgery
- Perinatal medicine
- Pediatrics
- Medical genetics
- Clinical pharmacology
- Physiology and pathophysiology
- Pathomorphology
- Ethics, deontology, perinatal psychology
● Clinical lectures
● Review articles
● News of evidence-based medicine=
Discussion club
● Practical cases
● Recommendations to be fulfilled in practical work: methodical guidelines, innovations, information letters.
● News of scientific life (information on the conferences already held and those will be held in the following half-year).
● Postgraduate education of physicians
● Essays on the history of the specialty.

Articles accepted for publication in English, Ukrainian and Russian should be up to 10 pages (including tables, 
illustrations, summaries, a list of references, etc.), lectures, reviews - up to 15 pages, brief reports, review articles - 
up to 5 pages, other materials (historical essays, anniversaries) - 2-3 pages. Times New Roman, 12 pt, spacing - 1.5; 
margins - 2.0 cm in Word versions 7.0 and higher. Hyphenation is not recommended in the text editor.

The file name should correspond to the name of the first author.

The article is supplied with:
● The manuscript of the article and the abstract of the article in printed form.
● Electronic version of the article and abstract of the article.
● Information about the author (co-authors) of the article (in Russian, Ukrainian and English).
- Full Name
- academic degree, academic rank 
- рlace of work, position
- contact details: postal address, contact phone number, e-mail
- provides an identifier for individuals to use with their name as they engage in research, scholarship, and 

innovation activities ORCID http://orcid.org/
- author's identifier Researcher ID (Web of Science) http://www.researcherid.com
- author's identifier Author ID (Scopus) if available
- electronic photo of the author / authors of the article.
● Official letter of referral according to the standard with the signature of the manager of the establishment where 

the work was conducted certified by a round stamp affixed.
● Conclusion on bioethical expertise.
● Declaration of absence / presence of a conflict of interest.
● Declaration on the absence of plagiarism.
● Two copies of the Agreement for the transfer of a non-exclusive property right to use a scientific work, signed 

by the author (co-authors).
Forms for filling in the PDF format are available on the official web-site of the journal (http://neonatology.bsmu.edu.ua/)

Structure of the article
 1. The title of the article includes: UDC (universal decimal classifier), initials and author’s surname (authors’), 

the title itself, name of the establishment (educational institution, scientific-research institute, therapeutic-preventive 
establishments etc.) where the work was performed, town/city, country. 

This block should be presented in Ukrainian, Russian and English. Authors’ names should correspond to their 
previous publications or according to BGN system (Board of Geographic Names) http://www.slovnyk.ua/services/
translit.php, passport transliteration). Official name of the institution where the work has been conducted should be 
indicated. 

2. Extended summary: no more than 2 printed pages in English, Ukrainian and Russian (title of the article, 
initials and author’s surname, name of the establishment, town/city, country and brief characteristics of the objective, 
methods and results of the study submitted in manuscript). The text of the summary must be original. Times New 
Roman,12 point type, interval – 1,5; margins –2,0 cm, in the text editing program Word version 7,0 and higher),

It is significant! Extensive summary of the article is the main source of information in Ukrainian and foreign 
information systems and scientometric data bases where the journal is codified. The summary should include only 
principal facts of the study explaining the reader the sense of the study performed. According to the content of the 
summary the reader decides whether the complete text of the article is worth reading and getting more detailed 
information. The texts of the summary should be authentic.   

The summary published will be available on Open Journal Systems (OJS) and in electron data base of the Ukrainian 
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scientific-educational telecommunication network “URAN” offering access for international search engine. 
3. Key words: in English, Ukrainian and Russian (separation mark ";").
4. The text of the article should contain the following parts:
when the results of original scientific studies are presented – introduction, objective and tasks of investigation, 

materials and methods, results and their discussion, conclusions, prospects of further research, references (titles of 
the chapters should be in black type);

lecture articles – substantiation of the topic, plan, the basic part (according to generally accepted approach to 
write the material), concluding part;

review articles – authors determine themselves how to present the material, generalization (or conclusion), 
recommendations for the development of a scientific direction and/or practical medicine;

practical cases - authors determine themselves how to present the material.
Symbols and abbreviations must be explained in the text when first used.
5. Tables, illustrations and diagrams are presented with the use of WORD editors followed by appropriate 

references in the text, and their number should correspond to the content of the article. 
Graphic material should not duplicate tables. Diagrams and schemes should not be overburden with text 

information.
Ordinal number of the table is indicated in the right upper corner; the title of the table is written lower in the next 

line. Ordinal number of the figure is indicated on the left under the figure. After the number in the same line – name 
of the figure, in the next one – explanation of symbols – numerals, letters etc. The notes to microphotos magnification 
and method of staining are indicated. 

Numerical results must be given in international units (CI). Abbreviations not generally accepted are not allowed 
to be used. 

Names of firms, reagents and equipment used in the work are given in original style with specification of the 
country of a producer.

6. Bibliographic references in the text are given with the corresponding number from the list in square brackets; 
reference number - in the list of references in the order of their citation in the text. References to unpublished works 
are not allowed. The author is responsible for the accuracy of bibliographic data.

References are printed on a separate sheet of paper with 1,0 interval in order of their citing in the text. 
Number of publications cited in the original papers should not exceed 30 sources, in review articles – 60, lectures 

and other materials - no more than 30. The bibliography should contain, in addition to major works, the publication 
of the last 5 years.

The list of bibliographic sources is supplied according to (Vancouver style) (Citing and referencing: Vancouver: a 
guide to the styles recommended by Monash schools and departments for students and researchers / Monash University 
Library. 2015 URL: http: // guides .lib.monash.edu / citing-referencing / vancouver  (viewed on 13.10.2016). 

References for international bibliographic and scientometric data bases/ citing systems (Scopus, Web of Science) 
are presented including all the literary sources, and they should be written both in original language and Latin 
(Roman alphabet).  

    The following structure of references is used for Ukrainian/Russian sources in Roman alphabet: author 
(transliteration), title of the article (transliteration) and translation of a book or article in English (in square brackets), 
the name of the source (transliteration), initial data in digital format, indication of the language the article is written 
in brackets (in Ukrainian, in Russian). 

Transliteration is a mechanical presentation of the text and separate words written by means of one graphic system 
by means of another graphic system, when sound intelligibility is of minor importance, that is, one script is presented 
by the symbols of another one.  

The system of automatic transliteration of sources in the Ukrainian language is found on the site: http: //www.
slovnyk. u a / s e rvi c es / translit.php 

The system of automatic transliteration of sources in the Russian language is found on the site: http://www.translit.ru

The article should be corrected orthographically (spelling) and stylistically. The editorial staff exercise their 
right to correct terminological and stylistic mistakes, removing illustrations without direct relation to the text of the 
article, making the text shorter.

The articles sent by the authors for correction, including those with the references not designed properly, should 
be returned to the editorial board no later than 10 days after it was received. In case the article is returned later, the 
preliminary date of its receipt is changed with repeated registration.

The materials designed with violation of the requirements of bioethics expertise, incorrect by their content, with 
gross statistical errors impossible to be corrected, are returned to authors. In case the article is not accepted for 
publication the author/s receive a motivated letter. The copy is left in the archives of the editorial board. The works 
that have been already published or sent for other publications are inadmissible. 

Following ethical principles the author is responsible for authenticity of a typescript never published or submitted 
for publication earlier. In the list of authors only those names should be enumerated who according to ethical 
principles of the academic society can be considered as authors.  

The editorial staff of the journal edits and translates a complete text of the article/ extensive summary for the 
site Open Journal Systems (OJS) from the original language into English by a professional interpreter according to 
individual order of the author. 

Regulations concerning copyright 
The authors submitting articles for publication in this journal should agree to the following terms:
1.The authors confer their rights for their authorship and give the right of the first publication to the journal on 

terms ofvCreative Commons Attribution License, enabling other officials to distribute a published paper freely with 
an obligatory reference to the authors of an original paper and the first its publication in the journal.

2.The authors have the right to conclude their own additional agreements concerning non-exclusive distribution 
of the paper in the form it was published by the journal (for example, to place the paper in the electronic storefront 
or publish as a part of a monograph) in case the reference concerning the first publication in the journal is indicated. 
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3.The policy of the journal enables and encourages authors to place the materials of typescript (pre-print) in 
Internet (for example, in the storefronts of institutions or personal websites) both before the typescript is submitted 
to the editor staff and during its editorial review, as it promotes a productive scientific discussion and positive 
responsiveness and dynamics of citing the presented paper (The Effect of Open Access).

Articles are published with statements or supporting documents, such as the ICMJE conflict of interest form, 
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- Authors’ conflicts of interest; and
- Sources of support for the work, including sponsor names along with explanations of the role of those sources if 

any in study design; collection, analysis, and interpretation of data; writing of the report; the decision to submit the 
report for publication; or a statement declaring that the supporting source had no such involvement; and

- Whether the authors had access to the study data, with an explanation of the nature and extent of access, 
including whether access is on-going.

The publication ethics of the journal conform to the provision "Uniform Requirements for Manuscripts Submitted 
to Biomedical Journals, Preparation and Editing of Biomedical Publications" of the International Committee of 
Medical Journal Editors (ICMJE) http://www.icmje.org/

After the journal is issued the author of the article or composite author (by the main author) receives 1 copy of 
the journal delivered by post. 

Electronic version of the journal available on the official web-site: http://neonatology.bsmu.edu.ua/
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