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Шановні колеги!
Наша професія дуже складна й важлива, потребує значних зусиль, навичок і витримки, 

оскільки ми з Вами щоденно причетні до народження нового життя!  
У День медичного працівника  20 червня 2021 року ми маємо чудову нагоду подякувати Вам, 

шановні неонатологи, педіатри, акушери-гінекологи,  дитячі анестезіологи, хірурги, медичні 
генетики та інші колеги  лікарі, а також, медичні сестри і молодший медичний персонал  
неонатологічних відділень пологових будинків, перинатальних центрів і дитячих лікарень за 
Ваш безцінний труд!

З нагоди нашого професійного свята – Дня медичного працівника, прийміть, шановні ко-
леги, сердечну подяку за Вашу віддану працю, професійність, безмежне милосердя, високу 
моральність та лікарську честь! 

Хай усе, що зроблене з душею й натхненням, повертається до Вас сторицею! Нехай кожна 
мить життя радує своєю неповторністю!

Вітаємо Вас зі світлим православним святом – Святою Трійцею! Нехай Отець, Син і Святий 
Дух оберігають кожну родину, приносячи в будинок лише душевний спокій, міцне здоров'я та 
віру в краще майбутнє!

Головний редактор
д.мед.н., професор, професор кафедри 
гістології, цитології та ембріології 
Буковинського державного медичного 
університету
Бойчук Тарас Миколайович

Шеф-редактор,
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Вступ
Злоякісні новоутворення (ЗН) залишаються 

одним із найтяжчих захворювань дитячого віку. 
Незважаючи на відносно невисоку частоту цієї 
патології, у розвинених країнах ЗН займають 2-ге 
місце в структурі смертності дітей, поступаючись 
тільки травмам і нещасним випадкам. Крім того, 
особам, яких вилікували від раку в дитячому віці, 
притаманний цілий спектр віддалених наслідків 
терапії, у тому числі, специфічна органна ток-
сичність, порушення інтелектуального розвитку і 
репродуктивної функції. На даний час очевидно, 
що проведення заходів, спрямованих на зниження 
захворюваності й смертності від ЗН, поліпшення 
якості життя хворих онкологічного профілю не-
можливе без адекватного обліку й реєстрації цієї 
групи пацієнтів [1].

Структура онкологічної захворюваності дитя-
чого населення має свої особливості. Більшість 
пухлин, що виникають в дитячому віці, мають 
ембріональне походження. Це робить малоінфор-

мативним аналіз дитячої онкологічної захворю-
ваності на засадах нозологічного принципу з ви-
користанням звичної Міжнародної класифікації 
хвороб 10-го перегляду (МКХ-10).

Проведено дослідження персоніфікованої ін-
формації про хворих зі ЗН у дитячій (0-17 років) 
популяції України – всього 20 813 осіб (11 009 
хлопчиків та 9804 дівчинки), які перебувають на 
обліку онкологічних закладів України. Встановле-
но, що захворюваність на ЗН дитячого населення 
України (0-17 років) за 15 років зросла на 32,8%, 
тобто щорічний приріст показника становив 2,2%. 
Рівень смертності від ЗН у дитячій популяції має 
слабковиражену тенденцію до зниження показни-
ка, що, ймовірно, зумовлена підвищенням ефек-
тивності лікувально-діагностичного процесу.

Вивчення рівня смертності дітей від ЗН пока-
зало, що найвищі показники реєструють у дітей 
обох статей віком до 1 року, при цьому смерт-
ність дівчаток у 1,5 рази вища, ніж хлопчиків. До 
віку 14 років відбувається зниження показника у 

УДК: 616-087.5-051.31-056
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Резюме
Вступ. Структура онкологічної захворюваності дитячого населення має свої особливості. Більшість пух-

лин, що виникають в дитячому віці, мають ембріональне походження. Злоякісні новоутворення (ЗН) залиша-
ються одним із найтяжчих захворювань дитячого віку. На даний час очевидно, що проведення заходів, спря-
мованих на зниження захворюваності й смертності від ЗН, поліпшення якості життя хворих онкологічного 
профілю неможливе без адекватного обліку й реєстрації цієї групи пацієнтів. Наведено структуру онкопато-
логії у дітей різних вікових груп Вінницького регіону.

Мета дослідження.  Надати медико-статистичну оцінку злоякісних новоутворень у дітей Вінницької об-
ласті та висвітлити досвід лікування новонародженої дитини з гігантською тератобластомою зовнішньо-
внутрішньої локалізації та тератомою внутрішньої локалізації.

Результати дослідження. Представлений профіль злоякісних новоутворень у дітей Вінницької області  
та описаний клінічний випадок гігантської тератобластоми зовнішньо-внутрішньої локалізації та тератоми 
внутрішньої локалізації.

Висновки. Враховуючи складність анатомічної локалізації крижово-куприкової тератобластоми (ККТ), 
найбільш інформативним діагностичним методом є комп’ютерна томографія з контрастним підсиленням, 
яка дозволяє чітко визначити топографічне розташування пухлини та її відношення до оточуючих анатоміч-
них структур. Раннє оперативне лікування ККТ, а саме видалення пухлини із куприком, є єдиною вірною та 
виправданою тактикою лікування.

Ключові слова: новонароджена дитина; крижово-куприкова тератобластома.
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хлопчиків у 1,6 рази, у дівчаток – у 4,4 рази. У 
групі 15-19 років відмічають зростання показника 
смертності – незначне у хлопців та більш вираже-
не у дівчат – майже удвічі.

Встановлено, що головну роль у формуванні 
дитячої захворюваності на рак відіграють лейкемії 
(25,2%), лімфоми (18,4%) та новоутворення ЦНС 
(14,4%). Значний внесок у структуру захворюва-
ності роблять злоякісні епітеліальні новоутворен-
ня та злоякісні меланоми (11,0%), які переважно 
формуються за рахунок раку щитоподібної зало-
зи, злоякісних меланом та інших і неуточнених 
карцином. Наступні місця у структурі займають 
саркоми м’яких тканин (6,5%) та злоякісні пухли-
ни кісток (5,6%); пухлини нирки (4,7%) та нейро-
бластоми (4,2%). Слід зазначити, що не виявлено 
виражених гендерних відмінностей у структурі 
дитячої захворюваності, окрім пухлин зародкових 
клітин, трофобластичних пухлин та гонадних но-
воутворень, а також інших злоякісних епітеліаль-
них новоутворень, питома вага яких у структурі 
ЗН дівчаток удвічі більша, ніж у хлопчиків.

Мета дослідження
Надати медико-статистичну оцінку злоякісних 

новоутворень у дітей Вінницької області та ви-
світлити досвід лікування новонародженої дитини 
з гігантською тератобластомою зовнішньо-вну-
трішньої локалізації та тератомою внутрішньої 
локалізації.

Матеріали і методи дослідження
Проведений аналіз медичних карт стаціонар-

ного хворого ф.003/о 67 пацієнтів, які лікувались 
у Вінницькій обласній клінічній дитячій лікарні 
протягом 2013-2020 рр.: 13 історій хвороб пацієн-
тів віком 0-3 місяці і 54 – пацієнтів віком 1-17 р. 
відділення онкогематології ВОДКЛ. Морфологічні 
діагнози були стратифіковані згідно з Міжнарод-
ною класифікацією хвороб в онкології 3-го пере-
гляду,  надалі пухлини групувались згідно з Між-
народною класифікацією ЗН дитячого віку 3-го 
перегляду. 

Представлено клінічний випадок успішного 
лікування гігантської тератобластоми зовнішньо-
внутрішньої локалізації та тератоми внутрішньої 
локалізації у новонародженої дитини. Проведено 
передопераційну підготовку, оперативне лікуван-
ня, післяопераційну хіміотерапію для забезпечен-
ня задовільного результату. Відповідно до рішен-
ня комітету з біоетики Вінницького національного 
медичного університету імені М. І. Пирогова 
(Протокол №6 від 20.05.21р.) представлений мате-
ріал може бути рекомендований до публікації.

Результати та їх обговорення
Злоякісні новоутворення дітей 1 року жит-

тя – це гетерогенна група захворювань, до  яких 
відносять: лейкози, пухлини ЦНС, пухлини пе-
риферичної нервової системи, злоякісні пухлини 
опорно-рухового апарату, пухлини нирок, терато-
генні злоякісні новоутворення. Серед них значну 
частину займають нейробластоми 47%, ретино-
бластоми 17,0 %, саркома м’яких тканин 12%, пух-
лини ЦНС 9 %, лейкемія 8%  і 7% припадає на всі 
інші новоутворення. У цій віковій категорії слід 

виділити в окрему групу злоякісні пухлини ново-
народжених. На даний момент ці пухлини у ново-
народжених є ще не досить вивченою проблемою, 
так як зазвичай їх розглядають як патологію дітей 
віком від 1 до 14 років, і не відокремлюють в окре-
му нозологічну групу. І з кожним роком все біль-
ше діагностують злоякісні новоутворення  у дітей 
1 року життя, тому важливим є подальше їх ви-
вчення і розробка ефективних алгоритмів ранньої 
діагностики та методів лікування, так як відомо 
висока смертність у дітей з даними патологіями 
пов’язана з пізньою діагностикою і несвоєчасним 
лікуванням.

У дітей віком 1-3 роки на лімфоми, гемобласто-
зи та злоякісні пухлини органів сечовивідної сис-
теми припадає по 28,6%, а на новоутворення поза-
очеревинного простору – 14,2%. У дітей 3-6 років 
спостерігається наступне: гемобластози – 15,4%, 
лімфоми 23%, злоякісні пухлини нервової системи 
46,2%, а на новоутворення органів сечовивідної 
системи припадає 15,4 %. У дітей 6-10 років зло-
якісні новоутворення органів сечовивідної систе-
ми становлять 25%, лімфоми також 25%, а от на 
меланому шкіри, злоякісні пухлини нервової сис-
теми, кісток і суглобових хрящів та гемобластози 
припадає по 12,5%. У дітей 10-14 років статистика 
наступна: по 13,4% припадає на злоякісні ново-
утворення нервової та жіночої статевої системи, 
40% становлять лімфоми, а 33,2 % - гемобластози.  
У дітей віком 14-17 років на гемобластози, зло-
якісні новоутворення щитовидної залози, шкіри, 
кісток і суглобових хрящів випадає по 16,7%, а на 
лімфоми частота захворювання становить 33,2% 
[статвідділ КНП «ВОДКЛ ВОР»].

Наводимо клінічний випадок успішного лі-
кування гігантської тератобластоми зовнішньо-
внутрішньої локалізації та тератоми внутрішньої 
локалізації у новонародженої дитини. Проведено 
відповідну передопераційну підготовку, оператив-
не лікування, післяопераційну хіміотерапію для 
забезпечення задовільного результату. 

 Крижово-куприкова тератома (ККТ) найбільш 
часта ембріонально-клітинна екстрагонадальна 
пухлина у новонароджених, яка розвивається ще 
внутрішньоутробно, а клінічні прояви можуть 
з’явитись в будь якому віці [2, 3]. ККТ містить 
елементи всіх трьох зародкових листків (ектодер-
ми, ендодерми, мезодерми) [4].

Мікроскопічно в більшості випадків визнача-
ються добре диференційовані тканини. Основну 
частину ККТ складають тканини ектодермального 
походження, які включають в себе глію, судинне 
сплетення, гангліозні клітини, епідерміс із його по-
хідними. Ендодермальний компонент має наймен-
шу виразність, зазвичай це утворення, що нагаду-
ють кишкову трубку, рідше тканини щитоподібної 
залози, печінки, респіраторного тракту. Мезодер-
мальний компонент в основному представлений 
жировою, сполучною, слизовою, рідше попереко-
во-смугастою та гладенькою м’язовими тканинами, 
ще рідше тканиною нирок та серця [4, 5]. 

Згідно до морфологічної класифікації F. 
Gonzalez-Crussi (1982) виділяють 3 види ККТ: 
зрілі, незрілі та злоякісні тератоми [6]. Американ-
ська Академія Педіатрії виділяє 4 типи ККТ за її 
локалізацією: тип І – переважають зовнішні по-
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шкодження, пухлина вкрита шкірою з мінімальним 
пресакральним компонентом, виступає з ділянки 
промежини; тип ІІ – переважає зовнішня пухлина зі 
значним пресакральним компонентом та розповсю-
дженням назовні; тип ІІІ – переважає сакральний 
компонент та зовнішнє розповсюдження; тип ІV – 
пресакральна пухлина без зовнішнього компоненту.

Єдиний метод лікування ККТ хірургічний, який по-
лягає у видаленні пухлини разом із куприком та плас-
тикою м’язів тазового дна.  При не видаленні куприка 
рецидиви пухлини спостерігаються в 40%. Терміни 
лікування визначаються клінічним перебігом захво-
рювання, але чим  раніше  буде проведено видалення 
пухлини, тим краще прогноз. Це пов’язано з тим, шо 
ККТ, яка діагностована після 2-х місячного терміну 
має великий ризик малігнізації, який після 6 місячного 
віку досягає 80 %, унеможливлюючи одужання.

Особливу небезпеку для пацієнта являють ККТ 
великих розмірів, а також їх ускладнення (маліг-
нізація, нагноєння, утворення тазових абсцесів та 

формування норицевих ходів) [7].
Хворий Р. народився 2016 р. з масою тіла 4300  гр. 

шляхом кесарського розтину в гестаційному віці 40 
тижнів, довжиною тіла 51 см, з обводом голови 33 см, 
обводом грудної клітини 32 см, з оцінкою по шкалі 
Апгар 1 хв. – 7 балів, 5 хв. – 8 балів в спеціалізо-
ваному пологовому стаціонарі, наближеному до клі-
ніки дитячої хірургії. Матері 28 років, ІІ вагітність, 
яка мала перебіг з анемією легкого ступеню на фоні 
ерозії шийки матки та наявністю гестаційних набря-
ків. Обстеження матері  на RW та ВІЛ – негативне. 
При УЗД плоду в терміні вагітності 33 тижні вияв-
лено вроджену ваду розвитку – пухлину крижово-ку-
прикової ділянки. Діагноз при народженні: Тератома 
крижово-куприкового відділу великих розмірів.

Через 21 годину після народження дитина пе-
реведена до дитячої обласної клінічної лікарні у 
відділення анестезіології та інтенсивної терапії 
новонароджених з діагнозом: Тератома крижово-
куприкового відділу гігантських розмірів (рис. 1).

Рис. 1. Хворий Р., вік 1 доба: А -  загальний вигляд, В – пухлина

Додаткові методи обстеження при госпіталіза-
ції: УЗД черевної порожнини – в порожнині ма-
лого тазу локуються множинні анехогенні ділянки 
різного діаметру в капсулі різної форми та щіль-
ності, гіперехогенні структури. Вміст утворення 
складається з множинних кістозних утворень різ-
ного діаметру та множинних гіпо- та ізоехогенних 
утворень неправильної форми, кровотік в утво-
ренні простежується. Печінка не збільшена, одно-
рідна ехогенність звичайна, судинна система не 
змінена, жовчний міхур скорочений, підшлункова 
залоза не збільшена, селезінка розмірами 42×28 
мм однорідна, нирки без патології.

МСКТ черевної порожнини і порожнини мало-
го тазу із внутрішньовенним контрастуванням 6 мл 
"Ультравист-300": виявляються утворення великих 
розмірів, що експансивно виступають за контур 
нижніх відділів спини та сідничної ділянки. Кон-
тур утворення рівний, чіткий. Внутрішня структура 
утворення не однорідна і представлена множинни-
ми ділянками зниження щільності (кістозні порож-
нини, що розділені септами). Загальні розміри утво-
рення 18×14×13 см, виходить із крижового відділу 

хребта, який має ознаки вираженої девіації зовні. 
Хребці S1, S2, S3 без патологічних змін. Тіло S4 ви-
значається фрагментарно. В куприковому каналі на 
рівні вищеперерахованих тіл хребців визначається 
розвинута сітка венозних судин, які розширені до 3 
мм, а венозна сітка практично повністю виповнює 
хребцевий канал. Кровопостачання утворення здій-
снюється через ліву внутрішню здухвинну артерію. 
В структурі артерії визначаються ознаки вираженої 
неоваскулярізації у вигляді множинних звивистих 
артеріальних судин діаметром до 3 мм. Між лівими 
внутрішніми та зовнішніми здухвинними артерія-
ми (на рівні проксимальних відділів) визначається 
анастомоз. Передній контур утворення щільно при-
лягає до задньої стінки прямої кишки, деформую-
чи її. Над- підгрушевидні отвори не змінені з обох 
сторін. Вільна рідина в черевній порожнині не ви-
значається, лімфатичні вузли черевної порожнини і 
позаочеревинного простору не збільшені. Печінка 
нормальних розмірів, щільність паренхіми не змі-
нена. Підшлункова залоза звичайної форми, розмі-
рів, селезінка не збільшена, структура її однорідна 
(рис. 2).

АКТУАЛЬНІ ПИТАННЯ ОРГАНІЗАЦІЇ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ НОВОНАРОДЖЕНИМ ТА ДІТЯМ ГРУДНОГО ВІКУ /
CURRENT ISSUES OF THE ORGANIZATION MEDICAL CARE FOR NEWBORNS AND INFANTS



8

Після передопераційної підготовки дитині у віці 13 
діб було проведено оперативне втручання: видалення 
пухлини, пластика промежини та відхідниково-купри-
кової зв’язки.  Маса видаленої пухлини 1700 гр. (рис. 3).

Гістологічне дослідження видаленого опера-
ційного матеріалу: незріла тератоїдна пухлина 

(тератобластома) І типу з наявністю ембріональ-
ної хрящової тканини, нейроглії, наявністю атипо-
вих залоз, незрілих клітин по типу ендокринних.

Згідно до клінічного протоколу  лікування для 
герміногенних пухлин МАКЕІ розпочато хіміоте-
рапію, блок хіміотерапії (циспластин + етопозид). 

Після проведення ІІ блоку хіміотерапії на 
контрольному УЗД  в правій мезагастральній ді-
лянці виявлено рідинне утворення з перетинкою 
розміром 24×13 мм в капсулі товщиною 2,5 мм. 
Діагностована ентерокістома.

Проведено оперативне втручання: видалення 
новоутворення та ілеоцекального кута (при ревізії 
черевної порожнини та в ділянці ілеоцекального 
кута виявлено 2 новоутворення розмірами 2,8×2,1 
мм і 0,6×0,6 мм із власною брижею). При  ревізії 
тонкої кишки до lig. duodenojejunalis виявлені лім-
фовузли розмірами  від 0,4 до 0,6 см в діаметрі.

Гістологічне заключення новоутворення: ви-
далена пухлина має будову порожнистого органу 
типу товстої кишки з гіпертрофованою та фібро-
зованою м’язовою стінкою, сплющеними крипта-
ми, вкритими епітелієм кишкового типу. Зі сторо-

ни серозної оболонки визначається ангіоматоз, а 
в товщі кишкової стінки залозисті утворення по 
типу залозистих ходів, покритих зсередини епіте-
лієм кишкового типу.

Гістологічне заключення лімфатичного вуз-
ла: на фоні  збереженої структури спостерігався 
фіброз та значний судинний компонент, ділянки 
збіднення лімфоїдної тканини з явищами лімфан-
гіоматозу.

У динаміці проведено контрольну МСКТ че-
ревної порожнини та порожнини малого тазу із 
внутрішньовенним контрастуванням 7 мл "Ультра-
вист-300". На серії томограм патологічні утворен-
ня на рівні куприкової ділянки не визначаються.

В післяопераційному періоді додатково прове-
дено 2 блоки хіміотерапії (циспластин по 20 мг/м2 
в 1-5 дні + етопозид по 100 мг/м2 в 1-3 дні). Про-
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Рис. 2. Хворий Р., МСКТ черевної порожнини і порожнини малого тазу 
із контрастним підсиленням

Рис. 3. Хворий Р., А – заключний етап операції, В – видалена пухлина
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ведення хіміотерапії ускладнювалося розвитком 
токсичної постхіміотерапевтичної ентеропатії, 
анемії, що потребували медикаментозної корекції.

На контрольному УЗД, після завершення 4-х 
блоків хіміотерапії, в нижній третині жовчного 
міхура локується ехогенне включення 9,5×4,6 мм 

з гіпоехогенною центральною частиною,  Ø холе-
доха 1,8 мм.

Аналіз динаміки біохімічних показників в про-
цесі лікування, проводився не тільки з визначен-
ням їх абсолютних величин, але і з прогностич-
ною метою до та після операції (табл.).

Заключний діагноз: Тератобластома тазу 3 ста-
дія, ІІІ клінічна група. Тератома черевної порож-
нини. Внутрішньо та позапечінкова портальна гі-
пертензія. Варикозне розширення вен стравоходу 
1-го ступеню. Жовчнокам’яна  хвороба. 

У задовільному стані дитина виписана на ам-
булаторне лікування (рис. 4). Загальна тривалість 
стаціонарного лікування 142 ліжко-дні.

Повторна госпіталізація – 2017 р. При УЗД пе-
чінка збільшена + 1,5см, ехогенність її підвищена, 
структура середньозерниста, паренхіма ущільне-
на, судинна система змінена, реканалізація пупко-
вої вени. Портальна вена в діаметрі 4 мм, холедох 
3,5 мм, жовчний міхур скорочений з ехопозитив-
ним вмістом в порожнині (конкремент розміром 
9×4,2 мм). Діагностовано ознаки портальної гі-
пертензії. В ділянці післяопераційних рубців па-

тологічних змін не виявлено. 
2017 р. проведено МСКТ органів черевної та 

грудної порожнин з внутрішньовенним контраст-
ним підсиленням. Висновок: КТ ознаки змін після 
оперативного втручання з приводу тератобластоми 
крижово-куприкового відділу хребта з рубцевими 
змінами на рівні відсутніх S4, S5 та відсутнього 
куприка; КТ ознаки калькульозного холециститу, 
холангіту, внутрішньо- та позапечінкової біліарної 
гіпертензії, КТ ознаки солітарних субплевральних 
вогнищ в D2, D6, D9 сегментах правої легені. 

Наведений клінічний випадок рідкісний, має 
місце поєднання злоякісної пухлини зовнішньо-
внутрішньої локалізації та доброякісної пухлини 
внутрішньої локалізації. Запропоновані тактика та 
стратегія лікування наявної у хворого Р. патології 
були ефективними, дали змогу врятувати життя 
дитині і досягнути добрих функціональних та кос-
метичних результатів за період лікування.

Висновки
1. Враховуючи складність анатомічної локалі-

зації ККТ, найбільш інформативним діагностич-
ним методом є комп’ютерна томографія з контр-
астним підсиленням, яка дозволяє чітко визначити 
топографічне розташування пухлини та її відно-
шення до оточуючих анатомічних структур.

2. Раннє оперативне лікування ККТ, а саме ви-
далення пухлини із куприком, є єдиною вірною та 
виправданою тактикою лікування.

3. Морфологічна верифікація операційного 
препарату та визначення рівня α-фетопротеїну в 
перебігу захворювання дозволяють визначити зло-
якісність утворення та спрогнозувати можливий 
результат лікування. 

Джерела фінансування. Стаття опублікова-
на без будь-якої фінансової підтримки.

Конфлікт інтересів. Автори декларують від-
сутність конфлікту інтересів.

Таблиця

Динаміка біохімічних показників в процесі лікування

Визначення
показника після 

лікування в динаміці

Величина показника

α – фетопротеїн, нг/
мл

Референтний 
інтервал

нг/мл

β-ХГЛ загальний (хорі-
онічний гонадотропін 
загальний), мМО/мл

Референтний 
інтервал
мМО/мл

1 56754 до 16400.0 6,55 до 2.0
2 2719 до 16400.0 0,329 до 2.0
3 97,07 до 9.0 0,50 до 2.69
4 209,54 0.5-23.5 0,41 до 2.0
5 98,5 0.5-23.5 3,22 до 2.0

Рис. 4. Хворий Р., загальний вигляд 
при виписці. 
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ПРОФИЛЬ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ 
НОВООБРАЗОВАНИЙ У ДЕТЕЙ ВИННИЦКОЙ 

ОБЛАСТИ, КЛИНИЧЕСКИЙ ОПЫТ
 

О.С. Рубина1, Я.М. Кулик1, О.А. Моравская2, 
К.Т. Берцун2, Р.О. Гомон2

 
Винницкий национальный медицинский 

университет имени Н.И. Пирогова МЗ Украины 
(г. Винница, Украина)1

КНП Винницкая областная детская 
клиническая больница ВОС 

(г. Винница, Украина)2

Резюме
Введение. Стуктура онкологической заболеваемости 

детского населения имеет свои особенности. Большин-
ство опухолей, возникающих в детском возрасте, имеет 
эмбриональное происхождение. Злокачественные ново-
образования (ЗН) остаются одними из самых тяжелых 
заболеваний детского возраста. Абсолютно очевидно, 
что проведение мероприятий,направленных на сниже-
ние заболеваемости и смертности от ЗН, улучшение 
качества жизни детей онкологического профиля невоз-
можно без адекватного учета и регистрации этой группы 
пациентов. Предоставлена структура онкопатологии у 
детей разного возраста Винницкого региона.

Цель исследования. Предоставить медико-статис-
тическую оценку злокачественных новообразований у 
детей Винницкой области и поделиться опытом лечения 
новорожденного ребенка с гигантской тератобластомой 
внешне-внутренней локализации и тератомой внутрен-
ней локализации. 

Результаты исследования.  Представлен профиль 
злоякачественных новообразований у детей Винниц-
кой области  и описан клинический случай гигантской 
тератобластомы внешне-внутренней локализации и 
тератомы внутренней локализации.

Выводы. Учитывая сложность анатомической лока-
лизации крестцово-копчиковой тератобластомы (ККТ), 
наиболее информативным диагностическим методом 
является компьютерная томография с контрастным уси-
лением, которая позволяет четко определить топографи-
ческое расположение опухоли и ее отношение к окружа-
ющим анатомическим структурам. Раннее оперативное 
лечение ККТ, а именно, удаление опухоли вместе с коп-
чиком, является правильной и оправданной тактикой 
лечения. 

Ключевые слова: новорожденный; крестцово-
копчиковая тератобластома.

PROFILE OF MALIGNANT 
IN CHILDREN OF VINNITSIA REGION, 

CLINICAL EXPERIENCE
 

O. Rubina1, J.Kulik1, О. Моravska2, 
К. Bеrtsun2, R. Homon2 

National Pirogov Memorial 
Medical University 

(Vinnitsіa, Ukraine) 1

Vinnitsіa Regional 
Clinical Hospital 

(Vinnitsіa, Ukraine) 2

Summary. 
Introduction. The structure of cancer incidence in 

children has its own characteristics. The majority of tumors 
that appear in childhood are of embryonic origin. Malignant 
neoplasms (MN) remain one of the most serious diseases of 
childhood. At present, it is obvious that it is impossible to 
take measures aimed at reducing morbidity and mortality 
from MN and to improve  the quality of life of cancer 
patients without proper accounting and registration of this 
patients’ group. The structure of oncopathology in children 
of different age groups of Vinnitsia region is given.

The purpose of the study is to provide medical and 
statistical assessment of malignant neoplasms in children of 
Vinnitsia region and to highlight the experience of treatment 
of a newborn with giant teratoblastoma of external-internal 
localization and teratoma of internal localization.

Results. The profile of malignant neoplasms in children 
of Vinnitsia region has been presented and the clinical case 
of giant teratoblastoma of external-internal localization 
and teratoma of internal localization has been described.

Conclusions. The most informative diagnostic method 
is computed tomography with contrast enhancement, which 
allows you to clearly determine the topographic location of 
the tumor and its relationship to the surrounding anatomical 
structures, considering the complexity of the anatomical 
location of sacrococcygeal teratoblastoma (SCT). Early 
surgical treatment of SCT, namely removal of the tumor 
with the coccyx, is the only correct and justified treatment 
tactic.

Key words: Newborn; Sacrococcygeal Teratoblastoma.
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Вступ 
Профілактика – один із надзвичайно важливих 

напрямків медицини, який включає комплекс гігі-
єнічних, медичних, соціально-економічних і сані-
тарно-технічних заходів, спрямованих на усунення 
факторів ризику, що впливають на здоров’я люди-
ни, запобігання виникненню хвороб та забезпечен-
ня високого рівня здоров’я населення. В усьому 
світі розрізняють три види профілактики: первин-
на, вторинна і третинна [1, 2]. Первинну профілак-
тику використовують для недопущення захворю-
вання як такого. Прикладом її є вакцинація дітей 
та дорослих, інформування населення про вплив 
шкідливих звичок на організм людини або про зна-
чення здорового способу життя тощо. Вторинна 
профілактика спрямована на раннє виявлення та 
лікування хвороби на доклінічній стадії. Третинна 
профілактика – це заходи, які спрямовані на попе-
редження розвитку ускладнень та погіршення пе-
ребігу хвороби, а також динамічне спостереження 
за пацієнтами для запобігання виникненню таких 
небажаних наслідків захворювань, як смерть, інва-
лідизація, перехід недуги у хронічну форму [1, 2]. 

Актуальність проблеми впровадження концеп-
ції профілактичної спрямованості діяльності лі-
карів та середніх медичних працівників закладів 
первинної медико-санітарної допомоги (ПМСД) в 
сучасних умовах зумовлена необхідністю рефор-
ми системи охорони здоров’я України. Саме на за-
садних принципах профілактичної медицини, ва-
леології та санології мають базуватись більшість 
програм реформування та розвитку медичної га-
лузі та усіх розділів медицини [1, 2, 3].

Саме медична профілактика, як вид профілак-
тичної діяльності в охороні здоров'я, повинна впли-
вати на показники здоров'я й оптимізувати власні 
ресурси організму. І тут сімейним лікарям відво-

диться головна роль - вони мають виступити іні-
ціаторами й сприяти залученню ресурсів розвитку 
профілактики як життєво необхідного виду про-
фесійної діяльності. Медичні працівники повинні 
бути мотивовані до вивчення питань профілактики, 
розуміти важливість і необхідність такої підготов-
ки, вірити в її ефективність [3, 4]. 

Прикладом успішної профілактичної стратегії 
стало зменшення захворюваності на кір після охо-
плення вакцинацією проти кору дітей в повному об-
сязі. Вплинути на захворюваність стало можливим 
після зростання обсягів вакцинації з 62,7 % у 2015 
році до 101,7 % у 2019 році [4, 5, 6]. Для досягнення 
і підтримки високого популяційного імунітету були 
прийняті адекватні дії, які впливали на епідемічний 
процес кору, зокрема було розпочато вакцинацію 
дорослого населення. Імунізація чутливих до кору 
осіб дозволила зменшити кількість джерел інфекції, 
обмежити циркуляцію вірусу в популяції. Покра-
щення імунопрофілактики, зменшення «вакциналь-
них негараздів» проявилось стійким зниженням за-
хворюваності на кір у країні [4, 5, 6]. Однак, вже у 
2020 році карантинні обмеження щодо відвідувань 
здорових дітей, тривала відсутність вакцин змен-
шили виконання обсягів профілактичних щеплень. 
Відзначаючи велике значення профілактичної ме-
дицини в системі громадського здоров’я, варто 
пам’ятати про таку важливу її складову, як спосіб 
життя, який формує до 50 % здоров’я людини [5, 6].

Метою роботи було проведення аналізу 
ефективності профілактичних напрямків роботи 
лікарів закладів первинної медичної допомоги. 

Матеріал і методи дослідження
Вивчено аналіз виконання обсягів профілак-

тичних щеплень у закладах первинної допомоги 
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ПРОБЛЕМНІ ПИТАННЯ ПРОФІЛАКТИЧНОЇ 
РОБОТИ ЗАКЛАДІВ ПЕРВИННОЇ 
МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ

Резюме
Вступ. Стаття присвячена проблемним питанням профілактичної роботи закладів первинної медичної 

допомоги. 
Мета роботи - проведення аналізу ефективності профілактичних напрямків роботи лікарів первинної 

мережи.
Матеріал і методи дослідження. Вивчено виконання обсягів профілактичних щеплень за 2018-2020 роки, 

результатів профілактичних оглядів дітей. Проведено анкетування медичних працівників та батьків дітей 
щодо ефективності профілактичної роботи.

Результати дослідження. Нерегулярне постачання вакцин (від 35 до 78 % за всіма групами імунологічних 
препаратів) суттєво вплинуло на виконання обсягів профілактичних щеплень, які зменшились у порівнянні з 
минулими роками. Проблемним аспектом залишається невпевненість самих медичних працівників у безпеці 
вакцин, яка складає відповідно (65,33±2,92 %) у сімейних лікарів та (51,24±2,53%) у медичних сестер.  При-
кладом успішної профілактичної роботи є зростання кількості дітей до 6 місяців, що вигодовувались виключ-
но грудним молоком (74,3 %) та прихильність батьків до грудного вигодовування (83,5-85,5 %).

Висновки. Проблемними питаннями профілактичної роботи є дефіцит часу, відсутність вакцин, низький 
престиж профілактичної роботи та відсутність матеріальних передумов. Від 30,6 % батьків у педіатрів 
до 41,7 % батьків у сімейних лікарів незадоволені обсягами інформації, отриманої від медичних працівників.

Ключові слова: сімейна медицина; щеплення; профілактика. 



13

за 2018-2020 роки, результатів профілактичних 
оглядів дітей. Проведено анкетування медичних 
працівників та батьків дітей щодо ефективності 
профілактичної роботи.

Результати дослідження
Аналіз виконання обсягів профілактичних ще-

плень дітей в закладах первинної допомоги міста 
Чернівці за 2018-2020 роки демонструє, що у 2020 
році обсяги профілактичних щеплень зменшились 
у порівнянні з попередніми роками (табл.1). 

У 2020 році спостерігалось нерегулярне по-
стачання вакцин, а сааме, відсоток постачання 
коливався від 35 до 78 % за всіма групами іму-
нологічних препаратів, що суттєво вплинуло на 
виконання обсягів профілактичних щеплень. Ана-
ліз виконання обсягів профілактичних щеплень у 

розрізі лікувальних закладів засвідчив, що в цен-
трах первинної медичної допомоги, де працюють 
лікарі загальної практики, обсяги профілактич-
них щеплень менші (АКДП-3: 37,6 та 67,8 %), ніж 
в міській дитячій поліклініці, де працюють лікарі 
педіатри (АКДП-3: 94,9 %) (p<0,05) (табл.2).

Проведено анкетування 32 медичних праців-
ників щодо головних напрямків профілактичної 
роботи. Питання анкети включали: кількість 
часу, який витрачає медична сестра або лікар 
на профілактичні програми підтримки грудного 
вигодовування, раціонального харчування, мо-
тивації до вакцинації, догляду з метою розвитку 

дитини, попередження інфекційних захворювань 
тощо (табл.3). 

Також проведено анкетування батьків дітей 
(n=44), яке ставило за мету оцінити ефективність 
профілактичної роботи медичних працівників та 
вивчити проблемні питання комунікації батьків та 
медичних працівників (табл. 4).

Таблиця 1

Виконання обсягу профілактичних щеплень за 2018-2020 роки

вакцини 2018 рік 2019 рік 2020 рік
обсяг виконання % обсяг виконання % обсяг виконання %

І АКДП до 
1 року 1845 1983 107 1697 1690 99,5 1745 1650 95,1

ІІ АКДП до 
1 року 1845 1827 99,0 1697 1690 99,5 1745 1642 94,1

ІІІ АКДП 
до 1 року 1845 1785 96,7 1697 1658 97,7 1745 1657 94,9

ІІІ АКДП 
старше 1 
року                    

2125 2256 106 1630 1453 89,1 1281 798 62,3

ІІІ гепа-
тит В до 
1 року

1845 1419 76,9 1671 1450 85,4 1745 1266 72,6

КПК 1 рік 1845 2033 110,2 1826 1892 103 1970 1667 84,6
RV КПК 6 
років 2781 2781 100 2668 2692 103 2650 2152 81,2

Таблиця 2

Виконання обсягів профілактичних щеплень в розрізі лікувальних закладів за 2020 рік   

Вакцина КНП «Міська дитяча полі-
клініка» КНП «ЦПМСД Роша» КНП «ЦПМСД Садгора»

обсяг виконання % обсяг виконання % обсяг виконання %
ІІІ АКДП   
до 1 
року     

1745 1657 94,9 202 76 37,6 208 141 67,8

ІІІ  гепа-
тит В до 
1 року

1745 1266 72,6 202 36 17,8 208 135 64,9

КПК 1 
рік 1970 1667 84,6 139 128 92,1 81 220 271,6

RV КПК 
6 років 2650 2152 81,2 51 86 168,6 28 142 507,1

ХІБ-3 1 
рік 1970 1260 64,0 139 546 392,8 81 247 304,9
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Таблиця 3

Результати анкетування медичних працівників щодо профілактичної роботи з дітьми 

Медичні працівники Педіатри
(n=12)

Медичні 
сестри
(n=15)

Сімейні 
лікарі
(n=18)

Сімейні ме-
дичні сестри

(n=17)
Кількість часу на профілак-
тичні програми (хв.) M ± m 5,54 ± 0,91 6,33 ± 1,20 4,32 ± 0,86 6,98 ± 1,33

Відсоток дітей на грудному 
вигодовуванні M ± m 75,49 ± 3,21 67,91 ± 2,51

Впевненість у безпеці вак-
цин M ± m 82,44 ± 

3,41
67,84 ± 

3,12 65,33 ± 2,92 51,24 ± 2,53

Охоплено рекомендовани-
ми щепленнями M ± m 1,34 ± 0,93 0,34 ± 0,08

Чи вважаєте Ви свою робо-
ту престижною M ± m 65,74 ± 

2,85
50,68 ± 

3,93 63,68 ± 3,93 58,45 ± 3,21

Таблиця 4

Результати анкетування батьків щодо ефективності профілактичної роботи 
в закладах первинної допомоги

Відповіді батьків Педіатри
(n=21)

Сімейні лікарі
(n=23)

Прихильність до грудного вигодовування 
(%) M ± m 85,49 ± 3,93 83,54 ± 3,75

Мотивація до щеплень дитини (%) M ± m 72,34 ± 2,87 67,27 ± 3,31
Впевненість у безпеці вакцин (%) M ± m 41,22 ± 1,88 40,34 ± 2,12

Отримують інформацію від медичних 
працівників (%) M ± m 64,2 ± 3,28 54,2 ± 2,79

Отримують інформацію в соціальних 
мережах (%) M ± m 37,2 ± 2,09 45,4 ± 2,81

Чи задовольняє інформація, отримана 
від медичних працівників (%)

ТАК
НІ

Важко сказати

54,2 ± 3,17
30,6 ± 1,56
15,2 ± 1,04

37,8 ± 2,43
41,7 ± 1,23
20,5 ± 1,13

Результати проведеного анкетування показа-
ли, що педіатри та сімейні лікарі при огляді ди-
тини витрачають відповідно 5,54 ± 0,91 та 4,32 
± 0,86 хвилин на питання профілактики. Було 
зазначено, що біля 24,2 % лікарів витрачають 
не більше 1-2 хвилин на заходи профілактики. 
Дещо більше часу мають середні медичні пра-
цівники - відповідно 6,33 ± 1,20 та 6,98 ± 1,33 
хвилин, що є вкрай недостатнім. Потребує удо-
сконалення напрямок роботи щодо своєчасного 
створення мотивації батьків до щеплень. За ре-
зультатами анкетування було відмічено,  що про-
блемним питанням залишається невпевненість і 
самих медичних працівників у безпеці вакцин, 
що у сімейних лікарів складало (65,33±2,92 %) 
та у медичних  сестер - (51,24±2,53 %), і це та-
кож, на нашу думку, є однією з причин недостат-
ньо оптимального обсягу профілактичних ще-
плень (95,0 %). Низький рівень (1,34 ± 0,93 %) 
охоплення рекомендованими щепленнями (грип, 
вітряна віспа, менінгококова інфекція, тощо) по-
требує професійного освітнього процесу з ви-
користанням засобів масової комунікації з насе-
ленням для мотивації батьків щодо проведення 

своєчасної профілактики життєво небезпечних 
захворювань у дітей. Принциповим для розвитку 
профілактичних напрямків роботи в закладах 
ПМСД є думка  батьків у педіатрів (30,6±1,56 %) 
та (41,7±1,23 %) батьків у сімейних лікарів про 
незадоволеність обсягами інформації, отриманої 
від медичних працівників. 

На відміну від питань просвітницької робо-
ти щодо профілактичних щеплень  є успішна 
реалізація програм впровадження грудного ви-
годовування, завдяки яким  відмічено зростання 
кількості дітей до 6 місяців, що вигодовувались 
виключно грудним молоком та прихильність бать-
ків до грудного вигодовування (83,5 – 85,5 %).

Висновки 
1. Проблемними питаннями профілактичної 

роботи є дефіцит часу медичних працівників, не-
достатня кількість надходження вакцин у 2020 
році, а також, низький престиж проведення про-
філактичної роботи. 

2. Визначальними для надання якісних про-
філактичних послуг є компетентність та впевне-
ність медичних працівників у напрямку вакци-
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нації. Це потребує безперервного професійного 
розвитку та освітньої роботи.

3. Медичній спільноті слід активніше вико-
ристовувати засоби масової комунікації, врахо-
вуючи, що від 37,2 ± 2,09 до 45,4 ± 2,81 % батьків 
отримують інформацію саме там.

5. У закладах первинної допомоги від 30,6 ± 
1,56 % батьків та до 41,7 ± 1,23 % батьків не-

задоволені обсягами інформації, яка надається 
відповідно педіатрами та сімейними лікарями, 
що потребує удосконалення як активних, так ї 
пасивних стратегій профілактичної роботи.

Конфлікт інтересів. Автори не мають кон-
флікту інтересів.

Джерела фінансування. Відсутні.
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ПРОБЛЕМНЫЕ ВОПРОСЫ ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЙ 
РАБОТЫ УЧРЕЖДЕНИЙ ПЕРВИЧНОЙ 

МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
 

И.С. Домитращук, Л.В. Мельничук 
 

Буковинский государственный медицинский 
университет 

(г. Черновцы, Украина)

Резюме
Вступление. Статья посвящена проблемным вопро-

сам профилактической работы учреждений первичной 
помощи. 

Цель исследования: анализ эффективности профилак-
тических направлений работы врачей первичного звена.

Материал и методы исследования. Изучено 
выполнение объемов профилактических прививок, ре-
зультатов профилактических осмотров детей в учрежде-
ниях первичной помощи за 2018-2020 годы. Проведено 
анкетирования медицинских работников и родителей 
детей по вопросам эффективности профилактической 
работы.

Результаты исследования. Нерегулярное обеспе-
чение вакцинами (от 35 до 78 % по всем группам им-
мунологических препаратов) существенно повлияло 
на выполнение объёмов профилактических прививок, 
которые снизились в сравнении с прошлыми годами. 
Проблемой остается неуверенность самих медицинских 
работников в безопасности вакцин, которая у семейных 
врачей (65,33 ± 2,92 %), а их медицинских сестер 
(51,24 ± 2,53 %). Примером успешной профилактичес-
кой работы есть рост количества детей до 6 месяцев, 
которые вскармливаются исключительно грудным моло-
ком (74,3 %) и приверженность родителей к грудному 
вскармливанию (83,5 - 85,5 %).

Выводы. Проблемными вопросами профилактичес-
кой работы есть дефицит времени, отсутствие вакцин, 
низкий престиж профилактической работы и отсут-
ствие материальных стимулов. От 30,6 % родителей 
у педиатров до 41,7 % родителей у семейных врачей 
недовольны количеством информации, полученной от 
медицинских работников.

Ключевые слова: семейная медицина; вакцина-
ция; профилактика.

PROBLEM ISSUES OF PREVENTIVE WORK 
OF PRIMARY CARE 

INSTITUTIONS
 

I.S. Domytrachuk,  L.V. Melnychuk 
 

Bukovinian State 
Medical University 

(Chernivtsi, Ukraine)

Summary
Introduction. The article is devoted to the problematic 

issues of preventive work of primary care institutions. 
The purpose of the study: is to analyze the effectiveness 

of preventive areas of work of primary care physicians.
Material and methods. The implementation of the 

volume of preventive vaccinations for 2018-2020, the 
results of preventive examinations of children has been 
studied. A survey of medical workers and parents of children 
on the effectiveness of preventive work was carried out.

Results. Irregular delivery of vaccines (from 35% to 
78% for all groups of immunological drugs) significantly 
affected the implementation of preventive vaccinations, 
which decreased compared to previous years. The 
uncertainty of the health workers themselves about the 
safety of vaccines, which is the case with family doctors 
(65.33 ± 2.92 %) and their nurses (51.24 ± 2.53 %), remains 
problematic. Examples of successful prevention work are 
the increase in the number of children under 6 months 
of age who were exclusively breastfed (74.3 %) and the 
commitment of parents to breastfeeding (83.5 - 85.5 %).

Conclusions. The problematic issues of preventive 
work are lack of time, lack of vaccines, low prestige of 
preventive work and lack of material incentives. From 
30.6% of parents at pediatricians to 41.7% of parents 
at family doctors are dissatisfied with the amount of 
information received from medical workers.

Key words: Family Medicine; Vaccination; 
Prevention. 
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Вступ
Проблема змін мінеральної щільності кісткової ткани-

ни (МЩКТ) у жінок та формування в подальшому остео-
порозу залишається однією з глобальних проблем охоро-
ни здоров'я в усьому світі, оскільки формує інвалідизацію, 
впливає на якість життя та становить  серйозне економіч-
не навантаження для суспільства [1].

Огляд наукометричних баз, літератури останніх 
років підтвердив, що вагітність та подальша лакта-
ція можуть викликати втрату 5-10 % кісткової маси 
у деяких жінок, можуть супроводжуватися певними 
змінами мікроархітектоніки кісткової тканини, збіль-
шенням крихкості кісток, зменшенням їх міцності, 
появою схильності до переломів у матерів та вплива-
ють на формування кісткової маси у новонароджених 
[4, 5, 6]. Проте розвиток кісток в неонатальному пе-
ріоді та в ранньому дитинстві є важливими періодами 
для старту накопичення мінералів в кістках. Науковці 
простежують зв’язок з подальшим здоров'ям скеле-
ту, розвитком остеопенії, остеопорозу і переломами в 
більш пізньому віці [2, 5]. Зміни МЩКТ у молодому 
віці в будь-якій ділянці скелета збільшує ризик по-
дальшого перелому стегна майже у 2 рази [3].

Кісткова маса накопичується з раннього ембріо-
генезу внутрішньоутробно, у пубертатному періоді 
та досягає піку в третьому - четвертому десятиліт-
ті [1]. У наш час немає остаточних висновків  щодо 
процесу формування кісткової системи в новонаро-
джених дітей залежно від віку матерів - від підліт-
кового до зрілого. Визначення МЩКТ у діаді – мати 

та новонароджена дитина, взаємозв’язок показників 
є актуальним питанням сьогодення.

Мета дослідження
Оцінити стан мінеральної щільності кісткової ткани-

ни у доношених новонароджених залежно від мінеральної 
щільності кісткової тканини їх матерів різного віку.

Матеріал і методи дослідження
Аналітичне, проспективне, когортне досліджен-

ня виконувалось на базі КНП «Обласний перина-
тальний центр» ЗОР (головний лікар Кирилюк О.Д.), 
відділення сумісного перебування матері та дитини 
(завідуюча відділенням Лаликіна С.С.) протягом 
01.02.2020 р. – 28.12.2020 р. Дослідження прове-
дене у 79 доношених новонароджених дітей у віці 
48-72 годин життя після народження, одночасно з 
їх матерями (вік матерів від 13 до 43 років), умовно 
соматично здорових, які постійно проживали у Запо-
різькій області. До групи включення увійшли умовно 
здорові доношені діти, які мали гестаційнй вік при 
народженні 37 - 40 тижнів (згода батьків пацієнта на 
участь у дослідженні отримана). Групу виключення 
складали діти з вадами розвитку кістково-м’язової 
системи, нирок, ЦНС, множинними вадами розвитку, 
судомним синдромом; діти з патологією ендокринних 
залоз, синдромом мальабсорбції, тубулопатіями, а та-
кож, наявність в анамнезі матерів захворювань опо-
рно-кісткового апарату, ендокринопатій, автоімунних 
захворювань; незгода  батьків пацієнта брати участь 
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СТАН МІНЕРАЛЬНОЇ ЩІЛЬНОСТІ 
КІСТКОВОЇ ТКАНИНИ 
У НОВОНАРОДЖЕНИХ 
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Резюме
Вступ. Пренатальний період є важливим періодом старту накопичення мінералів у кістках. Визначення мі-

неральної щільності кісткової тканини в діаді – мати та новонароджена дитина, взаємозв’язок цих показників є 
актуальним питанням сьогодення.

Мета дослідження – оцінити стан мінеральної щільності кісткової тканини у доношених новонароджених за-
лежно від мінеральної щільності кісткової тканини їх матерів різного віку.

Матеріал і методи дослідження. Аналітичне, проспективне, когортне дослідження проведене у 79 доношених 
новонароджених дітей у віці 48-72 годин життя одночасно з їх матерями віком від 13 до 43 років, умовно соматич-
но здорових, які постійно проживали у Запорізькій області. Дослідження проводилось ультразвуковим кістковим 
сонометром «Sunlight Omnisense 9000», який кількісно вимірює швидкість ультразвуку (SOS, м/с), що характеризує 
відповідну мінеральну щільність кісткової тканини. 

Результати досліджень. Найбільші показники SOS визначені у новонароджених, які народжені матерями у віці 
13 - 17 та 18 - 20 років: 3156 [3024; 3232] м/с та 3215 [3127; 3316] м/с відповідно (p<0,05). Одночасно SOS у їх 
матерів були найнижчі: 3992 [3931; 4091] м/с та 4037 [3966; 4105] м/с відповідно, порівняно з SOS жінок старших 
вікових груп (p<0,05), але не корелювали (p>0,05) з найвищими SOS їх дітей. У той час лише показники SOS у жінок 
вікової групи 31 - 43 роки (4242 [4204; 4469] м/с) мали помірний від’ємний кореляційний зв’язок з SOS їх новонаро-
джених дітей (3006 [2897; 3041] м/с), p<0,05.

Висновки. Встановили, що SOS у дітей, народжених матерями різних вікових груп, мають статистично досто-
вірні відмінності (р<0,05) - більш високі показники визначені у немовлят, народжених матерями у віці 13 - 20 років. 
Не встановлено статистично значущої різниці показників SOS при ранній підлітковій вагітності у дівчат-підлітків 
та їх немовлят у відповідному  порівнянні з жінками у віці 18-20 років та їх новонародженими дітьми.

Одночасно встановили, що лише у жінок вікової групи 31 - 43 років збільшення SOS новонароджених дітей су-
проводжувалось статистично значущим (p<0,05) зменшенням SOS їх матерів. 

Ключові слова: новонароджені; ультразвукова денситометрія; мінеральна щільність кісткової тканини.

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



18

у дослідженні з будь-якої причини.
При формуванні груп дослідження враховували ймо-

вірні темпи формування та зміни темпів збільшення кіст-
кової маси у жінок. За даними літератури приблизно 33 % 
загальної кісткової маси дорослої людини накопичується 
за 2 роки до та 2 роки після пікової швидкості зростання. 
Мінеральна маса кісток збільшується під час росту і до-
сягає плато у молодому дорослому віці, яке стає піковою 
кістковою масою. Нарощування кісток продовжується 
після припинення лінійного зростання, але лише 7-11 % 
кісткової маси дорослої людини набирається після при-
пинення лінійного зростання [9]. У подальшому в  жінок 
спостерігається поступова резорбція кісткової тканини. 
Отже, лінійне помірне зростання дівчаток, згідно номо-
грам розвитку СDС (2000), продовжується від 14 до 17 
років, потім спостерігається плато зростання. У зв’язку з 
цим, до основної групи - «групи №1» включили 39 ново-
народжених, які були народжені матерями у віці від 13 до 
20 років. Серед них виділили «підгрупу № 1А» - 15 дітей, 
народжених від ранньої підліткової вагітності (вік матерів 
від 13 до 17 років включно) та «підгрупу № 1Б» - 24 ново-
народжених, у яких вік матерів був від 18 до повних 20 ро-
ків, саме у терміни помірного зростання дівчат та початку 
періоду плато кривої зростання відповідно. «Групу № 2» 
склали 19 дітей, матері яких народжували у віці від 21 до 
30 років. До «групи № 3» увійшла 21 дитина, народжена 
жінками, які мали вік від 31 до 43 років. При обстежен-
ні реєстрували характеристики фізичного розвитку, стать 
новонароджених, уточнювали у матерів факт прийому до-
даткових препаратів кальцію та вітаміну Д3.

Для оцінки МЩКТ використовували кількісну 
ультразвукову денситометрію, яка пропонується для 
епідеміологічних досліджень і скринінгу стану кіс-
ток, з огляду на його безпечність, доступність та від-
носно низьку вартість [8].

Дослідження проводилось за допомогою ультраз-
вукового кісткового сонометру «Sunlight Omnisense 
9000» (затверджено для досліджень СE та FDA США), 
зареєстрованого для використання в Україні (UA 
1.001.020758-19). Ультразвуковий кістковий сонометр 
«Sunlight Omnisense 9000» кількісно вимірює швид-
кість ультразвуку (SOS, м/с), використовуючи техноло-
гію, яка базується на фізичних законах щодо передачі 
ультразвукового сигналу в щільній тканині. Показник 
залежить безпосередньо від МЩКТ у стандартизова-
них точках вимірювання. Для побудови вихідних даних, 
згідно інструкції до «Sunlight Omnisense 9000», вимі-
рювання проводили на променевій кістці у дорослих та 
великогомілковій кістці в немовлят у точці, рівновідда-
леній від кінців відповідних кісток. Результат вимірю-
вання представлений кількісним показником SOS (м/с).

Статистичну обробку отриманих результатів про-
ведено за допомогою непараметричних методів з ви-
користанням програмного забезпечення Statistica 10.0 

(StatSoftInc., № JPZ804I382130ARCN10-J); результати 
представлені описовим методом (медіана (Ме), межі 
квартельних відрізків [Q25%; Q75%]); порівнянням 
кількісних ознак в незв'язаних вибірках критерієм 
Манна-Уітні (U-Test)), кореляційним аналізом за ме-
тодом Спірмена та методами лінійної та нелінійної 
регресій; достовірність вважали наявною при р <0,05.

Публікація матеріалів погоджена Комісією з біо-
етики Запорізького державного медичного універ-
ситету. Дослідження проведено після отримання 
письмової інформативної згоди  батьків пацієнта із 
дотриманням усіх етичних аспектів. 

Результати дослідження та їх обговорення  
Співставлення статі, показників фізичного роз-

витку (маса тіла, довжина тіла, обвід голови) но-
вонароджених у групах дослідження свідчили про 
відсутність статистично значущої відмінності між 
ними. Не встановлено статистично значущого збіль-
шення показників SOS у жінок та їх новонародже-
них при використанні матерями вітамінно-мінераль-
них комплексів.

У таблиці 1 представлені кількісні показники 
МЩКТ у новонароджених та їх матерів.

Визначили, що МЩКТ у дітей, народжених най-
більш юними матерями підгруп № 1А і № 1Б, при 
порівнянні між собою не мала статистично значущої 
різниці (р>0,05), аналогічна ситуація - відсутності ста-
тистично значущої різниці (р>0,05) показників SOS - 
спостерігалась серед новонароджених, чиї матері були 
більш старших вікових груп 21 - 30 та 31 - 43 років. 

Подібна ситуація стану МЩКТ встановлена і у 
матерів дітей – показники SOS у жінок  підгруп № 
1А і № 1Б не мали між собою достовірної різниці 
(р>0,05) та у жінок з груп №2 та №3 були теж статис-
тично ідентичні (р>0,05).

Разом з тим, кількісні показники МЩКТ у новонаро-
джених від матерів віком 13 - 17 та 18 - 20 років статис-
тично достовірно (р<0,05) були вищими за характеристи-
ки кісткової тканини дітей, народжених більш дорослими 
жінками груп №2 та №3. Водночас МЩКТ у матерів ві-
кової групи 13 - 20 років статистично достовірно була 
меншою в порівнянні з матерями груп № 2 та  № 3. 

Нами не встановлено «очікуваної» зворотної ліній-
ної кореляційної залежності між процесами формуван-
ня МЩКТ у новонароджених та процесами резорбції 
кісткової тканини у їх матерів 13 - 17 та 18 - 20 років. 
Водночас аналіз кореляційних взаємодій встановив по-
мірний від’ємний кореляційний зв’язок (r = – 0,54, p < 
0,05) між SOS дітей (3006 [2897;3041] м/с) та SOS їх 
матерів (4242 [4204; 4469] м/с) вікової групи 31 - 43 
роки. Отже при збільшенні мінеральної щільності кіс-
ток у плода, відмітили зменшення цих показників у їх 
матерів щойно у віковій групі 31-43 роки. 
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Таблиця 1

Показники мінеральної щільності кісткової тканини (SOS) 
у новонароджених та їх матерів, Ме [Q25%; Q75%]

Групи,
SOS (м/с) 1 А, n=15 1 Б, n=24 2, n=19 3, n=21

SOS дітей Групи,
SOS (м/с)

3215*#
[3127; 3316]

2956
[2947; 3062]

2956
[2947; 3062]

SOS матерів 3992&^
[3931; 4091]

4037&^
[3966; 4105]

4324
[4166; 4465]

4242
[4204; 4469]

Примітки: порівняння незалежних вибірок за критерієм  Манна-Уїтні: *, & - статистично значуща від-
мінність від рівня 2 групи; #, ^ - статистично значуща відмінність від рівня 3 групи
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Маємо зазначити наявність позитивної помірної 
статистично значущої (r=0,59, р<0,05) кореляційної вза-
ємодії між віком матерів та показником SOS їх кісткової 
тканини при одночасному розгляді вікових груп № 1 та 
№ 2 – у віковому періоді 13 - 30 років.

Розвиток вагітності у юних жінок на тлі форму-
вання піку власної кісткової маси безумовно не може 
залишити процес формування кісток як у плода, ново-
народженого, так і вагітної - підлітка незмінним. Юні 
вагітні мали нижчі показники МЩКТ, що, вірогідніше, 
демонструє найактивніший процес накопичення кіст-
кової маси у другому десятиріччі життя людини. В лі-
тературних оглядах встановлені гендерні особливості 
формування піку кісткової маси, яка раніше формується 
у жінок, ніж у чоловіків [9, 10].

Метаболізм кальцію під час вагітності змінюється 
насамперед для забезпечення скелетоутворення пло-
ду. В ранні терміні вагітності спостерігається збіль-
шення абсорбції кальцію у кишечнику жінок майже в 
2 рази, але наприкінці вагітності значні темпи росту 
плоду можуть забезпечуватися в тому числі резорб-
цією кісток вагітних, так як 80 % кісткової маси пло-
да формується саме протягом третього триместру. У 
жінок, які мають дефіцит кальцію, можуть спостері-
гатися значні втрати скелетної маси, адже швидкість 
накопичення кальцію у доношеного плода становить 
близько 300 - 400 мг/добу на 38 тижні вагітності [5]. 

Наші дослідження встановили, що у вагітних - підліт-
ків та юних вагітних (до 20 років) інтенсивне зростання 
плодів супроводжувалось досягненням у новонародже-
них вищої МЩКТ в порівнянні з новонародженими ма-
терів більш старших вікових груп 21- 30 та 31- 43 років. 
За результатами досліджень ми мали підтвердження зако-
номірностям пріоритету формування кісткової маси саме 
плодів у вагітних-підлітків та юних матерів, незважаючи 
на те, що набір їх пікової кісткової маси ще не був завер-
шений, а кісткова система характеризувалась очікувано та 
закономірно найменшою щільність кісткової тканини в 
порівняні з  жінками старших вікових груп. Літературні 
дослідження свідчать про складність відновлення темпів 
збільшення та досягнення піку кісткової маси підліткам 
в подальшому після  пологів та лактаційного періоду по-
рівняно з однолітками без вагітностей [7]. 

Одночасно нами встановлений статистично до-

стовірний зворотній взаємозв’язок між МЩКТ у 
новонароджених та стану кісткової тканини у їх 
матерів лише в вікової групи 31-43 роки. І, якщо 
на розвиток пікової кісткової маси в підлітковому 
віці можуть впливати статеве дозрівання, фізична 
активність, дієта, стан харчування, загальний стан 
здоров'я та інші, то активне відновлення кісткової 
маси жінок більш старшої вікової групи може бути 
сумнівним. 

Треба зауважити, що у формуванні максимальної 
пікової кісткової маси жінок не можна нехтувати жод-
ним періодом їх розвитку – від внутрішньоутробного 
до підліткового з максимальним темпом її формування, 
попереджаючи навіть фізіологічну резорбцію кісткової 
маси – під час вагітності, лактації. Адже збільшення ве-
личини пікової кісткової маси на 10 %  може затримати 
початок розвитку остеопорозу на 13 років [11].

Висновки
Отже, неінвазійна кількісна ультразвукова денси-

тометрія – вагомий інструмент для скринінгу оцінки 
стану мінеральної щільності кісток у новонародже-
них та їх матерів. МЩКТ у дітей, народжених мате-
рями різних вікових груп, мають статистично досто-
вірні відмінності (р<0,05) – більш високі показники 
SOS визначені у немовлят, народжених матерями у 
віці 13 - 20 років. Кількісні характеристики МЩКТ 
при ранній підлітковій вагітності у дівчат - підлітків 
та їх немовлят не мали статистично значущих відмін-
ностей при відповідному порівнянні з жінками у віці 
18 - 20 років та їх новонародженими дітьми. Лише у 
жінок вікової групи 31 - 43 роки збільшення МЩКТ 
новонароджених дітей супроводжувалось статистич-
но значущим зменшенням МЩКТ їх матерів.

Перспективи подальшого дослідження
Перспективним є дослідження мінеральної щіль-

ності кісткової тканини у новонароджених різного 
гестаційного віку. 

Джерела фінансування. Стаття опублікована без 
будь-якої фінансової підтримки. Конфлікт інтересів. 
Автори декларують відсутність конфлікту інтересів.

Література:
1. Cornelissen D, de Kunder S, Si L, Reginster J-Y, Evers S, Boonen A, et al. Interventions to improve adherence to 

anti-osteoporosis medications: an updated systematic review. Osteoporos Int. 2020;31(9):1645-69. doi: 10.1007/s00198-
020-05378-0

2. He J, Xu S, Zhang B, Xiao C, Chen Z, Si F, et al. Gut microbiota and metabolite alterations associated with reduced 
bone mineral density or bone metabolic indexes in postmenopausal osteoporosis. Aging (Albany NY). 2020;12(9):8583-
604. doi: 10.18632/aging.103168

3. Feingold KR, Anawalt B, Boyce A, Chrousos G, de Herder WW, Dhatariya K, et al, editors. Endotext [Internet]. South 
Dartmouth (MA): MDText.com; 2000 [update 2020 Jun 21; cited 2021 Apr 19]. Endocrinology of Aging. Rosen CJ. The 
epidemiology and pathogenesis of osteoporosis. Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK279134/ 

4. Feingold KR, Anawalt B, Boyce A, Chrousos G, de Herder WW, Dhatariya K, et al., editors. Endotext [Internet]. 
South Dartmouth (MA): MDText.com; 2015[update 2018 Dec 4; cited 2021 Apr 18]. Kovacs CS. Calcium and phosphate 
metabolism and related disorders during pregnancy and lactation. Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/
NBK279173/ 

5. Salles JP. Bone metabolism during pregnancy. Ann Endocrinol (Paris). 2016;77(2):163-8. doi: 10.1016/j.
ando.2016.04.004

6. Kovacs CS, Ralston SH. Presentation and management of osteoporosis presenting in association with pregnancy or 
lactation. Osteoporos Int. 2015;26(9):2223-41. oi: 10.1007/s00198-015-3149-3

7. Kralick AE, Zemel BS. Evolutionary perspectives on the developing skeleton and implications for lifelong health. 
Front Endocrinol (Lausanne)[Internet]. 2020[cited 2021 Apr 28];11:99. Available from: https://www.frontiersin.org/
articles/10.3389/fendo.2020.00099/full  doi: 10.3389/fendo.2020.00099

8. Tabor E, Pluskiewicz W, Tabor K. Clinical conformity between heel ultrasound and densitometry in postmenopausal 
women: A systematic review. J Ultrasound Med. 2018;37(2):363-9. doi: 10.1002/jum.14340

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



20

НЕОНАТОЛОГІЯ, ХІРУРГІЯ ТА ПЕРИНАТАЛЬНА МЕДИЦИНА             Т. ХI, № 2(40), 2021
NEONATOLOGY, SURGERY AND PERINATAL MEDICINE                 Vol. ХI, № 2(40), 2021
                                                                                                 
ISSN 2226-1230 (Print)  ISSN 2413-4260 (Online)

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

СОСТОЯНИЕ МИНЕРАЛЬНОЙ  
ПЛОТНОСТИ  КОСТНОЙ  ТКАНИ

У НОВОРОЖДЁННЫХ И ИХ МАТЕРЕЙ 
РАЗНЫХ ВОЗРАСТНЫХ ГРУПП
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Резюме
Введение. Пренатальный период является важным пе-

риодом старта накопления минералов в костях. Определе-
ние минеральной плотности костной ткани в диаде – мать 
и новорождённый ребёнок, взаимосвязь этих показателей 
является актуальным вопросом современности.

Цель исследования – оценить состояние минеральной 
плотности костной ткани у доношенных новорождённых в 
зависимости от минеральной плотности костной ткани их 
матерей разных возрастов.

Материал и методы исследования. Аналитическое, 
проспективное, когортное исследование проведено у 79 
доношенных новорождённых детей в возрасте 48 - 72 ча-
сов жизни одновременно с их матерями в возрасте от 13 до 
43 лет, условно соматически здоровых, которые постоян-
но проживали в Запорожской области. Исследование про-
водилось ультразвуковым костным сонометром «Sunlight 
Omnisense 9000», который количественно измеряет ско-
рость ультразвука (SOS, м/с) и характеризует соответству-
ющую минеральную плотность костной ткани.

Результаты исследований. Наибольшие показатели 
SOS определены у новорождённых, рождённых матерями в 
возрасте 13 - 17 и 18 - 20 лет: 3156 [3024; 3232] м/с и 3215 
[3127; 3316] м/с соответственно (p<0,05). Одновременно 
SOS у этих женщин были самые низкие: 3992 [3931; 4091] 
м/с и 4037 [3966; 4105] м/с соответственно, по сравнению 
с SOS матерей старших возрастных групп (p<0,05), но не 
коррелировали (p>0,05) с высокими SOS их детей. Тогда как 
только у женщин возрастной группы 31 - 43 года показатели 
SOS 4242 [4204; 4469] м/с имели умеренную отрицательную 
корреляционную связь с SOS их новорожденных детей 3006 
[2897; 3041] м/с, p <0,05.

Выводы. Установили, что SOS у детей, рождённых 
матерями разных возрастных групп, имеют статистичес-
ки достоверные различия (р<0,05) – более высокие пока-
затели определены в младенцев, рождённых матерями в 
возрасте 13 - 20 лет. Не установлено статистически зна-
чимой разницы показателей SOS при ранней подростко-
вой беременности у девушек-подростков и их младенцев 
в сравнении показателями SOS матерей возраста 18-20 лет 
и их новорождённых детей соответственно. Одновременно 
установили, что только у женщин возрастной группы 31-43 
лет увеличение SOS новорождённых детей сопровождалось 
статистически значимым снижением SOS их матерей.

Ключевые слова: минеральная плотность костной 
ткани; ультразвуковой костный сонометр: новорождённые.

CONDITION OF BONE MINERAL 
DENSITY IN NEWBORNS 
AND THEIR MOTHERS 

OF DIFFERENT AGE GROUPS
 

A. Tsymbal, J. Kotlova
 

Zaporizhzhia State 
Medical University 

(Zaporizhzhia, Ukraine)

Summary
Introduction. Prenatal period is an important starting point 

of accumulation of minerals in the bones. The determination of 
the bone mineral density levels in a mother and a newborn and 
the relationship between these indicators are important issues 
of the present time.

Objective is to assess the condition of the bone mineral 
density in full-term newborns depending on the bone mineral 
density of their mothers of different ages. Our case studies 
mothers between 13 and 43 years of age and their newborns.

Materials and methods: The research design presumed 
the study of 79 newborns between 48 and 72 hours of age 
simultaneously with their mothers between 13 and 43 years 
of age, who were presumably healthy and have been living 
in Zaporizhzhia region. The study was carried out using an 
ultrasonic bone sonometer "Sunlight Omnisense 9000", which 
quantitatively measures the ultrasound velocity (SOS, m / s) 
characterizing the corresponding bone mineral density.

Results. The highest SOS (speed of sound) levels were 
found in newborns born from mothers aged 13-17 years and 
18-20 years - 3156 [3024; 3232], m / s and 3215 [3127; 3316], 
m / s, respectively (p<0.05). At the same time, the SOS levels 
of these women were the lowest -3992 [3931; 4091], m / s and 
4037 [3966; 4105], m / s, respectively, compared with the SOS 
levels of the mothers of the older age groups (p<0.05), but did 
not correlate (p> 0.05) with high SOS levels of their children. 
Whereas the SOS indicators 4242 [4204; 4469], m / s  in a 
group of women aged 31–43 years had a moderate negative 
correlation with SOS levels 3006 [2897; 3041], m / s of their 
newborn children (p<0.05).

Conclusions. We found out that the SOS indicators 
in children born from mothers of different age groups are 
significantly different (p <0.05): higher rates were found in 
newborns born from mothers aged 13-20 years. There was no 
statistically significant difference in the SOS indicators in 
mothers between 13-20 years of age and their newborns, in 
comparison with women aged 18-20 years and their newborn 
babies. At the same time, it was found out that only babies born 
from mothers of the age group 31-43 years had an increase in 
the SOS levels accompanied by a significant decrease in these 
indicators in their mothers.

Key words: Bone Mineral Density; Ultrasonic Bone 
Sonometer; Newborns.
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Вступ
На сьогодні поліпи ендометрію (ПЕ) – най-

більш поширені структурні аномалії слизової 
оболонки матки серед тих, що виявляються при 
нез’ясованому безплідді. Механізм негативного 
впливу ПЕ на фертильність вивчений погано, про-
те ряд припущень в публікаціях останніх років 
все ж таки озвучений. Зокрема вважають, що ПЕ:

• надає механічну перешкоду міграції сперма-

тозоїдів, особливо якщо місцем локалізації полі-
пів є маткові труби;

• надає анатомічну перешкоду імплантації;
• збільшує продукцію інгібованих чинників, а 

саме глікоделіну, здатних пригнічувати функції 
природних кілерів;

• зменшує секрецію факторів імплантації, та-
ких як інсуліноподібний фактор росту зв’язуючий 
протеїн (IGFBP-1), фактор некрозу пухлини α 
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ШЛЯХИ ОПТИМIЗАЦIЇ ЛIКУВАЛЬНИХ
ЗАХОДIВ У ЖIНОК З ПОЛІПАМИ 
ЕНДОМЕТРІЮ ТА БЕЗПЛІДДЯМ

Резюме
Вступ. У даний час поліпи ендометрію (ПЕ) є найбільш поширеною патологією слизової оболонки матки, 

що виявляються при невиношуванні вагітності та безплідді. Однак, відкритим залишається питання про 
взаємозв’язок механізмів, які регулюють процеси проліферації, з морфо-функціональними та мікробіологіч-
ними особливостями ендометрію, що нерідко підтверджуються змінами імуногістохімічних показників та 
можуть мати значення при лікуванні.

Мета дослідження. Оптимізувати результати лікування пацієнток з ПЕ та безпліддям шляхом засто-
сування антиоксидантів у поєднанні з імуномодулюючою терапією та нестероїдними протизапальними пре-
паратами.

Матеріал і методи дослідження. Обстежено 30 здорових жінок, які не мали гінекологічних захворю-
вань, абортів і внутрішньоматкових втручань в анамнезі та не використовували внутрішньоматкові методи 
контрацепції (контрольна група), 60 жінок з ПЕ та безпліддям (основна група) за допомогою клінічного, мі-
кробіологічного, бактеріологічного, ехографічного, гістероскопічного, патогістологічного та лабораторних 
методів, проведено статистичний аналіз.

Результати дослідження. З метою оцінки ефективності запропонованого лікування основну групу було 
розділено на дві підгрупи: перша – 30 пацієнток, які отримували запропонований лікувально-профілактичний 
алгоритм, та друга – 30 пацієнток, які отримували традиційне лікування.

Після проведення прицільної поліпектомії з базальним шаром ендометрію в місці локалізації ПЕ, пацієнт-
кам першої підгрупи призначали доксициклін по 100 мг перорально двічі на день протягом 2 тижнів та віт Е 
по 100 мг на добу протягом 4 тижнів в поєднанні з імуномодулюючою терапією – циклоферон 12,5 % по 2,0 
мл внутрішньом`язево №10 через день, та протизапальною терапію з призначенням ректальних свічок, що 
містять нестероїдні протизапальні компоненти – по 1 свічці на ніч протягом 10 днів. 

Пацієнткам другої підгрупи призначено традиційну антибіотикопрофілактику після проведеної гістерос-
копії: доксициклін по 100 мг перорально двічі на день протягом 5 днів. Також, пацієнтки основної групи отри-
мували дуфастон по 10 мг двічі на добу з 11-го по 25-й день менструального циклу.

Видовий склад мікрофлори піхви у жінок з ПЕ представлений переважно анаеробною флорою. У кожної дру-
гої пацієнтки з ПЕ (46%; рІ-ІІІ=0,007) за відсутністю клінічної симптоматики, поряд з помірною або зниженою 
кількістю лактобактерій, виявляли умовно-патогенні бактерії, уреамікоплазми або гриби роду Candida.

З 19 пацієнток у 9 (47 %) вагітність настала в першому природньому менструальному циклі після про-
веденої поліпектомії та запропонованого лікування, 6 (31 %) жінок завагітніли протягом трьох перших мен-
струальних циклів. Решта пацієнток спостерігалась протягом шести місяців, їм було рекомендовано екстра-
корпоральне запліднення через тривалий термін безпліддя. Протягом двох років у жінок основної групи, що не 
планували вагітність, рецидиву ПЕ відмічено не було. У 19 (63,3 %) пацієнток другої підгрупи протягом двох 
років спостереження відмічено рецидив ПЕ. У 11 (30,5 %) жінок, що завагітніли, відбулися фізіологічні поло-
ги, у 3 – пологи ускладнились гіпотонічною кровотечею в ранньому післяпологовому періоді, 3 (11,1 %) жінки 
зараз виношують вагітність. У пацієнток другої підгрупи вагітність настала лише в 5 (16,6 %) випадках.

Висновки. Застосування розробленого способу лікування ПЕ та безпліддя дозволяє відновити репродук-
тивну функцію в більше, ніж половини жінок. Таким чином, реалізація методу лікування ПЕ свідчить про його 
позитивний ефект. Окрім того, він дозволяє досягти стійкої ремісії та вирішує медико-соціальні проблеми 
здоров’я жінок та материнства.

Ключові слова: поліп ендметрію; матковий фактор неплідності; невиношування вагітності; екстра-
корпоральне запліднення.



22

(TNF-α) та остеопонтін [1]. 
ПЕ – локальна доброякісна пухлина, яка вихо-

дить із базального шару ендометрію, і виникає в 
результаті нерегулярної проліферації залоз і стро-
ми навколо судинної ніжки, що походить зі спі-
ральних артерій [2]. 

ПЕ досить поширене захворювання. Однак, 
через переважно безсимптомне існування бага-
тьох з них, точну частоту цієї патології встано-
вити важко. Ряд досліджень стверджують, що ПЕ 
виявляються, приблизно, у 24-25 % від загальної 
популяції, за результатами інших – частота вияв-
лення ПЕ коливається в межах 7,8-34,9 %. Їх рідко 
знаходять у жінок віком до 20 років. [5]. Захво-
рюваність стабільно підвищується зі збільшенням 
віку, досягаючи піка на п'ятому десятилітті життя, 
і поступово зменшується після менопаузи. Залеж-
но від досліджуваної популяції, ПЕ діагностують 
у 24-41 % жінок з ациклічними матковими крово-
течами (АМК), у 10-32 % жінок з нез’ясованим 
безпліддям і у 47 % з ендометріоз-асоційованим 
безпліддям. У 10 % жінок ПЕ знаходять при авто-
псії. Деякі дослідники повідомляють, що у хво-
рих, які отримували замісну гормональну терапію 
(ЗГТ) і тамоксифен частота виявлення ПЕ стано-
вить 8-36 % [4].

У сучасному світі прогресивно зростає цін-
ність кожної вагітності. Надзвичайно гостру про-
блему становить неплідність, спровокована вну-
трішньоматковою патологією.

Про доцільність проведення гістероскопічного 
дослідження у жінок, які страждають на безплід-
дя, сьогодні вже ніхто не дискутує. Результати од-
ного з великих досліджень, присвячених даному 
питанню, були надзвичайно переконливі. У нього 
було включено 1000 пацієнток, які готувалися до 
програм допоміжних репродуктивних технологій 
і не мали клінічних проявів внутрішньоматково-
го процесу. Всім жінкам провели одномоментну 
кольпо-цервікогістероскопію. В результаті, більш 
ніж у третини (38 %) жінок виявлено внутрішньо-
маткові утворення: у кожної третьої (32 %) – ПЕ 
різних розмірів, у 3 % – субмукозні міоми, у 3 % 
жінок – синехії [3].

Факт збільшення кількості успішних вагітнос-
тей, як спонтанних, так і в циклах екстракорпо-
рального запліднення (ЕКЗ), після попередньої 
поліпектомії – є доведеним. P'erez-Меdina Т. та 
ін. рандомізували 215 безплідних жінок з діагнос-
тованими при УЗД ПЕ, яким до внутрішньомат-
кової інсемінації було проведено або гістероско-
пічне видалення поліпів, або лише біопсія [6]. В 
результаті, у жінок після поліпектомії вагітність 
наставала в 2 рази частіше, ніж після біопсії. 
Stamatellos І. та співавт. продемонстрували, що у 
жінок, у яких єдиною причиною безпліддя були 
ПЕ, після їх гістероскопічного видалення швид-
кість спонтанного зачаття поліпшилася незалеж-
но від розміру або кількості поліпів, що могло 
бути пов'язано з нормалізацією імплантаційних 
факторів в ендометрії [5]. 

Етіологія ПЕ до теперішнього часу – суцільна 
«біла пляма». Очевидно лише одне – багатофак-
торність. Результати великого огляду 1067 дослі-
джень, проведеного групою вчених на чолі з U. 
Indraccolo в 2013р., дозволив виділити 58 фак-

торів, що викликають розвиток ПЕ. Серед них, 
безумовно причинними є: гіперестрогенізм, аб-
солютний або відносний; дисбаланс ER/прогесте-
ронових (PR) рецепторів; запалення/ендометрит; 
ендометріоз; ожиріння/надлишкова маса тіла; гі-
пертензія; вік; тамоксифен; ЗГТ; цукровий діабет/
інсулінорезистентність [3].

Численні клінічні спостереження дозво-
ляють зробити висновок про наявність двох 
малопов’язаних між собою станів. Єдине, що фак-
тично їх об'єднує, наявність ПЕ. Концепція «двох 
шляхів утворення ПЕ» свідчить, що естроген-
пов'язаний і естроген-непов'язаний шлях – неза-
лежні один від одного варіанти розвитку подій. 

Імовірно, найважливішим є естроген-
пов'язаний шлях. Фактори які беруть участь у 
ньому – гіперестрогенізм, дисбаланс естроген/ПГ, 
дисбаланс ER/PR, тамоксифен, ендометріоз, ЗГТ, 
ожиріння. Вік, метаболічний синдром, терапія се-
лективними модуляторами естрогенових рецепто-
рів (SERMs), запалення можуть викликати утво-
рення ПЕ через інші механізми, які ініціюють вже 
естроген-непов'язаний шлях. Деякі з них можуть 
сприяти виникненню і зростанню поліпів, буду-
чи одночасно гормональними і негормональними 
тригерами [1]. При цьому очевидно, що естроген-
пов'язаний і естроген-непов'язаний шляхи можуть 
поєднуватися. 

Необхідність розгляду формування ПЕ в ракур-
сі подвійного шляху полягає в тому, що передба-
чити, як поведе себе поліп, нітрохи не легше, ніж 
вгадати наявність власне ПЕ у жінки з АМК, без-
пліддям або зовсім без будь-яких клінічних проя-
вів. ПЕ, що виникли через естроген-непов'язаний 
шлях, мають такий потенціал росту і малігнізації, 
який відрізняється від того, що мають ПЕ сформо-
вані за естроген-пов'язаним шляхом [5].  І цілком 
зрозуміло, що під час вибору методів протире-
цидивного лікування, трактувати поліпоз як єди-
ний багатоетапний процес не зовсім правильно. 
З огляду на клінічний статус пацієнтки важливо 
уявляти, який шлях є у неї провідним і розуміти, 
що кожен з факторів, представлених вище, може 
самостійно запускати розвиток ПЕ.

Мета дослідження – оптимізація лікування 
пацієнток з ПЕ та безпліддям шляхом застосуван-
ня віт Е в поєднанні з імуномодулюючою терапією 
та нестероїдними протизапальними препаратами.

Матеріал і методи дослідження
У дослідження включено пацієнток віком від 

18 до 35 років, які звернулися по консультативну 
допомогу з метою планування вагітності.

Всім пацієнткам (60) із виявленими порушен-
нями репродуктивної функції (безпліддя, невино-
шування вагітності та ПЕ, встановленого за дани-
ми ехографічного дослідження), було проведено 
гістероскопію, після чого призначено лікування.

Після вивчення анамнезу, проведення УЗД ор-
ганів малого таза, виділено 30 здорових жінок, які 
склали контрольну групу. Ця категорія жінок не 
мала гінекологічних захворювань, абортів і вну-
трішньоматкових втручань в анамнезі та не ви-
користовувала внутрішньоматкові методи контр-
ацепції. 
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Всі пацієнтки дали інформовану письмову 
згоду на участь в дослідженні. При формуванні 
груп враховували такі критерії виключення: вади 
розвитку статевих органів; виражена ендокринна 
патологія; екстрагенітальні захворювання в го-
стрій або підгострій стадії; антифосфоліпідний 
синдром; вагітність і лактація; злоякісні новоут-
ворення будь-якої локалізації; використання сис-
темної або локальної антибактеріальної терапії 
протягом попередніх трьох місяців.

Досліджено загальний, соматичний, акушер-
сько-гінекологічний анамнез, проведено вагіналь-
не дослідження.

Сонографічне дослідження разом з доплерів-
ським картуванням проводили пацієнткам всіх 
груп за допомогою серії поздовжніх і попере-
чних перерізів на ультразвукових апаратах Nemio 
XG («Toshiba», Японія) та Voluson E8 («General 
Electric», Австрія) з використанням мультичастот-
ного трансвагінального трансдьюсера з частотою 
4,0 - 7,5 МГц і при необхідності абдомінального, 
з частотою 3,5 МГц. Дослідження проводили на 
5-9-й день МЦ. Визначали стан і розміри матки 
(довжину, передньо-задній розмір, ширину), оці-
нювали структуру міометрія, наявність і характер 
міоматозних вузлів. При доплерометричному до-
слідженні оцінювались особливості васкуляриза-
ції на основі візуалізації кольорових локусів, що 
відповідали розташуванню судин.

Ультразвуковий висновок про наявність ПЕ був 
результатом виявлення овального або округлого 
утворення середньої або підвищеної ехогенності 
з чіткою межею між ним і навколишніми тканина-
ми, як правило, у вигляді ан- або гіпоехогенного 
обідка і з судинною ніжкою. Аналіз ехокартини 
ПЕ включав в себе оцінку топографії поліповид-
ного утворення в порожнині матки, його розміри, 
кількість.

Прицільно вивчали структуру М-еха: товщину 
ендометрію, ехоморфологію, ехогенність. Отри-
мані результати порівнювали з контрольною гру-
пою та нормативними показниками, а для ультраз-
вукової діагностики ПЕ використовували бальну 
систему розроблену М. М. Булановим і співавт. 
Пороговим значенням для висновку про наявність 
УЗД ознак вважали 4 бали і більше. 

Діагностичну гістероскопію проводили на 
7-10-й день МЦ за допомогою обладнання фірми 
«Karl Storz» (Німеччина) з оптикою 4,0 мм і ку-
том огляду 30° за загальноприйнятою методикою. 
Під час гістероскопії оцінювали розміри і форму 
порожнини матки, наявність деформацій, ендоме-
тріоїдних ходів. Оцінювали колір, рівномірність 
забарвлення, складчастість і неоднорідність тов-
щини ендометрія, наявність крововиливів, полі-
подібних утворень, внутрішньоматкових синехій, 
чужорідних тіл в порожнині матки.

Гістерорезектоскопію використовували для 
видалення великих ПЕ за стандартною методикою 
через операційний канал діаметром 9,5 мм. Абля-
ція місця прикріплення поліпа здійснювалася за 
монополярним електродом. В якості активного 
електрода використовувалась петля (для резекції) 
або кульковий (для коагуляції) електрод, підклю-
чений до електрохірургічного блоку з потужністю 
струму 60-90 Вт.

Контрольну біопсію ендометрію проводили за 
допомогою аспіраційної кюретки Pipelle de Cornie 
на 7-10-й день МЦ всім жінкам з ПЕ, через 3 міся-
ця після лікування, та представницям контрольної 
групи.  

Для статистичної обробки отриманих резуль-
татів використовували метод варіаційної ста-
тистики з обчисленням середньої арифметичної 
(М), середньої похибки середньої величини (m) 
та вірогідності (р). Достовірність параметрич-
них величин оцінювали за вірогідністю критерію 
Ст’юдента, а непараметричних – із застосуванням 
методу кутового перетворення Фішера. Різницю 
між величинами чисел вважали достовірною у 
разі р<0,05. Отримані в результаті клінічних до-
сліджень дані опрацьовані методом варіаційної 
статистики з використанням статистичних про-
грам «Біостатистика 9» та «STATGRAFICS» для 
NB SONY VPCSB. Математичні методи дослі-
дження були виконані згідно з рекомендаціями О. 
П. Мінцера (2013).

З метою оцінки ефективності запропоновано-
го лікування основну групу було розділено на дві 
підгрупи: перша – 30 пацієнток, які отримували 
запропонований лікувально-профілактичний ал-
горитм та друга – 30 пацієнток, які отримували 
традиційне лікування.

Критеріями ефективності лікування були: 
зменшення або зникнення клінічних симптомів 
захворювання, відновлення репродуктивної функ-
ції, відновлення ехографічної картини ендоме-
трію, відновлення морфологічної структури ендо-
метрію, процесів проліферації.

Результати дослідження 
та їх обговорення
Обстежувані групи однорідні за складом та 

презентативні, вік від 26 до 35 років.
Аналіз гінекологічної захворюваності, яка мала 

місце у обстежених жінок в анамнезі, показав, що 
практично у 100 % у пацієнток із ПЕ в анамнезі 
була значна кількість перенесених гінекологічних 
захворювань, як правило, запального генезу. Звер-
тає також на себе увагу значна частота перенесе-
них запальних захворювань саме нижніх відділів 
статевого тракту у обстежених жінок з ПЕ. Важли-
вим є також факт, що 37 (32,2 %) пацієнток неодно-
разово отримували терапію з приводу цервіциту 
(як екзо- так і ендоцервіцити) без тривалого клі-
нічного ефекту, та 16 (13,9 %) жінок наполегливо 
лікували кольпіти або бактеріальні вагінози також 
без помітного поліпшення свого стану. Звертає на 
себе увагу значна перевага мимовільних викиднів, 
особливо до 14 тижнів гестації – у 20 (17,4 %) па-
цієнток, та вагітності, які не розвивалися – у 9 (7,8 
%), що може свідчити про перенесені генітальні, в 
тому числі й вірусні інфекції, тоді як у жінок групи 
контролю лише в 1 (3,3 %) випадку був викидень 
до 14 тижнів гестації.

Клінічна картина ПЕ характеризувалася перш 
за все больовим синдромом (57,5 %), аномальни-
ми матковими кровотечами (65,0%). При цьому в 
анамнезі 67 % жінок з ПЕ були відомості про без-
пліддя, здебільшого за рахунок вторинного, а епі-
зоди невиношування реєстрували у 23,3 % жінок, 
що обумовлено раннім початком статевих відно-
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син (до 18 років), наявністю двох і більше стате-
вих партнерів та «небезпечна», з огляду на мож-
ливість інфікування ЗПСШ, статева поведінка.

Видовий склад мікрофлори піхви у жінок з 
ПЕ представлений різноманітною анаеробною 
та аеробною флорою в різних поєднаннях, з ви-
раженою перевагою першої. У переважної біль-
шості обстежених жінок контрольної групи – 27 
(90,0%) мав місце нормоценоз стану піхви і лише 
у 3 (10,0%) – тип біоценозу піхви був проміжним. 
У групі з ПЕ практично у кожної другої жінки (46 
%; р І-ІІІ = 0,007) за відсутністю клінічної симп-
томатики, поряд з помірною або зниженою кіль-
кістю лактобактерій, виявляли умовно-патогенні 
бактерії, уреамікоплазми або гриби роду Candida.

Розбіжностей даних гістероскопії з результата-
ми гістологічно встановленого типу ПЕ не відмі-
чалося. Результати гістероскопічного досліджен-
ня показали, що ПЕ у жінок репродуктивного віку 
в 67% випадків були поодинокими, у 22% – в кіль-
кості трьох і більше, у 11 % жінок одночасно ви-
являли два ПЕ. Найчастіше виявлялися залозисті 
та залозисто-фіброзні ПЕ. За даними гістероско-
пії найчастішими ознаками запального процесу в 
ендометрії у жінок цієї групи були: нерівномірна 
товщина ендометрію (у 27 жінок – 90%), гіпере-
мія слизової оболонки (у 26 жінок – 87%), набряк 
строми і крапчасті крововиливи (70%) та нерівно-
мірне забарвлення ендометрію (у 13 жінок – 43%). 

У пацієнток з ПЕ та безпліддям шляхом іму-
ногістохімічних методик виявлено підвищення 
окислювальної модифікації білків, таких як ві-
ментин та фактор Вілебранда в тканинах поліпів 
та ендометрію, що дозволило удосконалити ліку-
вання та профілактику рецидиву ПЕ при викорис-
танні антиоксидантної терапії у 1,8 рази в порів-
нянні з традиційною терапією.

Пацієнткам першої підгрупи після гістероско-
пічної поліпектомії призначали доксициклін по 
100 мг перорально двічі на день протягом 2 тиж-
нів та віт Е по 100 мг на добу протягом 1 місяця 
в поєднанні з імуномодулюючою терапією – ци-
клоферон 12,5 % по 2,0 мл внутрішньом`язево № 
10 через день та протизапальною терапію з при-
значенням ректальних свічок, що містять несте-
роїдні протизапальні компоненти – по 1 свічці на 
ніч протягом 10 днів. Пацієнткам другої підгрупи 
призначено традиційну антибіотикопрофілакти-
ку після проведеної гістероскопії доксициклін по 
100 мг перорально двічі на день протягом 5 днів. 
Також пацієнтки отримували дуфастон по 10 мг 
двічі на добу з 11-го по 25-й день МЦ. 

Контроль ефективності терапевтичних заходів 
здійснювали через 3 міс по закінченні лікуван-
ня. При цьому оцінювалася динаміка клінічних 
симптомів, проводилося УЗД органів малого таза, 

гормональне дослідження і аспираційна біопсія 
ендометрія (на 7-9-й день МЦ) з наступним мор-
фологічним та імуногістохімічним дослідженням.

Критеріями ефективності проведеної терапії 
були: зменшення або зникнення клінічних симп-
томів захворювання, відновлення репродуктивної 
функції, відновлення ехографічної картини ендо-
метрію, відновлення морфологічної структури ен-
дометрію, нормалізація в ендометрії рівнів імуно-
компетентних клітин, процесів проліферації. 

При повторному огляді скарги, які характерні 
для ПЕ, були відсутні у жінок першої підгрупи. 
Жінкам із безпліддям рекомендовано активне ста-
теве життя, не чекаючи настання менструації. Iз 
19 пацієнток у 9 (47%) вагітність настала в пер-
шому природньому менструальному циклі піс-
ля проведеної поліпектомії та запропонованого 
лікування, 6 (31%) жінок завагітніли протягом 3 
перших менструальних циклів. Решта пацієнток 
спостерігалась протягом 6 місяців, їм було реко-
мендовано екстракорпоральне запліднення через 
тривалий термін безпліддя. Протягом двох років 
у жінок основної групи, рецидиву ПЕ відмічено 
не було. 

У пацієнток другої підгрупи симптоми збері-
гались і при повторних оглядах. Вагітність наста-
ла після проведеної поліпектомії протягом року у 
п’яти жінок (16,6 %). У 19 (63,3%) пацієнток дру-
гої підгрупи протягом двох років спостереження 
відмічено рецидив ПЕ. 

У пацієнток контрольної групи вагітність на-
стала в 20 (66,6%) випадках впродовж року.

Висновок
Застосування розробленого нами способу лі-

кування ПЕ та безпліддям дозволяє відновити 
репродуктивну функцію більше, ніж у половини 
жінок. Таким чином, реалізація методу лікуван-
ня ПЕ свідчить про його позитивний ефект. Окрім 
того, він дозволяє досягти стійкої ремісії та ви-
рішує медико-соціальні проблеми здоров’я жінок 
та материнства.

Перспективи подальших досліджень
У подальшому планується розширення анти-

оксидантної терапії з використанням інфузійних 
антиоксидантних засобів в залежності від рівня 
імуногістохімічних показників запальних змін в 
ендометрії, особливо пацієнткам, які готуються 
до програм ДРТ.
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Резюме
Введение. В настоящее время, полипы эндометрия 

(ПЭ) являются наиболее распространенной пато-
логией слизистой оболочки матки, выявляемой при 
невынашивании беременности и бесплодии. Одна-
ко, остается открытым вопрос о взаимосвязи меха-
низмов, регулирующих процессы пролиферации, с 
морфофункциональными и микробиологическими осо-
бенностями эндометрия, которые нередко подтвержда-
ются изменениями иммуногистохимических показате-
лей и могут иметь значение при лечении.

Цель исследования. Оптимизировать результаты ле-
чения пациенток с ПЭ и бесплодием путем применения 
антиоксидантов в сочетании с иммуномодулирующей 
терапией и нестероидными противовоспалительными 
препаратами.

Материал и методы исследования. Обследовано 30 
здоровых женщин, которые не имели гинекологических 
заболеваний, абортов и внутриматочных вмешательств 
в анамнезе, а также не использовали внутриматочных 
методов контрацепции (контрольная группа), 60 жен-
щин с ПЭ и бесплодием (основная группа) с помощью 
клинического, микробиологического, бактериологичес-
кого, ехографического, гистероскопического, патогис-
тологического и лабораторных методов, проведен ста-
тистический анализ.

Результаты исследования. С целью оценки 
эффективности предложенного лечения основная груп-
па была разделена на две подгруппы: первая - 30 паци-
енток, получавших предложенный лечебно-профилакти-
ческий алгоритм, и вторая - 30 пациенток, получавших 
традиционное лечение.

После проведения прицельной полипэктомии с 
базальным слоем эндометрия в месте локализации ПЭ, 
пациенткам первой подгруппы назначали доксициклин 
по 100 мг перорально дважды в день в течение 2 недель и 
вит. Е по 100 мг в сутки в течение 4 недель в сочетании с 
иммуномодулирующей терапией - циклоферон 12,5% по 
2,0 мл внутримышечно №10 через день и противовоспа-
лительную терапию с назначением ректальных свечей, 
содержащих нестероидные противовоспалительные 
компоненты - по 1 свече на ночь в течение 10 дней.

Пациенткам второй подгруппы была назначена тра-
диционная антибиотикопрофилактика после проведен-
ной гистероскопии - доксициклин по 100 мг перораль-
но дважды в день в течение 5 дней. Также, пациентки 
основной группы получали дуфастон по 10 мг дважды в 
сутки с 11-го по 25-й день МЦ. 

Видовой состав микрофлоры влагалища у женщин 
с ПЭ представлен преимущественно анаэробной фло-
рой. У каждой второй пациентки с ПЭ (46%; р І-ІІІ = 
0,007) при отсутствии клинической симптоматики, на-
ряду с умеренным или пониженным количеством лак-
тобактерий, выявляли условно-патогенные бактерии, 
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Summary
Іntroduction. Currently, endometrial polyps (EMP) 

are the most common pathology of the uterine mucosa, 
detected in miscarriage and infertility. However, the 
question of the relationship between the mechanisms that 
regulate proliferation processes and the morphofunctional 
and microbiological features of the endometrium, which 
are often confirmed by changes in immunohistochemical 
parameters and may be important in treatment, remains 
open.

The aim is to optimize the results of treatment in 
patients with EMP and infertility by using antioxidants 
in combination with immunomodulatory therapy and 
nonsteroidal anti-inflammatory drugs.

Materials and methods. We examined 30 healthy 
women who hadn’t had any gynecological diseases, 
abortions or intrauterine interventions in history and had 
not used intrauterine contraception (the control group), and 
60 women with EMP and infertility (the main group) by 
using clinical, microbiological, bacteriological, ultrasound, 
hysteroscopic pathohistological and laboratory methods, 
statistical analysis.

Results. In order to assess the effectiveness of the 
proposed treatment, the main group was divided into two 
subgroups: the first one included 30 patients who have been 
receiving the proposed treatment and prevention algorithm 
and the second one with 30 patients receiving traditional 
treatment.

After targeted polypectomy with the basal layer of the 
endometrium at the site of EMP had been provided, the 
patients of the first subgroup were prescribed to take 100 
mg of doxycycline orally twice a day for 2 weeks and 100 
mg of vitamin E per day for 4 weeks in combination with 
immunomodulatory therapy - cycloferon 12.5% 2.0 ml 
intramuscularly №10 every other day and anti-inflammatory 
therapy with the appointment of rectal suppositories 
containing non-steroidal anti-inflammatory components - 1 
suppository per night for 10 days.

The patients of the second subgroup were prescribed 
traditional antibiotic prophylaxis after hysteroscopy: 100 
mg of doxycycline orally twice a day for 5 days. Also, the 
patients of the main group have been receiving 10 mg of 
duphaston twice a day from the 11th to the 25th day of MC.

The species composition of the vaginal microflora in 
women with EMP is represented mainly by anaerobic flora. 
Every second patient with EMP (46%; р І-ІІІ = 0,007) in the 
absence of clinical symptoms, and along with a moderate 
or reduced number of lactobacilli, was diagnosed with 
opportunistic bacteria, uremicoplasma or Candida fungus.

Pregnancies occurred in 9 (47%) of the 19 patients in the 
first natural menstrual cycle after polypectomy and proposed 
treatment. Six (31%) women became pregnant during the 
first three menstrual cycles. The remaining patients have 
been observed during six months and were recommended 



26

НЕОНАТОЛОГІЯ, ХІРУРГІЯ ТА ПЕРИНАТАЛЬНА МЕДИЦИНА             Т. ХI, № 2(40), 2021
NEONATOLOGY, SURGERY AND PERINATAL MEDICINE                 Vol. ХI, № 2(40), 2021
                                                                                                 
ISSN 2226-1230 (Print)  ISSN 2413-4260 (Online)

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

уреамикоплазмы или грибы рода Candida.
С 19 пациенток в 9 (47%) беременность наступи-

ла в первом естественном менструальном цикле после 
проведенной полипэктомии и предложенного лечения, 
6 (31%) женщин забеременели в течение трех первых 
менструальных циклов. Остальные пациентки наблю-
дались в течение шести месяцев, им было рекомен-
довано экстракорпоральное оплодотворение в связи 
с длительным сроком бесплодия. В течение двух лет 
у женщин основной группы, которые не планировали 
беременность, рецидива ПЭ отмечено не было. У 19 
(63,3%) пациенток второй подгруппы в течении двух лет 
наблюдения отмечено рецидив ПЭ. У 11 (30,5%) забере-
меневших женщин, состоялись физиологические роды, 
у 3 - роды осложнились гипотоническим кровотечени-
ем в раннем послеродовом периоде, 3 (11,1%) женщины 
сейчас вынашивают беременность. У пациенток второй 
подгруппы беременность наступила лишь в 5 (16,6%) 
случаях.

Выводы. Применение разработанного способа лече-
ния ПЭ и бесплодия позволяет восстановить репродук-
тивную функцию в более чем половины женщин. Таким 
образом, реализация метода лечения ПЭ свидетель-
ствует о его положительном эффекте. Кроме того, он 
позволяет достичь стойкой ремиссии и решает медико-
социальные проблемы здоровья женщин и материнства.

Ключевые слова: полип эндометрия; маточный 
фактор бесплодия; невынашивание беременности; 
экстракорпоральное оплодотворение.

in vitro fertilization due to long-term infertility. Women of 
the main group who did not plan to get pregnant had no 
recurrence of EMP for two years. 19 (63.3%) patients of 
the second subgroup faced the recurrence of EMP during 
two years of follow-up. 11 (30.5%) pregnant women 
gave physiological childbirth; the labor of 3 patients was 
complicated by hypotonic bleeding in the early postpartum 
period; 3 (11.1%) women are currently pregnant. In patients 
of the second subgroup, pregnancy occurred in 5 (16.6%) 
cases only. 

Conclusions. The use of the developed method of EMP 
and infertility treatment allows to restore reproductive 
function in more than half of women. Thus, the 
implementation of the method of EMP treatment indicates 
its positive effect. In addition, it helps to achieve lasting 
remission and solves the medical and social problems of 
women's health and motherhood.

Key words: Endometrial Polyp; Uterine Infertility 
Factor; Miscarriage; in vitro Fertilization.
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Вступ 
Відсутність тенденції до зниження кількості 

випадків внутрішньоутробного інфікування плода 
(ВІП) є однією з найбільш актуальних проблем в 
акушерстві, оскільки, при відсутності адекватної 
діагностики та лікування виникає ускладнений 
перебіг вагітності, пологів та післяпологового пе-
ріоду. Поширенню ВІП сприяє поліетіологічність, 
відсутність чіткого взаємозв'язку між клінічними 
проявами інфекції у матері та ступенем ураження 
плоду, багатогранний вплив інфекційного агента 
на плід, хоча існує ряд певних закономірностей [3].

У розвитку інфекційного процесу в плода ма-
ють значення вид збудника, його вірулентність, 
шляхи проникнення інфекції від матері до пло-
ду, захисні резерви організму матері та здатність 
плода до імунної відповіді, що ускладнює можли-
вості діагностики, лікування і прогноз [3, 4].

Незважаючи на підвищену увагу до проблеми, 
не вирішеними залишаються багато питань. Вну-
трішньоутробна інфекція, як ускладнення, вини-
кає внаслідок гематогенної (трансплацентарної), 
переважно вірусної або токсо-інфекції (TORCH-
комплекс), з ураженням плоду або клінічними про-
явами інфекції після народження дитини. Вказані 
ускладнення відображені у міжнародній класифі-
кації хвороб (Х перегляду) як аномалії та уражен-
ня плода у зв'язку з перенесеними матір'ю лісте-
ріозом, токсоплазмозом (O 35.8), герпес вагітних 
(O 26.4), ураження плоду внаслідок вірусної хво-
роби матері цитомегаловірусної, червоної висип-
ки (краснухи) (O 35.3), які клінічно проявляються 
специфічним симптомокомплексом і виявляються 
за допомогою дослідження вмісту цервікально-
го каналу, піхви, уретри та дослідження крові на 
наявність специфічних антитіл (серологічні до-
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Резюме
Вступ. Внутрішньоутробне інфікування плода є однією з найбільш актуальних проблем в акушерстві, 

оскільки, при відсутності адекватного лікування чи прогресування захворювання, виникає ускладнений перебіг 
вагітності, пологів, післяпологового періоду. Доволі часто є ситуації, коли розглядається не наявність самого 
інфекційного агенту, який вражає плід, а наслідки інвазії мікроорганізмів.

Мета дослідження. Провести аналіз показників мікроцитозу піхви, цервікального каналу, особливостей 
перебігу вагітності при інфікуванні плода, ефективність різних схем лікування.

Матеріал і методи дослідження. Обстежено 20 здорових жінок, які мали фізіологічний перебіг вагітнос-
ті (контрольна група), та 62 вагітних з ознаками інфікування плода (основна група) за допомогою клінічного, 
мікробіологічного, бактеріологічного, серологічного методів, проведено статистичний аналіз, УЗД плода.

Результати дослідження. Залежно від триместру, вагітних основної групи розділено на дві підгрупи: 
перша підгрупа – у терміні 18-24 тижнів (50 вагітних), друга – у терміні 28-34 тижнів (12 вагітних). 

Проведено статистичний аналіз змін мікроцитозу піхви залежно від терміну. Виявлено достовірну різ-
ницю щодо впливу грам негативного диплококу, морфологічно схожого на гонокок, Streptococcus agalactiae 
у третьому триместрі. Ureaplasma urealyticum, Chlamidia trahomatis у другому триместрі, Trichomonas 
vaginalis та Mycoplasma hominis незалежно від терміну вагітності.

При проведенні УЗД у першій підгрупі виявлено аномальну кількість навколоплідних вод у 24 %, зміни 
структури плаценти у 14 %, розширення чашково-мискової системи нирок у 52 %, гіперехогенність кишечнику 
у 60 %, гепатомегалія у 4 %.

У другій підгрупі аномальна кількість навколоплідних вод у 16,7 %, зміни структури плаценти у 83,3 %, 
прогресуюче вкорочення шийки матки у 33,3 %.

Вагітним основної групи запропоновано курс специфічної антибактеріальної терапії. За наявності пози-
тивної динаміки впродовж трьох днів (зменшення патологічних виділень, багатоводдя та інших УЗ-ознак ін-
фікування плоду), лікування продовжують. При негативній динаміці чи відсутності ефекту впродовж трьох 
днів – зміна антибактеріального засобу. При повторній появі ознак – повторний курс зі зміною антибакте-
ріального засобу.

Висновки. Встановлено порушення мікроцинозу піхви та цервікального каналу у 80,6 %, у решти – наяв-
ність УЗ-ознак інфікування плоду без змін у піхві та цервікальному каналі.

Запропоновані схеми антибактеріальної терапії є ефективними у другому триместрі вагітності, що вка-
зує на необхідність проведення обстеження та лікування в цей період, та за наявності структурних змін 
шийки матки, які спричинені грамнегативним диплококом, морфологічно схожим на гонокок та Trichomonas 
vaginalis. При розвитку загрози передчасних пологів антибактеріальна терапія є недостатньо ефективною.

Ключові слова: внутрішньоутробна інфекція; внутрішньоутробне інфікування плода.
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слідження). Ураження плода при цьому відбува-
ється, переважно, впродовж раннього фетального 
періоду (9-22-й тиждень гестації) з формуванням 
вроджених аномалій розвитку або специфічного 
симптомокомплексу (синдром затримки розвитку 
плода (СЗРП), гідроцефалія, кальцифікати мозку, 
гепатоспленомегалія, важка жовтяниця) [1, 2].

ВІП відображає факт інвазії мікроорганізму в 
організм плода, що не завжди призводить до роз-
витку патологічних змін безпосередньо у плода. 
Це відбувається значно частіше, ніж розвивають-
ся клінічні ознаки хвороби, однак цей термін не 
використовується як діагноз. У практиці дово-
диться використовувати такі терміни, як патоло-
гічні зміни, виявлені при ультразвуковому анте-
натальному обстеженні матері (O 28.3) – СЗРП, 
аномальна кількість навколоплодових вод, зміни 
структури плаценти, водянка плоду, гідроцефалія, 
церебральні кальцифікати, розширення чашково-
мискової системи нирок, гепатомегалія, гіперехо-
генність кишечнику. При цьому у частини випад-
ків не виявляються патогенні чи умовно патогенні 
мікроорганізми, однак антибактеріальна терапія є 
ефективною [2] .

Доволі часто є ситуації, коли розглядається 
не наявність самого інфекційного агенту (крім 
TORCH-комплексу - це група інфекцій, що переда-
ється статевим шляхом, а також, деякі умовно-па-
тогенні мікроорганізми), а наслідки інвазії мікро-
організмів – вроджені вади розвитку, дисфункція 
плаценти, СЗРП, погіршення стану плаценти. 
Це супроводжується зниженням усіх показників 
біофізичного профілю плоду, збільшенням час-
тоти передчасних пологів, при цьому, можливий 
як спонтанний початок пологової діяльності, так 
і безсимптомні структурні зміни шийки матки з 
подальшим передчасним відходженням навколо-
плідних вод, порушення процесу імплантації та 
плацентації (низька плацентація, передлежання 
плаценти), наявність кров’яних виділень [3].

ВІП коливається в межах 6-70 % – це більше 
20 видів бактерій, вірусів, паразитів, грибів, най-
простіших, рикетсій. Інфікування жіночих стате-
вих органів відбувається при сифілісі (наразі, є 
менш актуальним через скринінгові обстеження, 
виявлення та лікування), вірусі простого герпесу 
(якщо виявлений при наявності клінічної картини 
– до 50 % ураження плоду), папіломавірусі, гемо-
літичному стрептококу (носіями якого є біля 20-
50 %, клінічні прояви до 2 %), фекальному стреп-
тококу, епідермальну стафілококу, мікоплазмозі, 
уреаплазмозі, бактеріальному вагінозі, гонореї, 
хламідіозі, кандидозі, трихомоніазі. Проникнен-
ня через плаценту можливе не для всіх збудників. 
При сифілісі, токсоплазмозі, вірусі герпесу, цито-
мегаловірусі, парвовірусі 19, гепатиті, краснусі, 
папіломавірусі, параміксовірусах, вітряній віспі 
та інших вірусах можливе проникнення; при го-
нореї, хламідіозі та трихомоніазі - незначне про-
никнення, але це не є перешкодою для ураження 
плаценти чи розвитку змін, спричинених наявніс-
тю запального процесу (вкорочення шийки матки, 
передчасні пологи) [3, 4, 5] .

З початком II триместру вагітності внутрішнє 
вічко шийкового каналу стикається з амніоном 
плода і, при наявності інфекції, мікроорганізми 

проникають у навколоплідні води. Антимікроб-
ні властивості амніотична рідина набуває лише 
після 20-го тижня вагітності, тому цей період є 
найбільш небезпечним щодо інфікування мікро-
організмами, які знаходяться у жіночих статевих 
органах.

Мета дослідження - провести аналіз показ-
ників мікроцинозу піхви, цервікального каналу, 
серологічного дослідження, динаміку змін цих 
показників залежно від терміну вагітності та лі-
кування, оцінити особливості перебігу вагітності 
при ВІП, ефективність різних схем лікування.

Матеріал і методи дослідження
Нами обстежено 20 здорових жінок із фізіоло-

гічним перебігом вагітності (контрольна група) та 
62 вагітних з ВІП (основна група). Всі пацієнтки 
дали згоду на проведення діагностичних і ліку-
вальних заходів.

Методи, які використовувалися – клінічний, 
мікробіологічний, бактеріологічний, серологіч-
ний, УЗД плода.

Для статистичної обробки отриманих даних 
використовували стандартні методи описової та 
варіаційної статистики. Статистична обробка 
отриманих даних проводилася з використанням 
програм Microsoft Office Exсel та Statistica 10.0. 
Як достовірний критерій відмінностей розгляда-
ли р < 0,05.

Дослідження погоджено Комісією з біоетики Бу-
ковинського державного медичного університету. 

Результати дослідження 
та їх обговорення
ВІП у вагітних основної групи виявлялося піс-

ля проведення УЗД з наявністю у результатах об-
стеження кількох специфічних ознак інфікування 
плоду, при наявності клінічних ознак запального 
процесу у матері, клінічно виявленого багатовод-
дя, результатів бактеріоскопічного, бактеріоло-
гічного, серологічного методів дослідження.

Найбільш частими УЗД-ознаками інфікування 
плоду були: аномальна кількість навколоплідних 
вод, зміни структури плаценти, розширення чаш-
ково-мискової системи нирок, гіперехогенність 
кишечнику, гепатомегалія.

Залежно від триместру вагітності, коли вияв-
лено ВІП, вагітних основної групи розділено на 
дві підгрупи: перша підгрупа – у терміні 18-24 
тижнів (50 вагітних) після проведення другого УЗ 
скринінгу стану плода, друга підгрупа – у термі-
ні 28-34 тижнів (12 вагітних) після третього УЗД. 
Для порівняння використовували контрольну гру-
пу із 20 здорових жінок.

Особливості першої підгрупи (у терміні 18-24 
тижнів (50 вагітних)):

 - у 28 вагітних (56 %) виявлено УЗД-ознаки 
інфікування плоду, після чого проведено бактері-
оскопічне та бактеріологічне дослідження виді-
лень з піхви та цервікального каналу, серологічне 
дослідження і виявлено умовно патогенні чи па-
тогенні мікроорганізми; 

- у 12 (24 %) виявлено клінічні прояви інфек-
ційного процесу в жіночих статевих органах, про-
гресуюче багатоводдя; 
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- у 10 вагітних (20 %) виявлено УЗД-ознаки ін-
фікування плоду, які прогресували при динаміч-
ному спостереженні, однак патогенних мікроор-
ганізмів не вдалося виявити.

У другій підгрупі (у терміні 28-34 тижнів (12 
вагітних)) виявлено як УЗД-ознаки порушення 
перебігу вагітності, так і наявність патогенних 
мікроорганізмів у жіночих статевих органах. Осо-
бливістю другої підгрупи є наявність ознак за-
грози передчасних пологів у 6 вагітних (50 %), 
прогресуюче вкорочення шийки матки у 4 (33,3 
%), чого не спостерігалося у першій підгрупі та у 
вагітних контрольної групи.

При проведенні аналізу результатів мікробіо-
логічного, бактеріологічного, серологічного до-
сліджень встановлено зміни у мікроцинозі піхви 
та цервікальному каналі у всіх вагітних основної 
групи, які проявлялися або наявністю патогенних 
мікроорганізмів, або порушенням мікроцинозу з 
переважанням умовно патогенної кокової флори. 

У вагітних контрольної групи виявлено у ви-
діленнях із піхви та цервікального каналу лак-
тобактерії та у 10 % дріжджоподібні гриби роду 
Candida, тому всі зміни мікроцинозу піхви у осно-
вній групі є достовірними.

Клінічні ознаки запального процесу у піхві, 
підвищена кількість лейкоцитів у мазках спосте-
рігалися тільки у 12 вагітних першої підгрупи 
(24 %), у решти кількість лейкоцитів у мазках ви-
ділень із піхви не перевищувала 20 в полі зору. 

Вагітні не пред’являли скарг, які б вказували на 
запальний процес у жіночих статевих органах, 
однак відмічали наявність до вагітності періо-
дичних виділень із піхви, які самостійно минали 
через кілька днів або після місцевого лікування. 
Такі мікроорганізми як Trichomonas vaginalis, 
Gardnerella vaginalis, внутрішньоклітинні мікро-
організми та фекальний ентерокок можуть знахо-
дитися у жіночих статевих органах без клінічних 
проявів, що свідчить про необхідність скринінго-
вих обстежень. Крім того, у 48 % вагітних осно-
вної групи виявлено ерозію шийки матки, у 6 % 
поліп цервікального каналу.

Проведено статистичний аналіз змін мікро-
цитозу піхви на перебіг вагітності залежно від 
терміну у двох підгрупах. Виявлено достовірну 
різницю (р < 0,05) щодо впливу грамнегативно-
го диплококу, морфологічно схожого на гонокок, 
Streptococcus agalactiae у третьому триместрі. 
Ureaplasma urealyticum, Chlamidia trahomatis про-
являють свою агресію у другому триместрі, так як 
не виявлено даних мікроорганізмів у другій під-
групі. Trichomonas vaginalis та Mycoplasma hominis 
є однаково агресивними. Herpes simplex (Іg G) та 
Cytomegalovirus (CMV) (Іg G) виявлено у 18 % у 
допустимій кількості, тому не можна вважати їх 
причиною ускладненого перебігу вагітності в да-
ному терміні. Дані результати мають значення для 
проведення додаткового обстеження та лікування у 
вагітних з ускладненим перебігом вагітності. 

У різні терміни вагітності спостерігаються різні 
прояви інфікування. Нами проведено статистичний 
аналіз та порівняння двох підгруп. При проведенні 
УЗД у першій та другій підгрупах виявлено аномаль-
ну кількість навколоплідних вод (багатоводдя) та змі-
ни структури плаценти, тому можна вважати, що дані 
ознаки однаковою мірою можуть бути проявом інфі-
кування незалежно від терміну вагітності. Причому, 

у половини виявлено багатоводдя при проведенні зо-
внішнього акушерського обстеження та при вимірю-
ванні окружності живота, що підтвердилось при УЗД 
плода. У першій підгрупі виявлено також розширення 
чашково-мискової системи нирок, гіперехогенність 
кишечнику, гепатомегалія. У другій підгрупі – прогре-
суюче вкорочення шийки матки. Таким чином, вказані 
прояви інфікування залежать від терміну вагітності.
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Таблиця 1

Таблиця 2

Збудники, які виявлено у жінок основної групи у виділеннях із піхви та цервікального каналу 
при бактеріоскопічному та бактеріологічному методах

Збудник Перша підгрупа у терміні 18-24 тиж-
нів (50 вагітних)

Друга підгрупа у терміні 
28-34 тижнів (12 вагітних)

Ureaplasma urealyticum 30 % (р < 0,05) -
Mycoplasma hominis 28 % (р = 0,1) 16,7 %
Chlamidia trahomatis 32 % (р < 0,05) -

Trichomonas vaginalis  26 % (р = 0,152) 41,7 %
Gardnerella vaginalis 12 % (р =0,258) -
Enterococcus faecalis  8 % (р = 0,413) -

Streptococcus agalactiae - 16,7 % (р < 0,05)
Грамнегативний диплокок, морфологічно 

схожий на гонокок
- 33,3 % (р < 0,05)

Ознаки інфікування

Збудник Перша підгрупа у терміні 18-24 тиж-
нів (50 вагітних)

Друга підгрупа у терміні 
28-34 тижнів (12 вагітних)

Багатоводдя 24 % (р =0,1) 16,7 %
Зміни структури плаценти 14 %(р = 0,01) 83,3 %

Розширення чашково-мискової системи нирок 52 % (р < 0,05) -
Гіперехогенність кишечнику 60 % (р < 0,05) -

Гепатомегалія 4 % (р = 0,6) -
Прогресуюче вкорочення шийки матки - 33,3 % (р < 0,05)
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Вагітним основної групи, у яких виявлено умовно 
патогенні та патогенні мікроорганізми, було запропо-
новано курс специфічної антибактеріальної терапії 
відповідно до виявленого збудника. Вагітним, у яких 
не виявлено патогенні мікроорганізми, але були УЗ-
ознаки інфікування, розпочато антибактеріальну тера-
пію з використанням макролідів.

Критерії виліковуваності та терміни контролю: 
при проведенні УЗД в динаміці через три дні відміче-
но зменшення ознак інфікування плоду, через 14 днів 

встановлено позитивну динаміку розвитку плоду, про-
гресуюче збільшення передбачуваної маси плода. Та-
ким чином, зроблено висновок про позитивний ефект 
лікування.

Особливості лікування
Вагітним основної групи при встановлені діагно-

зу розпочато антибактеріальну терапію відповідно до 
виявленого збудника. При цьому є ряд певних особли-
востей.

За наявності позитивної динаміки впродовж трьох 
днів (зменшення патологічних виділень, багатоводдя 
та інших УЗ-ознак інфікування плоду), лікування про-
довжують. При негативній динаміці чи відсутності 
ефекту впродовж трьох днів проводиться зміна анти-
бактеріального засобу. При повторній появі ознак – 
повторний курс зі зміною антибактеріального засобу.

Отримано такі результати лікування залежно від 
створених підгруп основної групи. 

У 28 вагітних (56 %), в яких був безсимптомний 
перебіг, виявлено Ureaplasma urealyticum у 10 вагітних 
(35,7 %), Mycoplasma hominis у 14 (50 %), Chlamidia 
trahomatis у 9 (32 %), Trichomonas vaginalis у 6 (21,4 
%), Gardnerella vaginalis у 2 (7,1 %), Enterococcus 
faecalis у 2 (7,1 %), грамнегативний диплокок, мор-
фологічно схожий на гонокок у 5 (17,9 %) та розпо-
чато лікування після результатів бактеріологічного та 
бактеріоскопічного дослідження. Через три дні анти-
бактеріальної терапії позитивна динаміка спостеріга-
лася у 22 вагітних (79 %), у чотирьох (14 %) позитивна 
динаміка через 6 днів, у двох (7 %) проведено заміну 
препарату через прогресування ускладнення, незва-
жаючи на антибактеріальну терапію.

Серед 12 вагітних (24 %), у яких виявлено клі-
нічні прояви інфекційного процесу в жіночих стате-
вих органах, прогресуюче багатоводдя: Ureaplasma 
urealyticum у 5 вагітних (41,7 %), Mycoplasma hominis 
у 6 (50 %), Chlamidia trahomatis 7 (58,3 %), Trichomonas 
vaginalis у 7 (58,3 %), Gardnerella vaginalis у 4 (33,3 %), 
Enterococcus faecalis у 2 (16,7 %), грамнегативний ди-
плокок, морфологічно схожий на гонокок – у 2 (16,7 
%). При застосуванні антибактеріальної терапії змен-
шення клінічних симптомів на другий день відмітили 
8 вагітних (66,7 %), решту через два-три дні. УЗД-
ознаки інфікування плода прогресивно зменшувалися 
через три-шість днів. 

У решти 10 вагітних (20 %) виявлено УЗД-ознаки 
інфікування плоду, які прогресували при динамічно-

му спостереженні, однак патогенних мікроорганізмів 
не вдалося виявити, тому на курс антибактеріальної 
терапії погодилися 5 вагітних (50 %), у яких одразу 
було виявлено позитивну динаміку під час лікування. 
Решта 5 вагітних розпочали лікування через два тиж-
ні, що також було ефективним (50 %).

Вагітним другої підгрупи розпочато антибактері-
альну терапію відповідно до виявлених збудників, при 
цьому встановлено зменшення та відсутність ознак 
загрози передчасних пологів у 4 вагітних з 6 (66,7 %). 

У вагітних із прогресуючим вкороченням шийки 
матки виявлено грамнегативний диплокок, морфо-
логічно схожий на гонокок та Trichomonas vaginalis, 
тому було призначено антибактеріальну терапію, під 
час якої не виявлено прогресуючого вкорочення ший-
ки матки. У подальшому також призначено препарати 
прогестерону та проведено корекцію стану за допомо-
гою акушерського песарію. Вагітності жінками були 
доношені.

Наведені дані свідчать про вищу ефективність 
антибактеріальної терапії у другому триместрі. Ан-
тибактеріальна терапія була ефективною у випадках 
структурних змін шийки матки, що потребує подаль-
ших досліджень та, ймовірно, перегляду тактики ве-
дення таких пацієнтів.

Рекомендований план обстеження вагітних для по-
передження ВІП:

- допологова підготовка, яка включає виявлення 
умовнопатогенних, патогенних мікроорганізмів і ві-
русів та ефективне лікування;

- за наявності в анамнезі чи на момент вагітності 
скарг на патологічні виділення або ознаки запального 
процесу у жіночих статевих органах проводити мікро-
скопічне та бактеріологічне обстеження виділень із піх-
ви та цервікального каналу, серологічне дослідження 
для виявленні інфекцій TORCH-комплексу, інфекцій, 
що передаються статевим шляхом, умовно-патогенної 
мікрофлори кілька разів впродовж вагітності;
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Таблиця 3

Антибактеріальна терапія

Збудник Лікування
Trichomonas vaginalis, 
Gardnerella vaginalis

орнідазол у дозі 0,5 двічі на добу впродовж 5-7 днів, на третій день ліку-
вання взяття контрольних мазків для бактеріоскопічного обстеження, після 
чого призначається, за потреби, антибактеріальний препарат, відповідно 

до виявлених інших збудників
Mycoplasma hominis, 

Ureaplasma urealyticum, 
Chlamidia trahomatis

макроліди – роваміцин 3 млн ОД двічі на добу тривалістю 10-14 днів чи 
джозаміцин 1,0 двічі на добу тривалістю 10-14 днів, на третій день лікуван-
ня та після курсу антибактеріальної терапії взяття контрольних мазків для 

бактеріоскопічного обстеження
Грамнегативний диплокок, морфологічно 

схожого на гонокок, 
Enterococcus faecalis, 

Streptococcus agalactiae

напівсинтетичні пеніциліни, наприклад, оспамокс по 500 мг тричі на добу 
чи флемоксин всередину 500 мг тричі на добу, або цефалоспорини, на-

приклад, супракс солютаб 400 мг двічі 10-14 днів. При неефективності чи 
непереносимості вказаних антибіотиків, застосовували макроліди, як пре-
парат резерву; на третій день лікування та після курсу антибактеріальної 

терапії взяття контрольних мазків для бактеріоскопічного обстеження
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- при наявності ознак загрози передчасних пологів, 
безсимптомному вкороченні шийки матки у третьому 
триместрі вагітності – негайне обстеження та призна-
чення відповідної антибактеріальної терапії.

Висновки
1. При аналізі показників мікроцинозу піхви, цер-

вікального каналу, серологічного дослідження вста-
новлено порушення мікроцинозу піхви та цервікаль-
ного каналу у 80,6 %, у решти – наявність УЗ-ознак 
інфікування плоду без змін у піхві та цервікальному 
каналі.

2. Виявлено достовірну різницю щодо впливу грам-
негативного диплококу, морфологічно схожого на го-
нокок, Streptococcus agalactiae у третьому триместрі. 
Ureaplasma urealyticum, Chlamidia trahomatis у друго-
му триместрі. Trichomonas vaginalis та Mycoplasma 
hominis є однаково агресивними.

3. Запропоновані схеми антибактеріальної терапії 
були вдвічі ефективніші у другому триместрі вагітнос-
ті, що вказує на необхідність проведення обстеження 

та лікування в цей період. При загрозі передчасних 
пологів антибактеріальна терапія є недостатньо ефек-
тивною.

4. Важливим є ефективність антибактеріальної 
терапії за наявності структурних змін шийки матки, 
які спричинені грамнегативним диплококом, морфо-
логічно схожим на гонокок та Trichomonas vaginalis, 
що вказує на необхідність проведення бактеріоскопіч-
ного, бактеріологічного методів дослідження та при-
значення антибактеріальної терапії у таких пацієнтів.

Перспективи подальших досліджень
У подальшому планується дослідження рівня гор-

монів фето-плацентарного комплексу у другому та 
третьому триместрах вагітності.

Конфлікт інтересів. Автори декларують про 
відсутність конфлікту інтересів.

Джерела фінансування. Стаття опублікована 
без будь-якої фінансової підтримки.
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Резюме
Вступление. Внутриутробное инфицирование пло-

да является одной из наиболее актуальных проблем в 
акушерстве, так как при отсутствии адекватного ле-
чения или прогрессирование заболевания, возникает 
осложнённое течение беременности, родов, послеро-
дового периода. Довольно часто бывают ситуации, ког-
да рассматривается не наличие самого инфекционного 
агента, который поражает плод, а последствия инвазии 
микроорганизмов.

Цель исследования. Провести анализ показателей 
микроциноза влагалища, цервикального канала, осо-
бенностей течения беременности при инфицировании 
плода, эффективность различных схем лечения.

Материал и методы исследования. Обследовано 
20 здоровых женщин с физиологическим течением бе-
ременности (контрольная группа) и 62 беременных с 
признаками инфицирования плода (основная группа) 
с помощью клинического, микробиологического, бак-
териологического, серологического методов, проведен 
статистический анализ, УЗИ плода.

Результаты исследования. В зависимости от три-
местра, беременные основной группы разделены на 
две подгруппы: первая подгруппа – в сроке 18-24 не-
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Summary
Іntroduction. Intrauterine infection of the fetus is one 

of the most important problems in obstetrics. The absence 
of adequate treatment leads to a number of complications 
that develop during pregnancy, childbirth, and postpartum 
period. There are often situations when the consequences of 
the invasion of microorganisms are more important than the 
presence of an infectious agent itself.

The aim is to analyze the indicators of microcytosis of 
the vagina, cervical canal, the peculiarities of pregnancy 
with infection of the fetus, and the effectiveness of various 
treatment regimens.

Material and methods. 20 healthy women with 
physiological course of pregnancy (the control group) and 
62 pregnant women with signs of fetal infection (the main 
group) were examined using clinical, microbiological, 
bacteriological, serological methods, statistical analysis, 
and fetal ultrasound.

Results. Depending on the trimester, pregnant women 
of the main group were divided into two subgroups: the 
first subgroup - at 18-24 weeks (50 pregnant women), the 
second - at 28-34 weeks (12 pregnant women).

The statistical analysis of changes in vaginal 
microcynosis was conducted depending on the term. The 



32

НЕОНАТОЛОГІЯ, ХІРУРГІЯ ТА ПЕРИНАТАЛЬНА МЕДИЦИНА             Т. ХI, № 2(40), 2021
NEONATOLOGY, SURGERY AND PERINATAL MEDICINE                 Vol. ХI, № 2(40), 2021
                                                                                                 
ISSN 2226-1230 (Print)  ISSN 2413-4260 (Online)

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

дель (50 беременных), вторая – в сроке 28-34 недель (12 
беременных).

Проведен статистический анализ изменений микро-
циноза влагалища в зависимости от срока. Выявлено 
достоверную разницу относительно влияния граммне-
гативного диплококка, морфологически похожего на 
гонококк, Streptococcus agalactiae в третьем триместре. 
Ureaplasma urealyticum, Chlamidia trahomatis во втором 
триместре, Trichomonas vaginalis и Mycoplasma hominis 
независимо от срока беременности.

При проведении УЗИ в первой подгруппе выявлено 
аномальное количество околоплодных вод в 24 %, изме-
нения структуры плаценты в 14 %, расширение чашеч-
но-лоханочной системы почек у 52 %, гиперехогеннисть 
кишечника у 60 %, гепатомегалия в 4 %. Во второй по-
дгруппе аномальное количество околоплодных вод в 
16,7 %, изменения структуры плаценты в 83,3 %, про-
грессирующее укорочение шейки матки в 33,3 %.

Беременным основной группы предложено курс спе-
цифической антибактериальной терапии. При наличии 
положительной динамики в течение трёх дней (умень-
шение патологических выделений, многоводие и других 
УЗ-признаков инфицирования плода), лечение продо-
лжают. При отрицательной динамике или отсутствии 
эффекта в течение трёх дней – изменение антибактери-
ального средства. При повторном появлении признаков 
– повторный курс с изменением антибактериального 
средства.

Выводы. Установлены нарушения микроциноза вла-
галища и цервикального канала в 80,6 %, у остальных 
– наличие УЗ-признаков инфицирования плода без из-
менений во влагалище и цервикальном канале.

Предложенные схемы антибактериальной терапии 
эффективны во втором триместре беременности, что 
указывает на необходимость проведения обследования 
и лечения в этот период, и при наличии структурных из-
менений шейки матки, вызванных граммотрицательным 
диплококком, морфологически похожим на гонококк и 
Trichomonas vaginalis. При угрозе преждевременных 
родов антибактериальная терапия недостаточно 
эффективна.

Ключевые слова: внутриутробная инфекция; 
внутриутробное инфицирование плода.

significant difference regarding the effect of gram negative 
diplococci, morphologically similar to gonococcus, 
Streptococcus agalactiae in the third trimester was found out 
along with Ureaplasma urealyticum, Chlamidia trahomatis 
in the second trimester and Trichomonas vaginalis and 
Mycoplasma hominis regardless of trimester.

Ultrasound in the first subgroup revealed a syndrome 
of fetal growth retardation in 20 % of women, an abnormal 
amount of amniotic fluid in 24 %, changes in the structure 
of the placenta in 14 %, enlargement of the pelvic system of 
the kidneys in 52 %, intestinal hyperechogenicity in 60 %, 
and hepatomegaly in 4 % of cases. In the second subgroup, 
the abnormal amount of amniotic fluid was found in 16.7 % 
of pregnant women, changes in the structure of the placenta 
in 83,3 %, and progressive shortening of the cervix in 33.3 
% of cases.

Pregnant women of the main group were offered a 
course of specific antibacterial therapy. 

In case of positive dynamics within three days (reduction 
of pathological secretions, polyhydramnios and other 
ultrasound signs of fetal infection), treatment is continued. 
In case of negative dynamics or no effect within three days 
antibacterial agent must be changed. If symptoms reoccur, 
a repeat course with a new antibacterial agent is prescribed.

Conclusions. Disorders of vaginal microcynosis and 
cervical canal were found in 80.6% of pregnant women, 
the rest of them were diagnosed with the ultrasound signs 
of infection of the fetus without changes in vagina and 
cervical canal.

The proposed regimens of antibacterial therapy are 
effective in the second trimester of pregnancy, indicating 
the necessity of examination and treatment during this 
period, and in case of structural changes in the cervix caused 
by gram-negative diplococci, morphologically similar 
to gonococcus and Trichomonas vaginalis. Antibacterial 
therapy is not effective enough in case of the development 
of placental dysfunction, and the threat of premature birth 
in the third trimester.

Key words: Intrauterine Infection of the Fetus.
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Вступ 
Крім поширених вад розвитку колоректального 

відділу травного тракту, таких як аноректальні маль-
формації, хвороба Гіршпрунга, доліхоколон та деякі 
інші, зустрічаються рідкісні вроджені вади прямої та 
товстої кишок. Діагностика таких вроджених вад, їх 
хірургічна корекція викликають труднощі, пов’язані 
з недостатньою інформованістю дитячих хірургів, 
лікарів неонатологів та педіатрів щодо цієї патології.

Метою даної статті є ознайомлення лікарів з 
літературними даними та власними спостережен-
нями деяких рідкісних вроджених вад колоректаль-
ної зони, які вимагають хірургічного лікування.

Однією з таких рідкісних вад є вроджений тов-
стокишковий мішок (ВТМ). У літературі ця вада 
зустрічається також під назвою «вроджений рек-
тальний мішок», в англомовній літературі при-
йнято термін «Congenital Pouch Colon». При цій 
ваді уся товста кишка або її частина розширена у 
вигляді мішка діаметром від 5 до 15 см. Дисталь-
на частина цього мішка відкривається у сечоста-
теві органи у вигляді нориці [1, 2, 3]. 

Вперше ваду описав Spriggs у 1912 р. [4]. Тер-
мін «Pouch Colon Syndrome» вперше запропонував  
Narasimharao K. L. у 1984 р. [5]. Анатомічні деталі 
були описані також Wakhlu та Chadha [4, 6]. Вада 
частіше зустрічається у хлопчиків. В країнах Єв-
ропи та Північної Америки відмічено одиничні ви-
падки народження дітей з ВТМ, проте з високою 
частотою ВТМ зустрічається у країнах Азії, осо-
бливо – у Індії, де, в залежності від регіону (най-
частіше у північних регіонах), частота досягає 
6-26% від усіх дітей з аноректальними мальфор-

маціями. Тому в літературі найбільше клінічних 
спостережень ВТМ представлено саме авторами з 
Індії. Пацієнти з Індії складають 92% серед усіх 
опублікованих у світовій літературі описів випад-
ків даної вади. ВТМ дуже часто поєднується з ано-
ректальною агенезією, агенезією ободової кишки, 
а також – з міхурово-сечовідним рефлюксом висо-
кого ступеня, подвоєнням апендикса [7, 8, 9, 10]. 

Згідно класифікації, яку запропонував K. L. 
Narasimharao у 1984 р., розрізняють 4 типа ВТМ в 
залежності від довжини збереженої товстої киш-
ки проксимальніше товстокишкового мішка (рис. 
1). При І типі ВТМ товста кишка проксимальніше 
мішка практично відсутня, здухвинна кишка впадає 
безпосередньо в мішок; при ІІ типі – в мішок впа-
дає сліпа кишка, збережений апендикс; при ІІІ типі 
збережені сліпа і частина висхідної кишки, при ІV 
типі – товста кишка максимально збережена, до її 
лівих відділів [5]. Окремо деякі автори виділяють V 
тип ВТМ, при якому є 2 ректальних мішка.

Макроскопічно ВТМ являє собою мішкоподіб-
не розширення товстої кишки, яке має діаметр 10-
15 см. В нього входить тонка або товста кишка. 
Стінки мішка потовщені, гіпертрофовані, є роз-
ширені і деформовані tenia, гаустри не виражені. 
Мішок заповнений меконієм, дистальний відділ 
мішка закінчується високою широкою фістулою 
в урогенітальний тракт. У хлопчиків фістула від-
кривається у сечовий міхур, у дівчаток – в піхву. 
Часто у дівчат є спільна фістула в піхву і міхур 
(колоклоакальна фістула). ВТМ має дуже коротку 
брижу зі слабо вираженими судинними аркадами, 
інколи брижа відсутня і судини розпластані на са-
мому мішку [2, 6, 11]. 
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Резюме. В статті наведено літературні дані та власні спостереження деяких рідкісних вроджених вад 
колоректальної зони у новонароджених дітей, які вимагають хірургічного лікування. Це такі вади, як вро-
джений товстокишковий мішок та вроджена сегментарна дилятація товстої кишки. В країнах Європи та 
Північної Америки відмічено одиничні випадки народження дітей з цими вадами, частіше вони зустрічаються 
у країнах Азії, особливо – в Індії. Діагностика та хірургічна корекція таких вроджених вад викликають труд-
нощі, пов’язані з недостатньою інформованістю дитячих хірургів, неонатологів, педіатрів про цю патоло-
гію. Наведено дані про клінічні прояви, антенатальну та постнатальну діагностику і тактику лікування, а 
також про гістопатологічну структуру ураженої товстої кишки при цих вадах.

Аналіз літературних даних та представлені клінічні спостереження вродженого товстокишкового мішка 
та вродженої сегментарної дилятації товстої кишки у новонароджених свідчать про можливість їх анте-
натальної і доопераційної діагностики. Зроблено висновок про те, що у дітей з аноректальними мальформа-
ціями та хворобою Гіршпрунга необхідно проводити ретельну диференційну діагностику з вродженим тов-
стокишковим мішком та сегментарною дилятацією товстої кишки, оскільки тактика їх хірургічної корекції 
суттєво відрізняється від тактики при поширених аноректальних мальформаціях та при лікуванні хвороби 
Гіршпрунга.

Ключові слова: вроджений товстокишковий мішок; вроджена сегментарна дилатація товстої кишки; 
діти.
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Запропонована теорія ембріогенезу ВТМ, 
згідно якої вада зумовлена ранньою внутрішньо-
утробною оклюзією нижньої брижової артерії. 
Ця теорія також пояснює часте поєднання ВТМ з 
ректальною агенезією, оскільки відомо, що нор-
мальний розвиток прямої кишки забезпечується 
кровопостачанням через гілки внутрішньої здух-
винної артерії [2, 6]. В літературі описані одинич-
ні випадки Y- подібного подвоєння товстої кишки 
проксимальніше товстокишкового мішка та рід-
кісні безноричні варіанти ВТМ.

У вітчизняній літературі описів ВТМ нами не 
знайдено. Тому хочемо поділитися нашим клініч-
ним спостереженням цієї вади у новонародженої 
дитини.

Клінічне спостереження 1. Дитина Р., ді-
вчинка, вік 2 доби, доставлена у відділення ін-
тенсивної терапії новонароджених дітей обласної 
дитячої клінічної лікарні 04.10.17 р. Народилася 
від ІІ фізіологічної вагітності, І пологів з масою 
тіла 2980 г, в термін гестації 40 тижнів, оцінка за 
шкалою Апгар 8-9 балів. Під час вагітності (20 
тижнів) при ультразвуковому дослідженні у плода 
діагностовано об’ємне утворення в черевній по-

рожнині.
Загальний стан при поступленні тяжкий. Ди-

тина в’яла, рухова активність знижена, м’язевий 
тонус знижений. Шкіра іктерична. У дитини від-
сутній задній прохід, є незначні виділення меко-
нію з піхви. У піхві виявлено широку норицю, в 
яку введено катетер і відмито через нього меко-
ній. Живіт звичайної форми, при пальпації нижче 
пупка визначається об’ємне утворення, обмежено 
рухоме, неболюче.

Лабораторне обстеження при поступленні по-
казало гіпербілірубінемію. На оглядовій рент-
генограмі живота значно роздуті петлі кишок, в 
лівій половині живота візується великих розмі-
рів порожнисте утворення, заповнене газом (рис. 
2А). Рентгенографія органів грудної клітки без 
патологічних змін. 

При УЗД живота виявлено розширення по-
рожнистої системи лівої нирки (ниркова миска до 
18 мм, чашечки до 13 мм), проксимальний відділ 
лівого сечоводу поширений до 11 мм. В нижньо-
му відділі живота візується порожнисте об’ємне 
утворення великих розмірів з дрібнодисперсним 
вмістом (рис. 2Б). 

Після передопераційної підготовки 20.10.2017 
р. дитині проведена операція: лапаротомія, ре-
зекція ВТМ, ліквідація колоклоакальної нориці, 
кінцева асцендостомія (хірург професор Фофанов 
О.Д.). При ревізії черевної порожнини виявлено, 
що пряма, сигмовидна, низхідна, поперечнообо-

дова кишки відсутні. В лівій половині живота 
виявлене великих розмірів (12х15х12 см) кисто-
подібне розширення товстої кишки. Відстань від 
ілеоцекального кута до даного утворення 12 см, 
апендикс наявний. Стінки цього утворення різко 
потовщені, гіпертрофовані, є деформовані teniae, 
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Рис. 1. Схематичне зображення різних типів ВТМ. 
Рисунок з книги Holschneider M.A., Hutson M.J. [7]

Рис. 2. А. Оглядова рентгенограма живота новонародженої дитини. 
Б. Ультрасонограма живота новонародженої дитини. 

Стрілками вказано газовий міхур ВТМ
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гаустри відсутні. Утворення зрощене з сечовим 
міхуром і має з ним спільну стінку, також мішок 
зрощений з дворогою маткою, від нього йде но-
риця у піхву і сечовий міхур, які являють собою 
спільну порожнину (клоака). Всередині мішок 
містить меконій. Товстокишковий мішок має не-

дорозвинуту брижу, поширені кровоносні судини 
розпластані по його стінці (рис. 3). 

Подібні зміни розцінено, як ВТМ, асоційований з 
аноректальною агенезією, тип ІІІ. ВТМ мобілізовано, 
відділено від матки і сечового міхура. Норицю пере-
січено і ушито. Накладено кінцеву асцендостому.

Клінічний діагноз: множинні вади розвитку: 
аноректальна агенезія, агенезія товстої кишки, 
вроджений товстокишковий мішок з колоклоа-
кальною норицею, тип ІІІ, дворога матка, лівобіч-
ний вроджений уретерогідронефроз; пневмонія 
новонародженої дитини; внутрішньошлуночко-
вий крововилив; жовтяниця неонатальна; функці-
онуюче овальне вікно.

Післяопераційний перебіг без ускладнень. 
03.11.2017 р. дитина виписана зі стаціонару в за-
довільному стані. Колостома функціонує добре, 
вагу набирає адекватно. 

Іншою рідкісною вадою розвитку товстої 
кишки є сегментарна дилатація товстої кишки 
(Congenital segmental dilatation of the colon) [12, 
13, 14]. Вроджена сегментарна дилятація товстої 
кишки (СДТК) – це рідкісна вада, яка характери-
зується локальним розширенням товстої кишки 
з різким переходом між нормальними і розшире-
ним сегментами. Вада відноситься до групи Гір-
шпрунг-подібних захворювань з нормальними 
гангліозними клітинами. Сегментарна дилятація 
кишечника може зустрічатися у різних відділах 
травного тракту – від дванадцятипалої до прямої 
кишки. В літературних джерелах переважно зу-
стрічаються описи дилятації товстої кишки [15, 
16]. Вперше описали СДТК Swenson i Rathauser у 
1959 році [17]. В англомовній літературі є одинич-
ні описання вади, у вітчизняній літературі описан-
ня її нами не знайдено. Переважно ваду описано 
у дітей, дуже рідко – у новонароджених. В огляді 
літератури, проведеному Mahadevaiah та співав. 
(2011), було знайдено лише 9 описаних випадків 
СДТК у новонароджених у світовій літературі [18].

Характерними ознаками вродженої СДТК є 
виражене розширення сегменту товстої кишки 

(діаметром більше 15 см) з різким переходом до 
нормальної ободової кишки проксимальніше і 
дистальніше розширеної ділянки; знижена мото-
рика дилятованого сегменту кишки; відсутність 
tenia coli в ураженій частині; посилена серозна 
васкуляризація, що йде від розширеної маргіналь-
ної ободової артерії [19].

Клінічно вроджена СДТК переважно проявля-
ється у дитячому віці (дуже рідко в неонатальному 
періоді) симптомами часткової низької кишкової 
непрохідності, що нагадують хворобу Гіршпрун-
га. В неонатальному періоді вада переважно діа-
гностується інтраопераційно [12, 18, 20]. Ми хо-
чемо поділитися нашим спостереженням даної 
вади у новонародженої дитини, у якої діагноз був 
встановлений до операції.

Клінічне спостереження 2. Дитина Г., хлоп-
чик, вік 1 доба, доставлений у відділення інтенсив-
ної терапії новонароджених дітей обласної дитячої 
клінічної лікарні 01.10.18 р. Народився від ІІІ ва-
гітності, ІІ пологів з масою тіла 38000 г, в термін 
гестації 39 тижнів, оцінка за шкалою Апгар 7-8 ба-
лів. Вагітність у матері перебігала на фоні анемії 
легкого ступеня. В термін гестації 36 тижнів при 
ультразвуковому дослідженні у плода діагностована 
вроджена вада кишечника (неуточнена).

Наприкінці першої доби життя у дитини вини-
кла блювота застійним вмістом, меконій не від-
ходив. Загальний стан при поступленні тяжкий. 
Дитина в’яла, шкіра блідо-рожева, суха, тургор її 
знижений. Живіт збільшений в розмірах, асиме-
тричний, праворуч контурується об'ємне утворен-
ня, при пальпації – утворення обмежено рухоме, 
неболюче. При перкусії над утворенням визнача-
ється тимпаніт. У дитини задній прохід сформо-
ваний нормально, при промиванні товстої кишки 
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Рис. 3. Інтраопераційне фото ВТМ у новонародженої дівчинки. 
А - до його мобілізації (стрілкою вказано апендикс); 

Б - після його мобілізації і ліквідації колоклоакальної нориці 
(стрілкою вказано куксу нориці)
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отримано лише безбарвні комочки /грудочки?/ 
слизу. Сечопуск не порушений, сеча візуально 
чиста. При зондуванні шлунка отримано до 20,0 
мл застійного вмісту.

При лабораторному обстеженні значних відхи-
лень від норми не виявлено. На оглядовій рентге-
нограмі живота значно роздуті петлі кишок, які 
зміщені ліворуч. В правій половині живота візу-
алізується великих розмірів порожнисте утворен-
ня, заповнене газом (рис. 4). При ультразвуковому 
дослідженні живота виявлено розширені петлі ки-
шок, виражений метеоризм. При ультразвуковому 
дослідженні серця у дитини виявлено незарощене 
овальне вікно (5 мм), при нейросонографії – дріб-
ні кисти головного мозку.  

За клінічними та рентгенологічними ознаками 
у дитини запідозрено вроджену ваду кишечника – 
вроджену СДТК, яка ускладнилася вродженою 
низькою кишковою непрохідністю.

Після проведення передопераційної підготов-
ки 02.10.2018 р. дитині проведена операція: лапа-
ротомія, резекція вродженої сегментарної дилята-
ції товстої кишки, ілеотрансверзостомія, підвісна 
ентеростомія (хірург – професор Фофанов О.Д.). 
При ревізії черевної порожнини у правій полови-
ні живота виявлене великих розмірів (18х15х13 
см) кистоподібне розширення товстої кишки, яке 
починається від ілеоцекального кута і закінчуєть-
ся в проекції середини поперечноободової кишки.

Апендикс розташований безпосередньо на 
нижньому полюсі розширеної товстої кишки, не 
змінений. Стінки цього мішкоподібного утворен-
ня гіпертрофовані, в стінці його teniae coli та га-
устри відсутні. Брижа патологічного утворення 
тонка і недорозвинута, однак містить сітку роз-
ширених кровоносних судин, які розповсюджу-
ються до середини розширеної кишки і розплас-
тані на її поверхні з брижового боку. Тому кишка 

з брижового боку виглядає, як гіперемована, з чіт-
кою демаркацією з протилежною половиною киш-
ки. Дане утворення в просвіті містить газ і рідкий 
меконій, просвіт мішка з’єднаний з привідною 
частиною тонкої кишки, яка виглядає нормальною 
(рис. 5). Дистальніше утворення є звужена (не-
функціонуюча) ободова кишка. Перевести вміст 
з розширеної ділянки у дистальному напрямку в 
товсту кишку неможливо, хоч  у місці дистально-
го переходу дилятованої кишки у звичайну ободо-
ву візуально механічної непрохідності (атрезії чи 
стенозу) кишки не виявлено.

Подібні зміни розцінено, як рідкісну вродже-
ну ваду – вроджену  СДТК, яка викликала повну 
низьку вроджену кишкову непрохідність. Ураже-
ну частину ободової кишки разом з апендиксом 
мобілізовано, резектовано (рис. 6). Накладено 
ілео-трансверзоанастомоз кінець в бік одноряд-
ним безперервним швом (PDS 5-0). У зв’язку зі 
значною диспропорцією привідного і відвідного 
сегментів також накладено підвісну ентеростому 
на 20 см проксимальніше анастомозу для декомп-
ресії останнього.

Клінічний діагноз: низька вроджена кишко-
ва непрохідність, зумовлена вродженою сегмен-
тарною дилятацією товстої кишки; ішемічна не-
фропатія; жовтяниця неонатальна; геморагічна 
хвороба новонародженого; двобічна пієлоектазія; 
геморагічна ретинопатія обох очей.

При гістопатологічному дослідженні ураженої 
(дилятованої) ділянки товстої кишки  виявлено, 
що слизова оболонка з множинними збільшени-
ми келихоподібними клітинами, гіпотрофованими 
залозами, імбібована меконієм. Підслизовий шар 
місцями нерівномірно потовщений з розростанням 
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Рис. 4. Оглядова рентгенограма 
живота новонародженої дитини. 

Стрілкою вказано газовий міхур СДТК. 
Петлі кишок зміщені ліворуч

Рис. 5. Інтраопераційне фото 
вродженої сегментарної дилятації 
товстої кишки у новонародженого 

хлопчика до його видалення. 
Стрілкою вказано зону сітки 

розширених і звивистих кровоносних 
судин (на брижовому боці кишки)
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грубої волокнистої сполучної тканини, набряклий, 
повнокровний, з тромбозом судин, геморагічним 
просяканням та вогнищевими змішаноклітинними 
інфільтратами. М’язові волокна нерівномірно по-
товщені, місцями стоншені, повнокровні з наявніс-
тю гангліїв з ознаками дисплазії (рис. 7). Серозний 
шар набряклий, повнокровний. 

  При дослідженні проксимального відділу тов-
стої кишки (до розширення) виявлено, що резек-
товані краї повнокровні, набряклі, з частковою 
десквамацією епітелію та вогнищевою змішано-
клітинною інфільтрацією шарів. При дослідженні 
дистального відділу товстої кишки виявлено на-
бряк усіх шарів, з дрібними виразками слизової 
оболонки, частковою десквамацією та імбібіцією 
меконієм. Вогнищеві змішаноклітинні інфільтра-
ти підслизового шару. Ділянки вогнищевої лім-
фоїдної гіперплазії в слизовому та підслизовому 
шарах з накопичення мономорфних лімфоцитів 
пластами та по типу лімфоїдних фолікулів, без 
гермінативних центрів. Нервові ганглії наявні, 
деякі з них з ознаками дисплазії.

Післяопераційний перебіг без ускладнень. 
30.10.2018 р. дитина виписана зі стаціонару в за-
довільному стані. 15.04.2019 р. дитині проведена 
операція – закриття підвісної ентеростоми. Після 
виписки почуває себе добре, скарг немає, пасаж 
по травному тракту не порушений, вагу набирає 
адекватно. При ультразвуковому обстеженні жи-
вота патологічних утворень не виявлено.

Обговорення. При гістопатологічних дослі-
дженнях ВТМ виявляють ознаки гострого або 
хронічного запалення слизового та підслизового 

шарів мішка, локальне або генералізоване ви-
тончення та дезорганізацію м’язових шарів (осо-
бливо зовнішнього), зменшення кількості зрілих 
гангліозних клітин, нейрональну гіперплазію і 
гіпертрофію нервових сплетінь. У частини хво-
рих у стінці мішка виявляють ектоповані гете-
ропластичні тканини. Дані зміни показують, що 
стінка ВТМ за будовою являє собою аномально 
розвинуту стінку товстої кишки і подібна до сег-
ментарної дилатації товстої кишки. Виявлені па-
тогістологічні знахідки пояснюють відсутню або 
слабку перистальтику у мішку, а також схильність 
до значної дилатації, навіть після операції тубу-
ляризації [21].

У пренатальній діагностиці ВТМ провідне зна-
чення належить ультразвуковому дослідженню 
плода. При цьому можна виявити кистоподібний 
утвір у черевній порожнині, що нагадує різко 
розширену кишку. У постнатальній діагностиці 
інформативними є огляд і пальпація живота, при 
цьому виявляють об’ємне утворення в черевній 

порожнині у новонародженого з аноректальною 
агенезією. На оглядовій рентгенограмі живота чи 
інвертограмі патогномонічною ознакою ВТМ є ве-
ликий газовий міхур товстої кишки, який займає 
більше 50 % ширини черевної порожнини. За фор-
мою і локалізацією цього міхура можна навіть за-
підозрити певний тип вади [4, 6]. 

Тактика хірургічної корекції залежить від типу 
ВТМ та виду поєднаної АРМ. Більшість авторів 
рекомендують етапне хірургічне лікування, яке 
починають з накладання стоми. Однак усі авто-
ри рекомендують при первинному хірургічному 
втручанні проводити ліквідацію коловезікальної/
колоуретральної чи колоклоакальної фістули для 
профілактики інфекції сечових шляхів. При І і ІІ 
типах вади мішок не видаляють, проводять коло-
пластику (тубуляризацію товстокишкового міш-
ка), формують з нього сегмент товстої кишки, 
який використовують для подальшого низведен-
ня. При ІІІ і IV типах вади мішок, як правило, ви-
даляють.  Первинна операція при І і ІІ типах вади 
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Рис. 6. Вроджена сегментарна дилятація 
товстої кишки після видалення. Стрілкою 

вказано червоподібний відросток

Рис. 7. Мікропрепарати дилятованого відрізку товстої кишки. 
Окраска гематоксилін-еозином.  

А – дезорганізація м'язових волокон (вказано стрілками); 
Б – дисплазований ганглій (вказано стрілкою).
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полягає у ліквідації фістули і накладанні віконча-
тої колостоми на сам мішок. Деякі автори вже при 
первинному втручанні проводять тубуляризацію 
товстокишкового мішка. При ІІІ і IV типах після 
видалення мішка накладають кінцеву колостому. 
В подальшому наступним етапом проводять абдо-
міно-задньосагітальну аноректопластику. Деякі 
хірурги рекомендують одноетапну корекцію вади 
[1, 2, 4, 21]. Прогноз в плані функції травного 
тракту та замикального апарату в значній мірі за-
лежить від типу ВТМ.

Вроджена СДТК є вадою розвитку товстої 
кишки і наше спостереження дитини з маніфеста-
цією патології з першого дня життя підтверджує 
цей факт. Описана різна локалізація вади – від 
сліпої до сигмовидної кишки. Ліва половина тов-
стої кишки уражається значно частіше, а у 45 % 
випадків уражені ректосигмоїдна або сигмоїдна 
зони. Описані випадки тотального ураження тов-
стої кишки [13]. Серед асоційованих вад частіше 
інших зустрічаються синдром мальротації, дуоде-
нальна атрезія, вади обличчя, подвоєння апендик-
са, дивертикул Меккеля, атрезія товстої кишки 
[14, 19, 22, 23].

Причини виникнення даної вади досі невідомі. 
Існує декілька теорій етіопатогенезу даної пато-
логії, які грунтуються на внутрішньоутробному 
ураженні судин, порушенні органогенезу, защем-
ленні кишечника в пупковому кільці, порушенні 
розвитку нервових елементів, порушенні розви-
тку м’язових елементів кишки. Одну з них за-
пропонували Mathé та співав. – теорію примітив-
ної нервово-м'язової дисфункції кишечника, але 
ця теорія не пояснює виникнення захворювання 
лише в певному сегменті товстої кишки [24]. 

Brawner і Shafer узагальнили клінічні та пато-
логоанатомічні особливості ВСДТК і виділили на-
ступні характерні ознаки:

1) відсутність рентгенологічно доказової мото-
рики розширеного сегмента;

2) нормальний вигляд та функціонування тов-
стої кишки, як проксимальної, так і дистальної, 
після розширеної ділянки;

3) відсутність taenia coli і гаустр в розширено-
му сегменті;

4) нормальні гангліозні клітини як в розшире-
ному сегменті, так і в дистальній (після розшире-
ної ділянки);

5) гіпертрофія кругових і поздовжніх м'язових 
шарів у розширеному сегменті [25].

При гістологічному дослідженні стінка ВСДТК 
нагадує структуру нормальної товстої кишки. 
Більшість дослідників виявляють нормальні па-
расимпатичнї ганглії у підслизовому і м’язовому 
шарах ураженої кишки та у візуально нормальній 
частині товстої кишки дистальніше розширення, 
що дозволяє заперечити хворобу Гіршпрунга. В 
нашому спостереженні були виявлені при гістоло-
гічному дослідженні ганглії з ознаками дисплазії 
у розширеному сегменті й у дистальній, візуально 
нормальній, частині товстої кишки.  

В наведеному нами спостереженні при гісто-
патологічному дослідженні ураженої дилятованої 
кишки були виявлені деякі особливості, на які 
звернули увагу й інші дослідники. Одна з них – 
це наявність сітки розширених і звивистих кро-

воносних судин, що відзначаються в брижі та 
на серозній оболонці та серозно-м’язовому шарі 
розширеного сегмента. При цьому сама брижа в 
ділянці дилятованого сегмента тонка і недороз-
винута, а сітка розширених судин розповсюджу-
ється до середини розширеної кишки з брижового 
боку і виглядає, як гіперемована половина кишки 
з чіткою демаркацією з протилежною половиною 
кишки (рис. 6). Імовірно, ця особливість крово-
постачання пов’язана з тератогенезом СДТК. Ін-
шою особливістю є наявність значного розмеж-
ування, дезорганізації м'язових волокон м’язової 
оболонки, пов’язаного з фокальною множинною 
атрофією волокон [15, 19]. Гіпертрофії м’язів у 
нашому випадку не було, що відповідає гіпотезі, 
висунутій Heliksonet та співав. [20], який припус-
кав, що гіпертрофія м'язів встигає розвинутись 
при цій ваді лише у більш старших дітей.

Візуально дилятований сегмент при ВСДТК 
дуже нагадує ВТМ (клінічне спостереження 1) 
[27]. Однак, на відміну від СДТК, при товсто-
кишковому мішку, як правило, є аноректальна 
агенезія і мішок закінчується норицею в сечові 
або статеві органи (залежно від статі дитини). А 
головною відмінністю між цими двома вадами є 
наявність структурно нормальної ободової киш-
ки дистальніше розширення при СДТК і агенезія 
дистальних відділів при ВТМ. Binod Kumar Rai 
та співав. описали випадок поєднання у дитини 
ВТМ та СДТК і класифікували цю ваду, як V тип 
вродженого товстокишкового мішка [12]. 

Клінічні ознаки СДТК дуже подібні до симпто-
мів хвороби Гіршпрунга (закрепи і метеоризм, які 
починаються після 6 місяців і з часом прогресу-
ють, епізоди діареї) [20, 27]. Вважається, що клі-
нічна маніфестація вади у новонароджених може 
бути лише при локалізації сегментарної дилятації 
в тонкій кишці (зустрічається дуже рідко), про-
являється ознаками вродженої кишкової непро-
хідності [18, 28]. В презентованому нами випад-
ку була уражена права половина товстої кишки, 
включаючи ілео-цекальний кут. Імовірно, з цим 
пов’язана клінічна картина вродженої кишкової 
непрохідності у цієї дитини з перших днів життя.

Вроджена СДТК може бути діагностована пре-
натально при ультразвуковому дослідженні. При 
цьому виявляють кистоподібне утворення в че-
ревній порожнині. Постнатально при рентгеноло-
гічному дослідженні виявляють великих розмірів 
газовий міхур з горизонтальним рівнем рідини 
або без нього.

В диференційній діагностиці СДТК з хворобою 
Гіршпрунга чи іншими видами кишкової непрохід-
ності допомагає іригографія, при якій виявляють 
значне мішкоподібне розширення товстої кишки 
з раптовим переходом у нормальний діаметр про-
ксимальніше і дистальніше розширення [19, 20].

Хірургічне лікування вади залежить від лока-
лізації розширення та його протяжності і полягає 
у резекції дилятованого сегменту з накладанням 
анастомозу кінець до кінця [15, 19, 22]. При лока-
лізації в ділянці сигмовидної і прямої кишки про-
водять операцію за Soave або за Duhamel. Деякі 
автори надають перевагу етапному хірургічному 
лікуванню, яке починається з накладання кишко-
вої стоми. При розповсюдженому чи тотальному 
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ураженні товстої кишки деякі автори рекоменду-
ють не проводити резекцію розширеної кишки 
(фактично – колектомію), а проводити колорра-
фію (плікацію) або тубуляризацію дилятованого 
сегменту. Після таких операцій функціональні 
результати були добрими, рецидивів товстокиш-
кової дилятації не описано [15, 18, 28, 29].  

Висновки
Аналіз літературних даних та представлених 

клінічних спостережень деяких рідкісних вад 
розвитку колоректальної зони свідчить про мож-
ливість їх антенатальної і доопераційної діагнос-
тики. У дітей з аноректальними мальформаціями 

та хворобою Гіршпрунга необхідно проводити 
ретельну диференційну діагностику з ВТМ та 
СДТК, оскільки тактика хірургічної корекції ВТМ 
суттєво відрізняється від тактики при поширених 
аноректальних мальформаціях, а операції при 
СДТК відрізняються від хірургічного лікування 
хвороби Гіршпрунга. При правильній хірургічній 
тактиці результати лікування добрі.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про 
відсутність конфлікту інтересів.
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Summary. The article presents literature data and 
own observations of some rare congenital malformations 
of the colorectal area in newborns that require surgical 
treatment. These are defects such as congenital pouch colon 
and congenital segmental dilatation of the colon. There 
are isolated cases of birth of children with these defects 
in European countries and North America. They are more 
common in Asian countries, especially in India. Diagnosis 
and surgical correction of such congenital malformations 
cause difficulties associated with insufficient awareness 
of pediatric surgeons, neonatologists, pediatricians about 
this pathology. Data is presented on clinical manifestations, 
antenatal and postnatal diagnosis and treatment tactics, as 
well as the histopathological structure of the affected colon 
in these defects.

The analysis of literature data and the presented clinical 
observations of congenital pouch colon and congenital 
segmental dilatation of the colon in newborns indicate the 
possibility of their antenatal and preoperative diagnosis. 
It is concluded that children with anorectal malformations 
and Hirschsprung's disease require a thorough differential 
diagnosis with congenital pouch colon and segmental 
dilatation of the colon, as the tactics of their surgical 
correction significantly differ from the treatment tactics 
of common anorectal malformations and Hirschsprung's 
disease surgical management.

Key words: Congenital Pouch Colon; Congenital 
Segmental dilatation of the Colon; Children.

РЕДКИЕ КОЛОРЕКТАЛЬНЫЕ МАЛЬФОРМАЦИИ 
У НОВОРОЖДЁННЫХ. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

И СОБСТВЕННЫЕ НАБЛЮДЕНИЯ
 

А.Д. Фофанов, В.А. Фофанов, А.П. Юрцева
 

Ивано-Франковский национальный 
медицинский університет 

(г. Ивано-Франковск, Украина)

Резюме. В статье приведены литературные 
данные и собственные наблюдения некоторых ред-
ких врождённых пороков колоректальной зоны у 
новорождённых детей, требующих хирургического лече-
ния. Это такие пороки, как врождённый толстокишечный 
мешок и врождённая сегментарная дилатация толстой 
кишки. В странах Европы и Северной Америки отмече-
но единичные случаи рождения детей с такими порока-
ми, чаще они встречаются в странах Азии, особенно – в 
Индии. Диагностика и хирургическая коррекция таких 
врождённых пороков вызывает трудности, связанные с 
недостаточной информированностью детских хирургов, 
неонатологов, педиатров об этой патологии. Приведены 
данные о клинических проявлениях, антенатальной и 
постнатальной диагностике и тактике лечения, а также 
о гистопатологической структуре поражённой толстой 
кишки при этих пороках.

Анализ литературных данных и представленные кли-
нические наблюдения врождённого толстокишечного 
мешка и врождённой сегментарной дилатации толстой 
кишки у новорождённых свидетельствуют о возможнос-
ти их антенатальной и предоперационной диагности-
ки. Сделан вывод о том, что у детей с аноректальными 
мальформациями и болезнью Гиршпрунга необходимо 
проводить тщательную дифференциальную диагности-
ку с врождённым толстокишечным мешком и сегмен-
тарной дилатацией толстой кишки, поскольку тактика 
их хирургической коррекции существенно отличается 
от тактики при распространённых аноректальных маль-
формациях и при болезни Гиршпрунга.

Ключевые слова: врождённый толстокишечный 
мешок; врождённая сегментарная дилатация толстой 
кишки; дети.
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Вступ 
У сучасному світі неонатальна популяція ма-

люків, яка потребує інтенсивної терапії, відріз-
няється обов'язковою потребою в проведенні па-
рентерального харчування (ПХ). Новонароджені 
з хірургічними проблемами, а також передчасно 
народжені з дуже малою та екстремально малою 
масою, мають обмежені здатності щодо засвоєння 
харчових нутрієнтів природним шляхом, що ро-
бить ці групи пацієнтів основними споживачами 
нутрієнтів, які вводять парентерально протягом 
тривалого часу. Споживання ліпідів у пацієнтів, 
які повністю харчуються парентерально, загалом 
сягає від 25 до 50 % небілкових калорій. Згід-
но з існуючими рекомендаціями робочої групи 
ESPGHAN/ESPEN/ESPR/CSPEN, внутрішньовен-
ні ліпідні емульсії (ВЛЕ) є незамінною частиною 
дитячого ПХ, насамперед, як невуглеводне дже-
рело енергії, що надходить у вигляді ізоосмоляр-
ного розчину у низькому об'ємі 2,0 ккал/мл 20 % 
ліпідної емульсії. Окрім енергії, ліпіди забезпечу-
ють незамінні жирні кислоти (НЖК) та сприяють 
надходженню розчинних у ліпідах вітамінів A, D, 
E та K [1]. Емульсії ліпідів складаються з трьох 
елементів: тригліцеридів (ТГ), фосфоліпідів (ФЛ) 
та гліцерину. Фосфоліпіди – компоненти, які віді-

грають важливу роль у поверхнево-активних ре-
човинах легенів, ліпідах жовчі та ліпопротеїнах 
плазми крові. Гліцерин (HOCH2-CHOH-CH2OH) 
додають, щоб зробити емульсію ізотонічною. 

Більшість комерційно доступних сумішей – 
це ліпідні емульсії, що складаються виключно з 
довголанцюгових жирних кислот (ДЖК) і багаті 
омега-6 жирними кислотами, або суміші довго- та 
середньоланцюгових тригліцеридів в різних про-
порціях. Також це структуровані ліпіди, в яких 
тригліцерид має як довголанцюгові жирні кисло-
ти, так і середньоланцюгові жирні кислоти, ете-
рифіковані тією ж молекулою гліцерину з дода-
ванням риб’ячого жиру.

Внутрішньовенне введення ЛЕ не є фізіоло-
гічним, але їх метаболізм відбувається за тим 
же шляхом, як і натуральних хіломікронів. Тка-
нинна ендотеліальна ліпопротеїн–ліпаза гідро-
лізує ВЛЕ, основним складовим яких є триглі-
цериди – джерело енергії та незамінних жирних 
кислот, перетворюючи останні на вільні жирні 
кислоти та залишкову частину [2]. Лінолева кис-
лота (9,12-октадекадієнова кислота, C18:2ω-6) та 
α-ліноленова кислота (9,12,15-октадекатрієнова 
кислота, C18:3ω-3) вважаються незамінними жир-
ними кислотами. Надлишки ліпідних емульсій 
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Резюме. Передчасні пологи зумовлюють розвиток "метаболічного шоку" у новонародженої дитини, важ-
кість якого обернено протилежна масі та терміну гестації. Немовлята втрачають можливість отримувати 
нутрієнти природнім, трансплацентарним шляхом, а здатність засвоювати молоко матері обмежена через 
незрілість. Стандартом зростання передчасно народженої дитини є внутрішньоутробний зріст мозку та 
тіла плода, для досягнення якого потрібна не тільки достатня кількість основних нутрієнтів, але і їх якісний 
склад. Нутрітивна підтримка недоношених новонароджених часто є проблемою, особливо, якщо діти мають 
захворювання перинатального періоду, перебувають на штучній вентиляції легень, що погіршує їх катабо-
лічний стан. Стресовий стан обмежує продовження фізичного зростання дитини протягом перших кількох 
тижнів після пологів, що асоціюється з хронічною захворюваністю та неврологічною інвалідизацією в май-
бутньому. Одним, а іноді єдиним шляхом надходження основних нутрієнтів стає парентеральне харчування, 
при якісному проведенні якого можливо задовольнити більшість харчових потреб недоношених малюків.

Протягом останніх років розроблено якісні протоколи з парентерального харчування, дотримання яких 
дозволяє досягти мети забезпечення потреб дітей. Вони передбачають достатньо агресивний підхід до ін-
фузії амінокислот та ліпідів, але серед лікарів все ще існують побоювання використовувати раннє паренте-
ральне харчування. Особливо обмеження стосуються внутрішньовенних ліпідів, вони базуються на декількох 
догмах, які свідчать про те, що інфузія ліпідів може бути пов’язана з пошкодженням тканин легенів, печінки, 
сприяє розвитку сепсису та тромбозам. Існує кілька нещодавніх оглядів, які спростовують ці догми. У нашій 
публікації ми хотіли б надати короткі базові дані щодо безпеки використання ліпідних емульсій, які викорис-
товують у новонароджених. Також, надати дані про позитивний вплив ліпідів на деякі біохімічні процеси та 
стани, з акцентом на їх особливості в залежності від складу жирової емульсії. Огляд літератури, який нада-
но, може використовуватися для перегляду клінічної практики, для пошуку оптимальних стратегій застосу-
вання ліпідних емульсій, з урахуванням їх хімічних складових, що дозволить підвищити якість виходжування 
недоношених новонароджених. Мета роботи – провести аналіз наукових літературних джерел для вивчення 
та систематизації даних про сучасні аспекти використання ліпідних емульсій у новонароджених.

Ключові слова: ліпідні емульсії; недоношений новонароджений; незамінні жирні кислоти. 
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швидко видаляються печінкою. Вільні жирні кис-
лоти (ЖК), які утворюються внаслідок гідролізу, 
можуть захоплюватися сусідніми тканинами або 
циркулюють, зв’язаними з альбуміном, для вико-
ристання в інших тканинах. Швидкість гідролізу 
змінюється залежно від типу субстрату тригліце-
ридів (тобто довжина ЖК, положення ЖК на глі-
церині). На діяльність ліпопротеїн-ліпази (ЛПЛ) 
дитини впливає багато факторів, які пригнічують 
її активність. Це недоношеність, метаболічний 
ацидоз, гіпотрофія, гіпоальбумінемія. При поси-
ленні катаболізму, високі концентрації ліпідів у 
плазмі крові знижуються. Якщо ВЛЕ вводиться 
зі швидкістю, що перевищує здатності до їх ви-
користання, концентрація тригліцеридів у плазмі 
крові зросте і може спричинити побічні ефекти. 
В першу чергу, це перевантаження ретикуло-ен-
дотеліальної системи. Якщо швидкість гідролізу 
перевищує швидкість, з якою окислюються вільні 
ЖК, їх концентрація у плазмі зросте і, в свою чер-
гу, загальмує активність ліпопротеїд-ліпази [1, 2].

В сучасній практиці є чіткі докази того, що жи-
рові емульсії добре толеруються недоношеними з 
дуже малою масою та немовлятами з екстремально 
малою масою тіла (ЕММТ) при народженні, почи-
наючи з першого дня і навіть з перших 1-2 годин 
життя. Багато застарілих підходів все ще існують 
і, можливо, є відповідальними за те, що багато 
неонатологів не використовують дози 2-3 г/кг/день 
внутрішньовенних ліпідів щодня [1, 3, 9, 10].

Доцільність раннього призначення ВЛЕ у недо-
ношених малюків була доведена H. Vlaardingerbroek 
та співав. (2013). В цьому рандомізованому дослі-
дженні вивчали введення лише амінокислот (АК), 
комбінацію АК та ВЛЕ в звичайних дозах, або ви-
сокодозове введення амінокислот (3,6 г/кг/д) та 
ліпідів (2-3 г/кг/д). Аналіз довів, що баланс азоту 
на 2 день був значно більшим в обох групах втру-
чання порівняно з контрольною групою. В третій 
групі введення АК в високих дозах не покращило 
баланс азоту порівняно зі стандартною дозою АК 
та ліпідів. Ніяких відмінностей в інших біохіміч-
них змінних та відмінностей в клінічних резуль-
татах не спостерігалось [4]. Ще раніше, оперуючи 
даними досліджень 90-х років, P. J. Thureen в сво-
єму огляді вказав, що доношені новонароджені, 
які отримують енергію 90 ккал/кг/добу та 2,5 г/
кг/добу білка, знаходяться в позитивному балансі 
азоту, але немовлята з ЕММТ, якi отримували 80 
ккал/кг/добу і 3 г/кг/день протеїнів, перебувають 
у негативному балансі азоту [11]. Це обумовлено 
тим, що існують обмежені можливості щодо за-
безпечення енергії лише глюкозою, та протеїни 
катаболізуються для забезпечення енергії осно-
вного обміну. Початкові дози глюкози, які реко-
мендують консенсуси, складають 6–8 мг/кг/хв., 
що забезпечує лише 40 ккал/кг/добу, тому (на-
приклад) дитині з масою1000 г все ще потрібно 
близько 30 ккал енергії для росту та позитивного 
азотного балансу, що відповідає 2,7–3 г/кг/добу 20 
% ліпідів [1, 11]. Додавання ліпідів з першої доби 
після народження зменшує витрати енергії та ви-
користання глюкози, зменшує споживання кисню 
та виробництво вуглекислого газу, і як наслідок, 
забезпечує більш високе накопичення енергії, 
збільшує чистий запас жиру, а головне – запобігає 

дефіциту незамінних жирних кислот [11].
Вищезазначені сучасні знання про метаболізм 

парентеральних жирів дають розуміння, що про-
ведення внутрішньовенного харчування хворих 
без використання ліпідів, або з обмеженням від-
носно існуючих рекомендацій, не дозволить до-
сягти головної мети – забезпечення постнаталь-
ного фізичного зростання, яке буде співставним 
з показниками росту плодів. Іншою стороною пи-
тання може бути вплив на дозрівання тканин, які 
мають високий метаболізм з обмеженою структу-
ризацією, наприклад сітківки та головного мозку. 

Навряд чи внутрішньовенне введення нутрієнтів 
без ліпідів можливо назвати ПХ. Однак, протягом 
багатьох років існують побоювання відносно не-
сприятливих подій, обумовлених дією ліпідів у но-
вонароджених в критичному стані. Найчастіше вони 
стосуються можливого негативного впливу жирів 
на імунний захист, систему гемостазу, ураження пе-
чінки, зміну запальних реакцій і розвиток сепсису, 
що обмежує повноцінне ПХ у малюків [5, 6]. 

Даний огляд не висвітлює деталі структури 
та метаболізму внутрішньовенних ліпідів – ця ін-
формація достатньо повно представлена в роботах 
вітчизняних та іноземних науковців [6-8]. В по-
дальших розділах розглянемо основні питання без-
печного призначення ліпідів, що базується на клі-
нічних настановах та аналізі клінічних досліджень, 
та вплив ВЛЕ на ті чи інші показники здоров'я ма-
люків. Також, цей огляд продемонструє походження 
деяких підходів, спираючись на літературні джере-
ла, які можуть бути корисними для перегляду клі-
нічної допомоги стосовно скасування підходу піз-
нього призначення (або відмови) ліпідних емульсій 
у новонароджених всіх вагових категорій. 

Дефіцит есенціальних та довголанцюгових 
поліненасичених жирних кислот у немовлят з 
ДММТ та ЕММТ. Немовлята з дуже малою масою 
тіла (ДММТ) та екстремально малою масою тіла 
(ЕММТ) чутливі до недостатнього надходження лі-
підів. Якщо немовлята не почнуть отримувати ліпі-
ди, щоденні втрати ендогенних запасів сягатимуть 
1,2 г накопиченого жиру. Плоди у 70 % не спожи-
вають ліпіди, а нарощування внутрішньоутробного 
жиру майже не відбувається до третього триместру. 
Нарощування жирової тканини починається з геста-
ційного віку 25 тижнів зі швидкістю 1–3 г/кг/добу. 
Склад тіла недоношеної дитини з вагою 1000 г ста-
новить приблизно 0,5 % глікогену, 8,5 % білка та 1 
% жиру, що дорівнює лише 10 г жиру [18].    

Три ω-3 поліненасичені жирні кислоти (ейко-
запентаєнова, докозагексаєнова і альфа-лінолено-
ва (LNA)) є незамінними для організму людини і 
повинні надходити з їжею. До ω-6 поліненасиче-
них жирних кислот відносяться лінолева кислота 
(LA), гамма-ліноленова кислота, арахідонова кис-
лота (АА). Остання є ключовою для метаболізму 
новонародженої дитини. Для запобігання дефі-
циту жирних кислот рекомендується споживання 
лінолевої кислоти в кількості 4–5 % від загальної 
кількості калорій та альфа-ліноленової кислоти 
до 1 % від загальної кількості калорій [12].   

Дефіцит основної жирної кислоти може бути 
у передчасно народжених одразу після полог, але 
в основному може розвинутися протягом 72-го-
динного періоду після народження, коли достав-
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ка нутрієнтів обмежена. Так, дозування ліпідної 
емульсії 0,25 г/кг/добу, що забезпечує мінімум 
лінолевої кислоти, може бути достатнім для запо-
бігання дефіциту НЖК у недоношених немовлят. 
Всі емульсії ліпідів, ліцензовані для використан-
ня у новонароджених, містять відповідну кількість 
останньої, але емульсії, які містять лише соєву 
олію (СО), забезпечать 0,5 г/кг/добу, а комбіновані 
емульсії, в складі яких є 20 % тригліцеридів із се-
реднім ланцюгом (МСТ) та СО, або й ще з риб'ячим 
жиром, можуть забезпечити до 1,0 г/кг/добу [1]. 
Співвідношення лінолевої кислоти до ліноленової 
в комерційній суміші в більшості випадків складає 
8:1, хоча рекомендованим оптимальним вважають 
в межах від 1,5:1 до 3:1, що наприклад досягнуто в 
компонентній SMOF-LE (2,5:1). 

Емульсії, збагачені середньо-ланцюговими 
тригліцеридами (СТГ), що досягається додаван-
ням кокосового масла, можуть мати переваги за-
вдяки змен¬шенню вмісту ω-6 жирних кислот в 
комерційному продукті для внутрішньовенного 
введення та швидкому метаболізму СТГ.

Якщо не забезпечувати достатньо НЖК при 
тривалому виходжуванні з потребою у тривалому 
(≥ 14діб) ПХ, можна отримати клінічно очевидні 
прояви їх дефіциту. Проблеми, зумовлені дефі-
цитом жирних кислот омега-6, проявлятимуться 
лускатними дерматомами, імуносупресією, запа-
ленням шкіри, депігментацією шкіри, зниженням 
розвитку, печінковими розладами – холестазом. 
Ознаки дефіциту жирних кислот омега-3 (ейко-
запентаєнова кислота (ЕРА), докозагексаєнова 
кислота (DHA), LNA та інш.) виявлятимуть в ка-
тамнезі: зниження гостроти зору, підвищена сте-
реотипна поведінка та проблеми з навчанням, а 
також агресивна поведінка. Існують переконливі 
докази того, що ω-3 поліненасичені жирні кисло-
ти відіграють важливе значення у формуванні го-
ловного мозку та сітківки дитини [1].

A. Lapillonne вивчав дані про харчування протя-
гом перших 28 днів життя у 40 недоношених дітей, 
народжених з гестаційним віком ≤ 28 тижнів. Впер-
ше було продемонстровано, що стандартне харчу-
вання парентеральними та ентеральними продук-
тами не дозволяє забезпечити навіть 50 % потреби 
в докозагексаєновій кислоті відносно споживання 
останньої у плодів (45 мг/кг/добу) з достовірніс-
тю результату p≤0,0001. Дефіцит зберігався навіть 
протягом першого місяця життя [12, 13]. На жаль, 
продукти для ПХ, які виготовлені лише на основі 
рослинної олії, містять менше довголанцюгових по-
ліненасичених жирних кислот (LC-PUFAs), особли-
во ейкозапентаєнової та докозагексаєнової кислот 
[13, 14]. ПХ з використанням ліпідної емульсії на 
основі соєвої олії забезпечує дотацію незамінних 
жирних кислот (лінолевої та ліноленової кислоти), 
але не DHA. Таким чином, немовлята з ЕММТ (які 
отримують лише ПХ в перші тижні життя) накопи-
чують великий дефіцит DHA. Статус незамінних 
жирних кислот можна ефективно покращити за до-
помогою ліпідних емульсій, у склад яких додано 
риб'ячий жир (FO). Нещодавнє узагальнююче до-
слідження Y. Zhao та співавт. (2015) показало, що 
рівні ω–3 жирних кислот у формі докозагексаєнової 
кислоти, ейкозапентаєнової кислоти та арахідонової 
кислоти у плазмі були статистично вище у групах 

малюків, які отримували FO: середня різниця [MD] 
– 0,7 %, 95 % довірчий інтервал [ДІ] 1,05 – 0,36, 
p<0,001; MD –1,31%, 95% ДІ 1,40–1,21, р<0,001, 
відповідно для перших двох, від загальної кількості 
ЖК. Але, при вивченні рівнів НЖК у еритроцитах 
483 недоношених новонароджених виявили, що рів-
ні арахідонової кислоти (% від загальної кількості 
ЖК) були нижчими у плазмі та мембранах еритро-
цитів у групах FO (MD 1,27 %, 95 % ДІ 1,12–1,42, 
р<0,001) та (MD 0,92 %, 95 % ДІ 0,12–1,72, р<0,02). 
При цьому, це не впливало на загальну захворюва-
ність малюків [16]. Також, дослідження зі Швеції, 
проведене S. Najma та співавт. (2017), порівнюва-
ло вплив на рівень в плазмі НЖК внутрішньовен-
ної ліпідної емульсії з вмістом 15 % FO порівняно 
з емульсією лише на основі рослинних складових. 
Дев'яносто немовлят, народжених у терміні вагіт-
ності < 28 тижнів, були рандомізовані за продуктом 
ПХ. У постменструальному віці 32, 36 та 40 тиж-
нів, в когорті ПХ з ВЛЕ, що містить 15 % риб’ячого 
жиру, суттєво збільшився рівень ЕРА, незначно 
DHA, але знизився рівень АА. Це не зменшило за-
хворюваність та не вплинуло на показники зрос-
тання [19]. Логічно було припустити, що викорис-
тання продуктів з підвищеним вмістом LC-PUFAs 
повинно покращити віддалені результати розвитку 
передчасно народжених, докази чого розглянемо в 
наступному розділі. 

Неврологічний розвиток та вплив складу ВЛЕ 
на кінцеві результати. Немовлята, народжені з ма-
сою ≤ 1000 г., мають високий ризик несприятли-
вого неврологічного результату. Доведені сучасні 
нейропротекторні стратегії включають використан-
ня антенатальних стероїдів, сульфату магнію та 
кофеїну [20]. Напрямок, що продовжує вивчатися 
– збагачення раціону малюків пластичними ком-
понентами нейронів. Однією зі складових мембран 
кожної клітини нашого тіла є жирні кислоти. Орга-
ни зі швидким, підвищеним метаболізмом містять 
більшу кількість останніх. Це є: клітини мозку, 
серця, сітківки та ретикулоендотеліальна система. 
Ліпідні мембрани нейронів приймають безпосеред-
ню участь у обміні речовин та взаємодії клітин, що 
забезпечує основні функції головного мозку, тому 
більшу частину сухої маси мозку складають ліпіди. 
Особливе місце в структурах мембран нейронів на-
лежить DHA, яка концентрується в функціонально 
активних мембранах, а саме в синапсах і в сітків-
ці, а багато досліджень довели, що ступінь зрілос-
ті сітківки та ступінь ретинопатії недоношених є 
важливим предиктором неврологічного розвитку 
малюків [21].  Склад жирних кислот у фосфатиди-
летаноламіні клітинної мембрани сірої речовини 
людини становить приблизно 25 % DHA, 25% сте-
аринової кислоти, 14 % арахідонової та 12 % оле-
їнової кислоти [22]. Потреби в споживанні DHA 
збільшуються у плода протягом останнього триме-
стру вагітності, а у новонародженого – протягом 3 
місяців життя. Це період найшвидшого формування 
мозкових синапсів, вміст DHA в мозку збільшується 
в три-п’ять разів, і потреба дитини в цій НЖК пере-
вищує здатність ферментів її синтезувати [22, 23]. 
При звичайній вагітності та пологах ці потреби за-
безпечує дієта вагітної та грудне вигодовування, що 
має важливий вплив на розвиток цілих популяцій 
дітей в різних країнах світу [23,24]. 
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Дані досліджень, опублікованих останніми ро-
ками, свідчать, що додавання DHA в раціон ва-
гітних жінок в порівнянні з плацебо (стандартне 
харчування) не покращує неврологічний розви-
ток малюків протягом 1-го року життя в випадках 
народження у термін [25]. Проте, якщо додавати 
незамінні жирні кислоти передчасно народженій 
дитині, можна досягти кращих показників розви-
тку. Цікаві результати продемонстрували дослі-
дження DINO та DOMInO, проведені М. Makrides 
в Австралії (2013) з загальною кількістю учасни-
ків – 3645. В рандомізованому дослідженні DINO 
жінкам, які народили передчасно до 33 тижня, 
щодня додавали 500 мг DHA в раціон або малюки 
отримували збагачену формулу до досягнення ко-
ригованого віку 40 тижнів. Оцінка неврологічно-
го розвитку в 18 місячному віці виявила вірогідно 
кращі результати ментального розвитку за шкалою 
Бейлі-ІІІ у дітей з вагою ≤ 1250 г (RR 0,57; 95 % 
CI 0,36–0,91, p=0,02) в групі, де концентрація DHА 
була вищою, особливо у дівчат [26]. В багатоцен-
тровому трайлі DOMInO жінки, починаючи з тре-
тього триместру вагітності, отримували добавки, 
збагачені DHА, але дослідження когнітивного роз-
витку дітей в різному віці не виявили відміннос-
тей в порівнянні з групою без збагачення риб'ячим 
або рослинним жиром [27]. Але ці дослідження не 
вивчали саме вплив ПХ окремо від ентерального. 
Ймовірно, обмеженість даних щодо впливу ПХ на 
неврологічний розвиток малюків пов'язана з тим, 
що середня тривалість ПХ недоношених немовлят 
сягає від 9 до 14 днів [28]. Відомо, що раннє при-
значення ліпідних емульсій сприяє кращим показ-
никам фізичного росту малюків при досягненні 36 
тижня постконцептуального віку [29]. Це не дозво-
ляє виключити вплив ентерального харчування на 
показники як фізичного так і ментального розви-
тку, а найпоширенішою причиною поганого росту 
немовлят з ДММТ та ЕММТ все ж залишається не-
достатнє ентеральне харчування [30]. 

Вищі рівні DHA у плазмі та грудному молоці 
малюків позитивно корелюють з розміром окруж-
ності голови, неврологічним розвитком та гостро-
тою зору у новонароджених [31]. Отже, немовля-
та з масою ≤ 1500 г. зазнають особливого ризику 
через низьку ентеральну дотацію та відсутність 

парентерально забезпеченої DHA у ЛЕ на основі 
лише соєвої олії, які на сьогодні продовжують ви-
користовуватись як єдині ліпідні емульсії для ПХ 
недоношених немовлят в деяких країнах [32]. 

Вплив парентеральної підвищеної дотації ω-3 
поліненасиченими жирними кислотами за допо-
могою так званих "нових", багатокомпонентних 
ліпідних емульсій є предметом досліджень. Один 
з нещодавніх звітів продемонстрував вторинний 
аналіз результатів рандомізованого контрольова-
ного дослідження 230 немовлят з екстремально 
малою масою при народженні. Малюки отриму-
вали змішану ЛЕ (соєва олія, тригліцериди серед-
нього ланцюга, оливкова олія та риб’ячий жир 
– SMOF-LE) або ліпідну емульсію на основі со-
євої олії (контроль). Перша забезпечує DHA та 
її безпосередній попередник – ейкозапентаєнову 
кислоту. Первинно оцінювали вплив харчування 
на пошкодження печінки, вторинно вивчали елек-
трофізіологічне дозрівання мозку, раз на тиждень 
шляхом амплітудно–інтегрованої електроенцефа-
лографії (аЕЕG) від народження до виписки. До-
зрівання мозку оцінювали за класифікацією фоно-
вого патерну «сон–неспання», а також дозрівання 
мозку за Бурджаловим, шляхом виявлення постій-
ного патерну на аЕЕG. Результати впевнено дове-
ли переваги комбінованої, збагаченої LC-PUFAs 
ліпідної суміші. Максимальні показники дозрі-
вання мозку були досягнуті 2 тижнями раніше в 
групі втручання (36,4 тижні, 35,4-37,5), порівня-
но з групою, яка отримувала однокомпонентну ЛЕ 
(38,4 тижні, 37,1-42,4) (медіана, IQR; р<0,001). 
Графічне зображення результатів дослідження 
представлено на рисунку 1 [33].  

Впевненості в значимості отриманих результатів 
додають останні дані щодо важливості та чутливос-
ті предиктора аЕЕG для майбутнього неврологічно-
го розвитку передчасно народжених дітей [33]. 

Нарешті, С. Binder та співав. в обговоренні 
результатів припустили, що результат також обу-
мовлено а-токоферолом. SMOF-LE містить у 5 ра-
зів більше а-токоферолу, ніж ліпідна емульсія на 
основі соєвої олії. Церебральний а-токоферол за-
хищає нейронні мембрани від оксидативного по-
шкодження й бере участь у процесах, пов'язаних з 
дозріванням нейронів [34, 35].  
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Рис. 1. Загальний патерн дозрівання мозку дітей, нанесений на траєкторії (аЕЕG): A. 
Немовлята в групі SMOF-LE (сірі лінії) показують більшу активність в 38 тижнів 

постменструального віку. B. Немовлята в групі S-LE (чорні лінії) показують найнижчі 
показники для більшості в 38 тижнів постменструального віку [32]
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В цілому, не дивлячись на отримання нещодав-
ніх досліджень щодо впливу парентеральних ЛЕ 
різного складу на неврологічний розвиток малюків 
з ДММТ та ЕММТ, потрібен подальший науковий 
пошук з урахуванням катамнезу в шкільному віці, 
який дозволить виключити вплив ентерального 
харчування та інших факторів виходжування дітей. 

Далі в контексті розвитку малюків доцільно 
розглянути питання впливу харчування на інші 
хронічні розлади недоношених новонароджених. 

Ліпіди та хронічні захворювання: ретинопатія, 
бронхо-легенева дисплазія (БЛД). У зовнішніх 
сегментах сітківки DHA сягає понад 50 % вмісту 
жирних кислот, які зосереджено у фоторецепто-
рах. Це, можливо, пов'язано з особливими власти-
востями проникності та, мабуть, текучістю DHA 
[22]. DHA міститься у високих концентраціях у 
фоторецепторах сітківки та використовується як 
субстрат для синтезу ліпідів мембран сітківки. 
Дозрівання сітківки – стрімкий процес, який від-
бувається протягом перших 6 місяців життя. Рети-
нокортикальна система дитини дозволяє малюку 
розрізняти світле і темне, а впродовж 2-7 місяців 
демонструє середнє поліпшення на 20 % щоміся-
ця, але якщо це здорова доношена дитина. В май-
бутньому дитина отримає здатність розпізнавати 
риси та вираз обличчя [22, 36]. 

Було доведено кореляцію між низькими рів-
нями DHA, розвитком порушень функції зору 
та периферичною нейропатією. Результати РКД, 
проведених ще в 90-х роках повідомили, що не-
доношені діти, які харчуються з додаванням LC-
PUFAs, покращують зоровий розвиток, мають по-
кращену чутливість сітківки в порівнянні з тими, 
кого годують стандартними формулами [37, 38].

Влив внутрішньовенних ліпідів на розви-
ток ретинопатії недоношених (ROP – від анг. – 
retinopathy of prematurity) цікавить дослідників з 
кінця 80-х і до наших днів. Перші дані вказували 
на негативний вплив дотації ліпідів при ранньо-
му призначенні, що збільшувало ризики ROP [39]. 
Наступні публікації вказували на відсутність не-
гативного впливу щодо захворюваності на ROP 
між ранніми групами та групами з відтермінова-
ним призначенням ліпідних емульсій [40]. Наре-
шті, дослідження 2000-х років виявили перевагу 
раннього, агресивного призначення ПХ з ЛЕ від-
носно профілактики порушень зору у малюків з 
ДММТ та ЕММТ [41, 42].

В подальшому дослідники вивчали вплив скла-
ду ЛЕ на дозрівання сітківки у недоношених ма-
люків. Зміна співвідношення вмісту НЖК, а саме 
збільшення жирних кислот омега-6 та зменшен-
ня омега-3 у раціоні, спричиняє ріст аномальних 
судин сітківки та сліпоту. Омега-3 жирні кислоти 
створюють біоактивні медіатори, які пригнічу-
ють запальний білок – фактор некрозу пухлини 
альфа (TNF-альфа). Останній може бути тісно 
пов'язаний із проліферацією судин сітківки [43]. 
Тому ідея збільшення співвідношення омега-6 та 
омега-3 ЖК, в бік останніх, може принести пози-
тивний результат.

На жаль, на цей час існує обмежена кількість 
даних щодо впливу ЛЕ з риб'ячим жиром або без 
нього на розвиток хронічних захворювань у пе-
редчасно народжених дітей, в тому числі з ROP. 

Так, V. Kapoor та співав. (2019) провели система-
тичний огляд в межах Кокранівського співробіт-
ництва та опублікували результати за тематикою 
впливу ЛЕ різного складу на результати виходжу-
вання передчасно народжених малюків [44]. У цей 
метааналіз включено 29 досліджень (n = 2037). 
ЛЕ класифікувались на три групи: 1. всі препара-
ти, що містять риб’ячий жир, включаючи чистий 
риб’ячий жир; 2. звичайні емульсії на основі со-
євої олії; 3. альтернативні ЛЕ (наприклад, MCT-
соєва олія (MS-LE) або оливково-соєва олія і т.д.). 
Щодо ROP, було відібрано 7 досліджень (n=731), 
але не дуже якісно організованих. В одному з 
них повідомляли про значно нижчі показники на 
стадії ROP 1 до 2 у групі SMOF-LE, порівняно з 
групою соєвої олії (S-LE) (1/40 в SMOF-LE проти 
12/40 з S-LE; р=0,001; RR 0,08, 95% ДІ 0,01-0,61) 
[45]. Вивчення розвитку ROP 3 стадії, яка б по-
требувала хірургічного лікування, проводилося в 
5 трайлах (n=523), які порівнювали вплив SMOF-
LE з групою соєвої олії. Статистично достовірних 
результатів не було: обидві варіанти парентераль-
них ліпідів були безпечні відносно хірургічних 
випадків ROP, при зниженні частоти ROP 1-2 ста-
дій при використанні SMOF-LE [44].

За останні два роки з'явилися нові докази. У 
2020 році Chiung-Fang Tu та співав. опублікували 
дані ретроспективного аналізу порівняння впли-
ву ЛЕ з риб'ячим жиром та соєвої ЛЕ на частоту 
ROP та кількість випадків ROP, які потребували 
терапії бевацизумабом. У цьому дослідженні бра-
ли участь 396 немовлят (203 – однокомпонентна 
ЛЕ та 193 – SMOF-LE). Менша частота випадків 
ROP будь-якої стадії (24,1 проти 11,4 %, р<0,001) 
та нижча потреба у терапії бевацизумабом (12,8 
проти 5,2 %, p<0,001) спостерігалися в когорті ді-
тей, які отримували емульсію з риб'ячим жиром. 
Логістичний регресійний аналіз показав, що ПХ 
у вигляді ліпідних емульсій, які містять риб'ячий 
жир, було пов'язане з меншим ризиком розвитку 
ROP (OR: 0,178, 95% ДІ 0,095-0,33, p<0,001) [46]. 
Не дивлячись на те, що нові докази побудовано 
на результатах невеликих ретроспективних дослі-
джень з одного центру, їх висновки не можливо 
ігнорувати. Впровадження нових досягнень пови-
нно сприяти покращенню здоров'я малюків, зни-
женню їх хронічних захворювань. 

Бронхо-легенева дисплазія (БЛД), також як 
ROP, характерна для дуже недоношених дітей, 
особливо з респіраторним дистрес-синдромом. 
БЛД – це форма хронічного захворювання легенів 
(ХЗЛ), що більш притаманне новонародженим, 
які отримують кисень та вентиляцію з позитив-
ним тиском. Занепокоєння щодо раннього вико-
ристання внутрішньовенних ліпідів у малюків з 
ЕНМТ сконцентрувались на смертності та захво-
рюваності, які збільшуються при розвитку ХЗЛ. 
Це обумовлено гіпотезою збільшення пошкоджен-
ня легеневої тканини частинками ліпідів.

Історія вивчення впливу парентеральних ліпі-
дів на розвиток БЛД дещо нагадує послідовність 
вивчення впливу останніх на частоту ROP. R.W. 
Cooke в 1991 році опублікував дані дослідження 
659 немовлят (30 тиж. гестації та менш.), отри-
маних за період 1983–1989 років. В результатах 
значилось, що внутрішньовенне введення ліпідів 
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протягом перших 21 днів було суттєво пов’язане з 
розвитком ХЗЛ. З часом спостерігалось семикрат-
не збільшення щорічної захворюваності на хро-
нічні захворювання легенів цієї групи. Однак,  це 
дослідження також вказувало на вірогідно вищий 
показник сепсису та необхідність проведення 
ШВЛ, що неможливо ігнорувати при остаточних 
висновках [47]. 

В ті ж роки, I. R. Sosenko та співавт. у дослі-
дженні, призначеному оцінці ефекту ранньої ін-
фузії ЛЕ на основі соєвої олії на ХЗЛ, навіть не-
зважаючи на те, що між двома групами не було 
різниці в рівні смертності або частоти БЛД (ранні 
ліпіди проти пізнього призначення ліпідів), пока-
зало, що стосовно ранніх ліпідів найбільш потен-
ційний несприятливий ефект є у немовлят з масою 
тіла при народженні 600–800 г. Так, якщо малюки 
отримували ранні ліпіди, у них частіше спостері-
галась легенева кровотеча і рівень смертності був 
вищим, ніж у контрольної групи (p=0,032) [40]. 

Паралельно проведені дослідження в інших 
країнах не виявляли негативного впливу ЛЕ на 
основі соєвої олії при ранньому введенні на час-
тоту смерті або БЛД [48,49].

G. F. Fox та співавт. у 1998 році провели ме-
тааналіз, який спростував попередні результати 
щодо асоціації збільшення смертності та вищої 
частоти БЛД, включивши в нього шість ран-
домізованих контрольованих досліджень [50]. 
Починаючи с 2000 року, з'явилося ще декілька 
метааналізів, проведених авторами в межах Ко-
кранівського співробітництва. Вони вивчали  ран-
нє призначення ліпідів з контрольною групою, а 
також порівнювали вплив багатокомпонентних 
емульсій з риб'ячим жиром. K. Simmer та S.C. Rao 
в 2005 році включили до огляду п'ять досліджень 
(n=397). Усі дослідження порівнювали ефектив-
ність та безпеку «раннього» введення проти «не 
раннього» введення ліпідів у недоношених дітей. 
Час введення «ранніх ліпідів» коливався < 12 го-
дин після народження до п'ятого дня життя. Пізнє 
введення ліпідів передбачало введення ЛЕ після 
6 доби інтенсивної терапії. Статистичних відмін-
ностей між групами щодо смертності або хроніч-
ної захворюваності та БЛД не було виявлено [51]. 
«Нові» ліпідні емульсії також не впливають на 
розвиток хронічного захворювання легень [44]. 

Таким чином, через вразливість дітей з ЕНМТ 
та НМТ до наслідків недоїдання, рання відмова від 
харчування в цілому та, зокрема, відмова від ранніх 
ЛЕ, потенційно може збільшити ризики розвитку 
БЛД та пошкодження легень внаслідок дефіциту 
маси. Потрібні якісні рандомізовані дослідження 
для подальшого вивчення цього питання.

Внутрішньовенні ліпіди – вплив на імунний 
статус малюків та оксидативний стрес. 

Найбільш поширеними гострими та хроніч-
ними станами у дітей ЕММТ є: серцеві (відкрита 
артеріальна протока, PDA), неврологічні (пога-
ні смоктальний та ковтальний рефлекси, епізоди 
апное, внутрішньошлуночковий крововилив, за-
тримка розвитку або когнітивних функцій), зорові 
(ROP, короткозорість та/або косоокість), шлунко-
во-кишкові (непереносимість годування з підви-
щеним ризиком розвитку НЕК), ниркові (метабо-
лічний ацидоз, недостатність росту), інфекційні 

(сепсис, менінгіт), респіраторні (респіраторний 
дистрес-синдром та БЛД), а також метаболічні 
(гіпоглікемія, гіпербілірубінемія та  захворюван-
ня кісток – остеопенія недоношених). Вони мають 
єдиний спільний знаменник: оксидативний стрес 
[54]. Оксидативний стрес – це патофізіологічний 
механізм, пов’язаний із передчасними пологами, 
який відображає дисбаланс між системним про-
явом активних форм кисню (АФК) та біологічною 
здатністю системи знешкоджувати проміжні окис-
лювальні сполуки або усувати пошкодження, що 
виникли. Збільшення оксидативного стресу було 
продемонстровано у немовлят, яким потрібна реа-
німація в пологовому залі з додаванням кисню [55]. 

Новонароджені мають обмежену антиоксидант-
ну здатність і схильні до підвищеного ризику зара-
ження та запалення – ситуація, яка загострюється 
у недоношених новонароджених. Оксидативний 
стрес та запалення разом спричинені багатьма сер-
йозними станами, що вражають новонароджених, 
можуть змінюватись під впливом багатьох факто-
рів та лікувальних технологій. Ліпіди різного скла-
ду, призначені для внутрішньовенного введення, 
можуть модулювати імунні функції та по різному 
змінювати оксидативний стан [66].

На жаль, існують лише обмежені дані щодо 
впливу ЛЕ на імунну систему педіатричних паці-
єнтів та про здатність впливати на оксидативний 
стан. Більшість досліджень проведено in vitro. 
Достатньо відомі публікації Sweeney та співавт., 
в яких повідомлено про загибель моноцитів че-
рез підвищену агрегацію останніх з інтерлейкі-
ном-2 на тлі використання ліпідів [52]. Подаль-
ше дослідження цих авторів, також проведене in 
vitro, виявило, що додавання LC-PUFAs до моно-
цитів новонароджених, призвело до 4-х кратного 
збільшення оксидативного стресу та втрачанню 
клітин, порівняно з контролем (p=0,05). PUFAs-
індукований апоптоз ініціювався через активацію 
мітохондріальних каспаз – 8 та 9. Цей апоптоз 
було заблоковано додаванням антиоксидантів, які 
структурно були схожі на α-токоферол, що, без-
умовно, мало важливе значення для розробки но-
вих формул ЛЕ для ПХ [53].

Існують занепокоєння, що ліпідні емульсії суто 
на основі соєвої олії можуть збільшити перекисне 
окислення ліпідів, оксидативний стрес та запа-
лення через їх високий ω–6 ПНЖК та низькі ω–3 
концентрації ПНЖК. Багатокомпонентні емульсії 
ліпідів, що містять риб’ячий жир, можуть забез-
печити переваги для новонароджених через їх ви-
сокий вміст DHA та EPA та високий рівень анти-
оксидантів (α-токоферол) [57].

Декілька рандомізованих досліджень проде-
монстрували відсутність суттєвих відмінностей у 
маркерах оксидативного стресу для ЛЕ з оливко-
вої олії/соєвої олії у порівнянні з ЛЕ на основі 
лише соєвої олії. Ці результати отримали в ході 
досліджень шляхом порівняльного аналізу марке-
рів оксидативного стресу: рівнів F2-ізопростану 
плазми, екскреції малонового діальдегіду з сечею 
(MDA) або пентану у повітрі, що видихається 
[58-60]. Слід зазначити, що рівні F2-ізопростану 
в плазмі використовують у якості маркеру оксида-
тивного стресу та перекисного окислення ліпідів 
in vivo та вважаються «золотим стандартом» біо-
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маркерів для цього параметра [61].   
Ряд випробувань показують, що новонаро-

дженим, яким давали композитні ЛЕ, що містять 
риб’ячий жир, мають сприятливу модуляцію їх 
жирнокислотних профілів та/або оксидативного 
стресу/перекисного окислення ліпідів, ніж при 
застосуванні інших ліпідів для ПХ. Австралій-
ський дослідник G. Deshpande та співавт. (2014) 
опублікували результати подвійного сліпого ран-
домізованого дослідження, в якому порівнювали 
ЛЕ з риб’ячим жиром (SMOF) та ЛЕ зі складом 
80 % оливкової олії/20 % соєвої у недоношених 
новонароджених 23–30 тижнів гестаціїї [62]. 
Всього було рандомізовано 34 новонароджених, і 
30 завершили дослідження. Не було різниці між 
групами в загальному споживанні енергії, оби-
дві емульсії добре переносились, і не було зна-
чних відмінностей між групами з точки зору то-
лерантності до ЛЕ. У групі риб’ячого жиру рівні 
F2-ізопростану були знижені відносно базових 
(2818,0 проти 2051,7 пмоль/л, р=0,013), тоді як 
у іншій групі значущих змін не виявлено (2630,8 
проти 2642,8 пмоль/л відповідно, р=0,2274). Біль-
ше того, отримано статистичну різницю показника 
F2-ізопростану між групами (р=0,0372). Рівні ЕРА 
(дані у відсотках від загальної кількості жирних 
кислот) знижувалися у групі двохкомпонентної 
ЛЕ (з 1,52 до 1,07 %, р=0,0026); напроти, малю-
ки, які отримували чотирьохкомпонентної ЛЕ, де-
монстрували зростання рівнів EPA (з 1,45 до 2,29 
%, р=0,0038). Більш того, між групами також була 
значна різниця в рівнях EPA (р=0,0001) та існував 
значно більший приріст рівня α-токоферолу (змі-
на від базового рівня) у складі групи риб’ячого 
жиру, ніж у групі оливкової олії (р=0,0091). Це ви-
пробування показало, що для малюків з ДММТ та 
ЕММТ, які мають критичні стани, композитна ЛЕ, 
що містить риб’ячий жир, має переваги з точки 
зору зменшення оксидативного стресу, підвищен-
ня рівню α-токоферолу, що може бути корисним 
для зменшення імуносупресії та запалення  [62].

Цілий ряд дослідників вивчали вплив ЛЕ на 
стан імунітету in vivo. Usmani та співавт. вивча-
ли фактори комплементу та функцію поліморф-
но-ядерних лейкоцитів та дійшли висновків, що 
тривала до 21-го дня інфузія ЛЕ з соєвою олією не 
впливає на хемотаксис білих клітин крові ново-
народжених [57]. 

Ще декілька досліджень, проведених в 80-х 
роках, виключили негативний вплив навіть ЛЕ на 
основі соєвої олії на імунітет малюків. А. Weirnik 
та співавт. (1983) вивчали вплив ЛЕ (виключно 
соєва олія у складі) на функцію мононуклеарів in 
vivo та in vitro і виявили, що in vivo на тлі введен-
ня ЛЕ активність моноцитів при стимуляції киш-
ковою паличкою було значно вищою. Кількість 
моноцитів не змінювалась, а кількість гранулоци-
тів була значно вищою, ніж раніше. Як у хворих, 
так і в пробірці, після інкубації в ЛЕ моноцити 
поглинали більшу кількість дріжджових частинок 
на одну клітину [63]. Кількість публікацій за цією 
тематикою стосовно новонароджених та дітей 
дуже обмежена. 

Дослідження останніх років вивчали вплив 
ЛЕ нових генерацій переважно в когорті дорос-
лих пацієнтів. Так, декілька досліджень проде-

монстрували відсутність істотного, особливо не-
гативного впливу, на імунний статус хірургічних 
хворих [64]. Так, тайваньське дослідження (M. 
Wu, 2014) продемонструвало, що хворі, які отри-
мували ЛЕ з риб'ячим жиром, мали нижчий рівень 
тригліцеридів, порівняно з MCT/LCT ЛЕ. Однак, 
ніяких змін в рівнях протизапальних маркерів в 
обох групах не спостерігалося (CRP, IL-6, IL-10, 
TNF-α та TGF-β1), як і  показнику оксидативного 
стресу – за рівнем супероксидмутази [65].

В наступному розділі зупинимось на такому 
важливому практичному питанні, як неонаталь-
ний сепсис та внутрішньовенні ліпіди.

Сепсис та раннє призначення ВЛЕ. Існують 
суперечливі дані щодо використання внутрішньо-
венних ліпідів у передчасно народжених малюків 
на тлі сепсису. Ліпіди можуть безпосередньо під-
тримувати ріст мікробів та особливо грибів. ЛЕ, 
залежно від їх складу, можуть модулювати імунні 
функції, як було продемонстровано в попередньо-
му розділі. Інше суперечливе питання: чи наяв-
ність сепсису збільшить частоту небажаних по-
бічних ефектів, пов’язаних з внутрішньовенними 
ліпідами у новонароджених? 

Ймовірно, побоювання щодо сепсису відносить-
ся до досліджень 90-х років. J. Freeman та співавт. 
(1990) звітував, що в групі 882 немовлят, у дослі-
дженні «випадок-контроль», бактеріємія, спричи-
нена коагулазонегативним стафілококом, виникала 
в 5,8 разів частіше у малюків, які отримували ЛЕ 
до початку бактеріємії, порівняно з контрольною 
групою. Також автори повідомили, що до 56 % усіх 
випадків внутрішньолікарняної бактеріємії мо-
жуть бути причетні введені ліпіди [67].

Підвищення якості профілактики госпіталь-
них інфекцій та якість проведення досліджень 
дозволили в наступному отримувати протилеж-
ні дані. У своїх дослідженнях C. Hammerman та 
M. J. Aramburo (1998) [38], I. R. Sosenko (1993) 
[39] повідомили про відсутність клінічних дока-
зів підвищеної сприйнятливості до бактеріальної 
інфекції між раннім введенням ЛЕ та не викорис-
танням останніх. E. Brine (2004) з посиланням на 
D. Wilson, вказали, що діти з ЕНМТ, якщо вони 
отримували значно більшу кількість ліпідів, мали 
меншу частоту коагулазонегативної стафілококо-
вої бактерії та демонстрували кращі показники 
фізичного зростання [68, 69]. J. Bauer та співавт. 
провели дослідження, в якому виявили, що доно-
шені новонароджені з неускладненим синдромом 
сепсису мають підвищену потребу в енергії (57 
ккал/кг/добу у септичних малюків проти 47 ккал/
кг/добу у контрольній групі) протягом перших 4-х 
днів захворювання. Зростання цієї потреби може 
пояснювати почастішанням серцебиття та частоти 
дихання [70]. В іншому дослідженні I. J. Torine, 
використовуючи мічену ізотопами воду, довели, 
що передчасно народжені діти в гострий період 
сепсису мають вищу потребу в калоріях, порівня-
но з фазою відновлення (96±25 проти 55±17 ккал/
кг/день), а також значно більше контрольної гру-
пи (96±25 проти 67±12 ккал/кг/день). Таке збіль-
шення енергетичних потреб слід враховувати при 
наданні харчової підтримки надзвичайно недо-
ношеним немовлятам [71]. Без використання ЛЕ, 
якщо дитина не годується ентерально, забезпечи-
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ти ці потреби неможливо, як було продемонстро-
вано вище. 

A. Pontes-Arruda та співав. (2012) опублікува-
ли результати дослідження з рандомізацією, про-
ведене у хірургічних хворих старше 18 років. Ви-
вчали ризики виникнення сепсису у хворих, яким 
додавали ліпідний компонент або ні, при викорис-
танні фабричної системи для ПХ «3 в 1». Резуль-
тат не виявив суттєвих відмінностей у загальному 
ризику бактеріальних інфекцій (51,4 проти 53,5 
%; співвідношення шансів [OR] = 1,11; 95% ДІ 
0,96-1,27), рівень бактеріємії становив 19,6 про-
ти 19,2 %; OR 0,97; 0,81-1,16. Також, між двома 
групами не було значущих відмінностей у ризи-
ку загальної бактеріальної інфекції після декіль-
кох днів лікування. Таким чином, додавання ЛЕ 
в систему ПХ «3 в 1», несуттєво асоціювалось зі 
збільшенням ризику інфекційної захворюваності 
в порівнянні з контролем, але не підвищувало за-
хворюваність на сепсис [72].

Щодо ризику сепсису при використанні ЛЕ 
різного складу суттєвих відмінностей не було від-
мічено. В Кокранівському огляді 2019 року було 
продемонстровано відсутність впливу ЛЕ з со-
євою олією, в порівнянні з багатокомпонентними 
ЛЕ, на ризик виникнення сепсису [43].

W. Park та співав. показали, що у недоношених 
дітей з сепсисом рівень тригліцеридів на тлі ПХ, 
як правило, вищий, а окиснення жирних кислот 
та кліренс ліпідів нижчі, ніж у пацієнтів без ознак 
запалення, але слід зазначити, що в цих дослі-
дженнях застосовували 10 % ЛЕ [73, 74]. Пізніше, 
S. Toce та співавт. показали, що між гіпертриглі-
церидемією та інфекцією немає зв'язку [75].

Таким чином, використання ЛЕ та харчової 
підтримки є дуже важливим для септичних не-
мовлят з різною вагою (доношених та передчасно 
народжених), щоб уникнути надмірного спожи-
вання вуглеводів та запобігти шкірним проявам 
(дерматитам), спричиненим дефіцитом незамін-
них жирних кислот, і тим самим зменшити часто-
ту бактеріальних та грибкових інфекцій.

Наприкінці, слід зазначити, що питання вико-
ристання ЛЕ для ПХ, є достатньо складним як для 
проведення досліджень, так і для впровадження 

їх результатів в клінічну практику, особливо якщо 
це стосується комерційних продуктів. Кожний на-
уковий огляд містить частину власної думки авто-
ра на деякі питання та їх практичне застосування. 
На щастя, наукові інформаційні ресурси стають 
більш відкритими та доступними для самостійно-
го вивчення та адаптації консенсусних настанов в 
практику конкретних стаціонарів. Слід пам'ятати, 
що неможливо ігнорувати новітні винаходи, які 
дозволять покращити як короткочасні, так і від-
далені результати виходжування новонародже-
них. Більшість, якщо не всі догми, які вказува-
ли на необхідність відтермінування призначення 
внутрішньовенних ліпідів, засновані на слабких 
доказах та були проведені в 90-х роках. Сучасні 
дослідження вказують на необхідність ранньо-
го використання ліпідів у новонароджених, осо-
бливо у дітей з ДММТ та ЕММТ. «Нові» ЛЕ, які 
мають комбінований склад, довели свою безпеку 
та кращу толерантність, мають більше здатнос-
тей в запобіганні дефіциту НЖК, що є важливим 
для росту та розвитку немовлят. Професор Арвід 
Вретлінд, який створив перші препарати для ПХ, 
свого часу сказав: «Нездатність лікаря забезпе-
чити харчування хворого повинна розцінюватися 
як рішення заморити його голодом. Рішення, для 
якого в більшості випадків було б важко підібрати 
виправдання».

В наступній публікації ми продовжимо тему 
впливу внутрішньовенних ліпідів на стан здоров'я 
новонароджених та їх взаємозв’язок з такими про-
блемами, як толерантність та кліренс інфузії ліпі-
дів; тромбоцитопенія та ліпіди; внутрішньовенні 
ліпіди, гіпербілірубінемія та хронічне ураження 
печінки; взаємозв'язок ліпідів та метаболізму 
глюкози (гіпо- та гіперглікемія); ліпіди та дифу-
зія кисню в легенях, рН крові та легенева гіпер-
тензія; ВЛЕ та некротичний ентероколіт, відкрита 
артеріальна протока.
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Резюме. Преждевременные роды обусловливают 
развитие «метаболического шока» у новорождённого 
ребёнка, тяжесть которого обратно противоположна 
массе и сроку гестации. Младенцы теряют возможность 
получать нутриенты естественным, трансплацентарным 
путем, а способность усваивать молоко матери ограни-
чена из-за незрелости. Стандартом роста преждевремен-
но родившегося ребёнка является внутриутробный рост 
мозга и тела плода, для достижения которого требует-
ся не только достаточное количество основных нутри-
ентов, но и их качественный состав. Нутритивная по-
ддержка недоношенных новорождённых часто является 
проблемой, особенно, если дети имеют заболевания 
перинатального периода, находятся на искусственной 
вентиляции лёгких, что ухудшает их катаболическое 
статус. Стрессовое состояние ограничивает продолже-
ние физического роста ребёнка в течение первых не-
скольких недель после родов, что ассоциируется с 
хронической заболеваемостью и неврологической инва-
лидизацией в будущем. Одним, а иногда единственным 
путём поступления основных нутриентов, становится 
парентеральное питание, при качественном проведе-
нии которого возможно удовлетворить большинство 
пищевых потребностей недоношенных детей. В по-
следние годы разработаны качественные протоколы с 
парентерального питания, соблюдение которых позво-
ляет достичь цели обеспечения потребностей детей. 
Они предусматривают достаточно агрессивный под-
ход к инфузии аминокислот и липидов, но среди вра-
чей все еще существуют опасения использовать раннее 
парентеральное питание. Особенно ограничения каса-
ются внутривенных липидов, они базируются на не-
скольких догмах, которые свидетельствуют о том, что 
инфузия липидов может быть связана с повреждением 
тканей лёгких, печени, способствует развитию сепсиса 
и тромбозам. Существует несколько недавних обзоров, 
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Summary. Premature birth leads to the development 
of "metabolic shock" in a newborn, the severity of which 
is inversely opposite to the weight and gestational age. 
Infants lose the ability to receive nutrients naturally, 
transplacentally, and the ability to metabolize mother's 
milk is limited due to immaturity. The growth up standard 
of a prematurely born child is intrauterine growth of the 
fetal brain and body, which requires not only a sufficient 
amount of essential nutrients, but also their qualitative 
composition. Nutritional support of premature newborns is 
a difficult task, especially if infants have perinatal diseases 
or require mechanical ventilation, which makes their 
catabolic state even worse. Stress limits the child's continued 
physical growth during the first few weeks after birth, and 
is associated with chronic morbidity and neurological 
disability in the future. One, and sometimes the only way of 
supplying the main nutrients, is parenteral nutrition, high-
quality performance of which makes it possible to satisfy 
most of the nutritional needs of premature babies. In recent 
years, high-quality parenteral nutrition protocols have been 
developed, the adherence to which allows to achieve the 
goal. They involve a rather aggressive approach to amino 
acid and lipid infusion, but there is still concern about the 
use of early parenteral nutrition. Especially restrictions 
relate to intravenous lipids, which are based on several 
dogmas, indicating that lipid infusion can be associated 
with the damage of the lungs and liver tissues, as well 
as the development of sepsis and thrombosis. There are 
several recent reviews that partially refute these dogmas. 
In our publication we would like to provide a short basic 
data on the safety of lipid emulsions used in newborns, and 
also to provide data on the positive effect of lipids on some 
biochemical processes and conditions, with an emphasis 
on their features, depending on the composition of the fat 
emulsion. The literature review can be used to view clinical 
practice, to search for optimal strategies of lipid emulsions 



52

НЕОНАТОЛОГІЯ, ХІРУРГІЯ ТА ПЕРИНАТАЛЬНА МЕДИЦИНА             Т. ХI, № 2(40), 2021
NEONATOLOGY, SURGERY AND PERINATAL MEDICINE                 Vol. ХI, № 2(40), 2021
                                                                                                 
ISSN 2226-1230 (Print)  ISSN 2413-4260 (Online)

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

которые опровергают эти догмы. В нашей публикации 
мы хотели бы предоставить короткие базовые данные 
по безопасности использования липидных эмульсий, 
которые используют у новорождённых. Также, мы пред-
оставили данные о положительном влиянии липидов на 
некоторые биохимические процессы и состояния, с ак-
центом на их особенности в зависимости от состава жи-
ровой эмульсии. Обзор литературы, который предостав-
лен, может использоваться для пересмотра клинической 
практики, и поиска оптимальных стратегий применения 
липидных эмульсий, с учётом их химических составля-
ющих, что позволит повысить качество выхаживания 
недоношенных новорождённых. Цель работы – провес-
ти анализ научных литературных источников для изуче-
ния и систематизации данных о современных аспектах 
использования липидных эмульсий у новорождённых.

Ключевые слова: липидные эмульсии; 
недоношенный новорождённый; незаменимые жирные 
кислоты.

usage, taking into account their chemical components, 
which will improve the quality of nursing premature 
infants. The purpose of this work is to analyze scientific 
literature sources to study and systematize data on modern 
aspects of the use of lipid emulsions in newborns.

Key words: Lipid Emulsions; Premature Newborn; 
Essential Fatty Acids.
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З року в рік призначення пробіотиків є супер-
ечливим питанням як у медицині дорослих, так і в 
педіатричній практиці. З одного боку, деякі вчені 
приписують занадто багато ефектів пробіотикам, 
стверджуючи, що вони відповідають за епідемію 
ожиріння, метаболічного синдрому, артеріальної 
гіпертензії, імунодефіцитних станів тощо. Інші 
вченів важають, що пробіотики не приносять 
більшої користі для здоров'я людини, ніж вжи-
вання йогурту. Хоча деякі популярні веб-сайти 
представляють пробіотики як чарівні кулі, багато 
вчених висловлюють жаль з приводу суперечли-
вих доказів користі пробіотиків для здоров'я лю-
дини. Економічне значення пробіотиків велике: 
глобальний ринок пробіотиків склав 40 млрд. до-
ларів у 2017 році, та за прогнозами, до 2023 року 
збільшиться до 64 млрд. доларів [1].

Частина суперечок щодо використання пробіо-
тиків пов’язана з відсутністю точних визначень 
та деяких важливих рекомендацій. Пробіотики - 
«живі мікроорганізми, які при введенні їх у до-
статній кількості приносять користь здоров’ю для 
господаря», а пребіотики - «субстрат, який вибір-

ково використовується мікроорганізмами - гос-
подарями, що приносить користь для здоров’я». 
Синбіотики є дієтичними харчовими добавками 
поєднання пробіотиків з пребіотиками, які під-
тримують обраний пробіотик [2-4]. Після ретель-
ного аналізу сучасних наукометричних баз слід 
зазначити, що пробіотики досліджувались у екс-
поненціально зростаючій кількості клінічних ви-
пробувань щодо їх лікувальних властивостей, але 
також вони являють значний науковий інтерес для 
розуміння їх механізму дії та взаємодії з мікро-
біомом.

Зробити висновки з медичних наукових дже-
рел важко внаслідок кількох причин. По-перше, 
література щодо використання пробіотиків поши-
рюється на безліч різних медичних станів (охо-
плюють стан здоров'я та хвороби), галузі меди-
цини (від педіатрії до геронтології) та типи країн 
(від країн, що розвиваються, до індустріально 
розвинених). По-друге, вона охоплює безліч різ-
них штамів пробіотиків, що використовуються в 
різних дозах та у різних поєднаннях, так що рідко 
проводилося більше ніж два клінічні дослідження 
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(аналіз останніх даних, частина 1)

Резюме. З року в рік призначення пробіотиків є суперечливим питанням як у медицині дорослих, так і в 
педіатричній практиці. Деякі вчені приходять до позитивних висновків щодо ефективності пробіотиків, тоді 
як певні індивідуальні дослідження, які є частиною мета-аналізів, роблять негативні висновки, вказуючи на 
те, що конкретний пробіотичний штам (штами) не впливав на стан, що досліджується. Слід уникати над-
мірних негативних чи позитивних висновків щодо РКВ пробіотиками - висновок стосується лише конкретного 
пробіотика, ефективність якого було досліджено з використанням визначених клінічних умов. Для неонатоло-
гів особливо гостро постає питання щодо використання пробіотиків у новонароджених дітей. Метою стат-
ті є аналіз останніх даних щодо можливостей використанняя пробіотиків у новонароджених.

У 2021 році був опублікований клінічний звіт щодо застосування пробіотиків у передчасно народжених 
дітей у США (Керівництво для лікаря з надання дитячої допомоги, Комітет AAP з питань плоду та новона-
роджених), у якому зазначено, що незважаючи на значні відмінності в комбінаціях пробіотичних препаратів і 
відсутність фармацевтичного класу пробіотичних продуктів, зокрема у США, кількість недоношених дітей, 
яким призначаються пробіотики, стабільно збільшується. За останніми джерелами бази даних в США при-
близно 10% новонароджених із надзвичайно низьким гестаційним віком отримують певний тип пробіотиків 
під час їх перебування у відділеннях інтенсивної терапії новонароджених, з різними варіаціями на практиці 
між підрозділами. Незважаючи на те, що багато хто твердо аргументує своє звичне використання пробіо-
тиків у передчасно народжених дітей, інші групи, включаючи ESPGHAN та АРР, були більш обережними, від-
значаючи деякі основні обмеження багатьох досліджень, методологічні відмінності в дизайні досліджень та 
рекомендаціях, а також висновок, що ефективність пробіотиків може коливатися в широких межах. 

Нещодавно Робоча група з пробіотиків та пребіотиків ESPGHAN опублікувала документ використання 
підходу мережевого мета-аналізу для виявлення штамів з найбільшим потенціалом ефективності для попе-
редження основних захворювань у недоношених дітей. Слідом за цим Комітет ESPGHAN з питань харчування 
та Робоча група ESPGHAN по пробіотикам та пребіотикам мали на меті розробити документ, який може 
слугувати орієнтиром для можливого використання пробіотиків у недоношених дітей, на позиціях якого ми 
зупинимося у другій частині статті.

Ключові слова: новонароджені; пробіотики; профілактика; клінічні рекомендації
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з однаковим штамом пробіотиків відносно того ж 
самого клінічного стану. Європейське товариство 
дитячої гастроентерології, гепатології та харчу-
вання (ESPGHAN) представило декілька рекомен-
дацій щодо конкретних пробіотиків (Lactobacillus 
rhamnosus GG та Saccharomyces boulardii), що за-
стосовуються при гострому гастроентериті та при 
діареї, пов'язаної з антибіотиками. Хоча зазначе-
но, що жодного оптимального пробіотичного шта-
му не вдалося ідентифікувати для недоношених 
немовлят, незважаючи на те, що понад 11 000 па-
цієнтів були залучені до рандомізованих клініч-
них досліджень (РКВ)[5,6]. Висновки переважно 
ґрунтуються на результатах мета-аналізів. Деякі з 
них вказують на позитивний ефект пробіотичної 
терапії, тоді як окремі дослідження, які є части-
ною мета-аналізів, показують негативний резуль-
тат, вказуючи на те, що конкретний пробіотичний 
штам (штами) не впливав на стан, що досліджу-
вався. Зроблено висновок, що доцільно уникати 
надмірних негативних чи позитивних висновків, 
які є результатами РКВ щодо використання про-
біотиків; висновок може бути лише відносно кон-
кретного про біотичного препарату, який дослі-
джувався за визначених клінічних умов [7].

Для нас, неонатологів, особливо гострим є пи-
тання щодо використання про біотичної терапії в 
новонароджених. Доцільним є глибокий результа-
тів досліджень та їх  деталізація, внаслідок чого 
представлення такого огляду є непростим завдан-
ням. У даному літературному огляді представлені 
недавні РКВ та мета-аналізи (МА).

У недоношених дітей пробіотики були оцінені 
в ряді РКВ для профілактики тяжкого перебігу не-
кротизуючого ентероколіту (НЕК), пізнього сеп-
сису та смертності внаслідок зазначених причин. 

Ентеральна толерантність є часто зниженою 
у недоношених дітей, у більшості випадків вони 
потребують парентерального харчування. Виго-
довування передчасно народжених дітей непас-
теризованим молоком власної матері - найкраща 
стратегія годування для зменшення неонатальної 
смертності та розвитку багатьох захворювань. 
Протягом останніх двох десятиріч певні пробіо-
тичні штами, - як окремі, так і комбіновані, ви-
вчалися у клінічних дослідженнях для зменшення 
ймовірності розвитку НЕК та пізнього сепсису. 
Результати окремих досліджень мали певні від-
мінності, але майже всі систематичні огляди та 
мета-аналізи показали позитивний ефект щодо 
зниження показників захворюваності та ряду не-
сприятливих наслідків, коли проводяться дослі-
дження одночасно з різними штамами, що аналі-
зується як єдина група. 

НЕК - одне з важких захворювань у передчас-
но народжених дітей. Три найбільш ранніх рандо-
мізованих дослідження щодо використання про-
біотиків у недоношених дітей продемонстрували 
наступне. Бен-Нун із співавт. (Ізраїль) оцінили 
поєднання B infantis, Streptococcus thermophilus 
та Bifidobacteria bifidus; Дані з співавт.. (Італія) 
оцінили L. rhamnosus GG; Lin et al. (Тайвань) - 
Lactobacillus acidophilus та B infantis [8]. У кожно-
му із цих досліджень було відзначено зменшення 
захворюваності на НЕК у немовлят. Пробіотики 
були довільно призначені певній групі дітей впро-

довж спостереження, результати порівнювалися з 
контрольною групою. Слід зазначити, що деякі з 
проведених  досліджень мали значну неоднорід-
ність щодо медичних втручань, а також, відмі-
чалася  невелика кількість немовлят з вагою при 
народженні менше 1000 г, тобто пацієнтів з най-
вищим ризиком реалізації НЕК.

За останні 5 років було опубліковано оновле-
ні численні систематичні огляди. Незважаючи на 
значну неоднорідність досліджень, сукупний кое-
фіцієнт об'єднаного ризику (RR) для НЕК (вклю-
чаючи понад 10 000 немовлят) однозначно висту-
пає за призначення пробіотиків для попередження 
НЕК у немовлят.

Зокрема MA з 42 РКВ виявив значне зниження 
частоти НЕК і смертності у немовлят, які отриму-
вали пробіотик, порівняно з плацебо [9]. Нещо-
давні дослідження, що визначали видоспецифічні 
ефекти, повідомили про ефективність профілак-
тики важкого НЕК привикористанні B. breve та B. 
lactis [10, 11], але пробіотики не мали позитивний 
вплив на відносний ризик хірургічного втручання 
при НЕК [12]. 

Випробування ProPrems було проведене у 10 
перинатальних центрах в Австралії та Росії, Но-
вій Зеландії з оцінкою ефектів комбінації про-
біотиків (B. infantis, Streptococcus thermophiles і 
Bifidobacterium lactis) у 1099 новонароджених з 
дуже з низькою масою тіла 

(< 1500 г) при використанні жіночого молока. 
Багатоштамові пробіотики, що використовували-
ся у високих дозах, були найбільш ефективни-
ми [13]. Немовлята, які отримували пробіотич-
ну суміш Bifidobacterium infantis, B. lactis та S. 
thermophilus, показали зниження частоти НЕК 
з 4,4 % (плацебо) до 2% (пробіотик) (RR, 0,46; 
95%ДІ, 0,23–0,93), тоді у новонароджених, які 
отримували B. breve, не було продемонстрова-
но впливу на частоту НЕК або смерть [14]. Крім 
того, у дітей, народжених на 28 тижні з масою 
тіла 1000 г, не було відмінностей у швидкості ре-
алізації НЕК [15].

Пізній сепсис є основною причиною захворю-
ваності та смертності недоношених дітей у про-
мислово розвинутих країнах та країнах, що роз-
виваються. Рао та співавт. [16] провів МА щодо 
використання пробіотиків при пізньому сепсисі в 
недоношених дітей, у тому числі, 37 РКВ, у яких 
приймало участь 9400 немовлят. Автори описа-
ли значне зменшення частоти пізнього сепсису з 
16,3% у плацебо до 13,9% у реципієнтів пробіоти-
ків. Різниця залишалася суттєвою, якщо проводи-
ти аналіз у немовлят, які отримували лактобакте-
рії або  біфідобактерії. Значне зменшення частоти 
пізнього  сепсису та смертності спостерігалося 
також у недоношених дітей, що лікувались про-
біотиками, у країнах, що розвиваються [17].

Цікавий висновок було зроблено авторами MA 
[16, 18, 19] з приводу використання пробіотиків 
у недоношених дітей, аргументуючи, що жодне 
інше втручання не виявило ефекту, при низькій 
вартості пробіотиків (1 долар США на день) [20]. 
Було зазначено, що невелике (на 2%) зменшен-
ня пізнього сепсису або НЕКу матимуть клініч-
но важливу відмінність враховуючи той факт, що 
неонатальні інфекції є причиною чверті мільйона 
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смертей новонароджених дітей щороку, напри-
клад, в Індії. Автори відкинули аргумент, що різні 
пробіотики не можуть бути об'єднані в MA. Вони 
також відмітили, що деякі великі дослідження, 
які показали умовно негативний результат, були 
ближчими до того, щоб бути "безрезультатними", 
ніж "негативними"[20].

Пробіотичний ефект також спостерігався в 
індійському дослідженні, у якому брали участь 
4500 новонароджених, яким призначали лікуван-
ня синбіотиками (L. plantarum плюс FOS) або пла-
цебо. Лікування призвело до вражаючого знижен-
ня сепсису на 40%, що залишалося значущим для 
підтвердженого культурою сепсису [21]. Зокрема, 
дослідження показало суттєве зменшення частоти 
інфекцій нижніх дихальних шляхів, що вимагало 
застосування антибіотиків, а також діареї, місце-
вих інфекцій та омфаліту. Автори пояснювали цей 
протиінфекційний ефект чудовою здатністю про-
біотика колонізувати кишечник немовлят. Однак 
не було виявлено впливу на показники смертності 
немовлят [21].

Важливо відзначити, що довгострокове спо-
стереження за розвитком нервової системи не по-
казали позитивних і негативних ефектів пробіоти-
ків у недоношених новонароджених в недавньому 
мета-аналізі, що базується на результатах 5 дослі-
джень за участю 1637 немовлят [22].

У 2021 році було опубліковано клінічний звіт 
про застосування пробіотиків у передчасно наро-
джених дітей у США (Керівництво для лікаря з 
надання дитячої допомоги, Комітет AAP з питань 
плоду та новонароджених), в якому зазначено, що 
незважаючи на суттєві відмінності у комбінаціях 
пробіотичних препаратів, які використовується 
у дослідженнях, та відсутність фармацевтичного 
класу пробіотичних продуктів, зокрема, у США, 
кількість недоношених дітей, яким призначають-
ся пробіотики, стабільно збільшується [23]. За 
останніми джерелами бази даних у США, при-
близно 10% новонароджених із надзвичайно низь-
ким гестаційним віком отримують певний тип 
пробіотиків під час їх перебування у відділеннях 
інтенсивної терапії новонароджених, з різними 
варіаціями на практиці [24].

Незважаючи на те, що багато хто твердо ар-
гументує на сьогодні доцільність використання 
пробіотиків у передчасно народжених дітей [20, 
25-27], інші групи, включаючи Європейське това-
риство дитячої гастроентерології, гепатології та 
харчування (ESPGHAN) та Американської акаде-
мії педіатрії (AAP) є більш обережними, відзна-
чаючи певні обмеження у багатьох дослідженнях, 
методологічні відмінності в дизайні досліджень 
та рекомендації, а також висновок, що ефектив-
ність пробіотиків може коливатися в широких 
межах [27-30]. 

Нещодавно це було підкреслено у багато-
центровому, рандомізованому контрольованому 
дослідженні у Великобританії, яке не показа-
ло впливу певного штаму Bifidobacterium breve 
(BBG-001) на смертність або НЕК у великої гру-
пи недоношених дітей:  НЕК (RR, 0,93; 95% [CI], 
0,68–1,27), сепсис (RR, 0,97; 95% ДІ, 0,73–1,29) 
або смерть (RR, 0,93; 95% ДІ, 0,67–1,30) перед ви-
пискою з лікарні [15]. Важливість специфічності 

штаму додатково ілюструється тим, що всереди-
ні виду Escherichia coli певні штами можуть ви-
кликати гемолітично-уремічний синдром (штам 
O157: H7), тоді як інші вважаються пробіотиками 
добавки (штам Ніссле 1917).

Крім того, в огляді Кокрана 2014 року, який 
включав 19 рандомізованих або квазірандомізова-
них досліджень щодо використання пробіотиків у 
вигляді прикорму у 5338 передчасно народжених 
дітей, не було доказів значного зменшення кіль-
кості випадків внутрішньолікарняного сепсису 
(RR, 0,91; 95% ДІ, 0,80–1,03) [31].

З іншого боку, декілька пробіотичних родів 
або видів мають спільні основні характеристи-
ки, які є вигідними, що підтверджує доцільність 
об'єднання даних штамів разом [32]. Поки що не-
однорідність організмів та дозування із застосу-
ванням вивчених схем не дають можливості ство-
рення відповідних рекомендацій щодо лікування. 

Зрозуміло, що не всі пробіотики подібні, є пев-
ні відмінності результатів при призначенні одно-
го або декількох пробіотків тощо. Доведено, що 
при використанні багатокомпонентних пробіоти-
ків відмічається суттєве зменшення частоти НЕК 
(RR, 0,36; 95%ДІ, 0,24–0,53) та смертності (RR, 
0,58; 95% ДІ, 0,43–0,79), тоді як застосування од-
ного штаму пробіотику (зазвичай Lactobacillus) 
мало лише локальний ефект у Росії у вигляді змен-
шення НЕК і було відмічено відсутність впливу 
на показники смертності [33]. У зв’язку із наяв-
ними клінічними даними ESPGHAN нещодавно 
опублікував систематичний огляд ефективності 
пробіотиків для профілактики НЕК з урахуванням 
їх специфічності та важливих відмінностей серед 
різних бактеріальних штамів [34].

Але, як було зазначено вище, проведені дослі-
дження характеризуються певними методологіч-
ними відмінностями між протоколами, включаю-
чи різні штами та комбінації терапії, маскування 
досліджень та наявність апріорного визначення 
первинного результату. Не зрозуміло, чи доціль-
но об'єднувати результати досліджень з викорис-
танням різних штамів пробіотиків, потрібно бути 
обережними щодо інтерпретації мета-аналізів 
відносно пробіотиків, які призначаються для про-
філактики захворюваності у недоношених дітей 
[35].

Враховуючи загальну ситуацію з клінічними 
дослідженнями ефективності та безпечності про-
біотиків у неонатальній практиці, Американська 
академія педіатрії, Канадське педіатричне то-
вариство і  ESPGHAN опублікували заяви щодо 
обережності рутинного використання пробіотиків 
у недоношених немовлят. Ще у 2010 році Аме-
риканська академія застережила, що “комбінації 
пробіотиків найбільш переконливі для профілак-
тики НЕК недоступні в США ... вивчені не всі 
пробіотики, тому вони не можуть загалом реко-
мендоватися" [36].

У 2019 році Канадське педіатричне товари-
ство підтвердило відсутність безпеки та дані про 
ефективність пробіотиків для немовлят з масою 
тіла при народженні <1000 г наступним чином: 
«Пробіотики можуть допомогти запобігти НЕК. 
Введення живих мікроорганізмів недоношеними 
новонародженими повинно бути з обережністю. 
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Разом зі сприянням грудному вигодовуванню про-
біотики можна розглядати для профілактики НЕК 
у недоношених новонароджених з масою тіла 
>1000 г і ризиком НЕК. На даний час немає даних 
для немовлят із вагою <1000 г" [37].

Незважаючи на все вище викладене, існують 
«за» і «проти» призначення пробіотиків перед-
часно народженим дітям. НЕК залишається руй-
нівною хворобою у недоношених новонароджених 
з високою смертністю і захворюваністю [38]. З 
огляду на кількість публікацій на користь викорис-
тання пробіотиків для профілактики НЕК зовсім 
не дивно, що використання пробіотиків зростає. 
Деякі з продуктів, у даний час доступних у світі, 
включають культури  L. rhamnosus GG, B. infantis, 
S. thermophilus і B. lactis. Кожен з них відноситься 
до категорії харчових добавок і не має визначення 
кількості КУО для пробіотичного штаму.

Умови рутинного призначення пробіотиків не-
доношеним дітям (за виключенням дітей з ЕММТ):

• відсутність ознак порушення толерантності 
до ентерального харчування, метеоризму, мальаб-
сорбції, синдрому зригувань і блювоти; 

• припинення призначення при сепсисі, НЕК; 
• використання пробіотиків, які містять мікроор-

ганізми, схвалені у дослідженнях новонароджених 
(Lactobacillus, Bifidobacterium чи їх комбінація);

• дотримання умов зберігання препарату; при-
значення не довше перших 7 днів життя (за окреми-
ми показаннями до 35 тижнів скоригованого віку);

• використання початкової дози 1,5-3,0×109 
КУО/день у вигляді разової дози (переважно з до-
давання у молоко); 

• надання повної інформації батькам про пере-
ваги та можливі побічні ефекти.

Міжнародні рекомендації щодо застосуван-
ня пробіотиків у передчасно народжених ді-
тей та умови їх використання, визначені ВООЗ. 
Саме цим рекомендаціям повністю відповідає 
Bifidobacterium animalis subsp. lactis (ВВ-12), який 
є природним мешканцем кишечника дитини з пер-
шого дня життя, фізіологічно знаходиться в мо-
лоці матері, а також має важливі властивості для 
розвитку і підтримки балансу кишкової мікрофло-
ри дитини [39-41]. Потенційними механізмами, за 
допомогою яких забезпечується захисний та тера-
певтичний ефект Bifidobacterium animalis subsp. 
Lactis є інгібування росту патогенних бактерій 
шляхом зниження рівня рН у кишковому тракті, 
продукція метаболітів, токсичних для патоген-
них бактерій (зоеркма H2O2), антибактеріальних 
речовин, конкуренції з патогенними бактеріями 
за поживні речовини, блокування адгезивних ре-
цепторів та, таким чином, інгібування колоніза-
ції інших потенційно патогенних мікроорганізмів 
та стимуляція імунної системи. Bifidobacterium 
animalis subsp. lactis;(BB-12) використовується 
протягом багатьох років без повідомлень про по-
бічні ефекти. 

Bifidobacterium animalis subsp. lactis входить 
до складу Лінекс® Дитячі краплі* у флаконі. До-
ведена ефективність та зручність застосування до-

зволяє використовувати препарат Лінекс бебі®** 
немовлятам з першого дня народження та дітям 
віком до 12 років:

• для стабілізації та підтримки балансу та 
функції мікрофлори кишечнику;

• як профілактичний та підтримуючий засіб у 
разі діареї, метеоризму та інших порушень, ви-
кликаних:

- вірусними та бактеріальними інфекціями 
ШКТ (наприклад ротавірусними інфекціями),

-  лікуванням з використанням протимікроб-
них препаратів (антибіотиків та інших синтетич-
них протимікробних засобів).

Лінекс® Дитячі краплі* корисні для підтримки 
фізіологічного балансу мікрофлори кишечника, а 
також відновлення її природного балансу.

Нещодавно Робоча група з пробіотиків та пре-
біотиків ESPGHAN опублікувала документ ви-
користання підходу мережевого мета-аналізу для 
виявлення штамів з найбільшим потенціалом 
ефективності для попередження основних захво-
рювань у недоношених дітей [6]. Після цього Ко-
мітет ESPGHAN з питань харчування та Робоча 
група ESPGHAN по пробіотикам та пребіотикам 
мали за мету розробити документ, який може слу-
гувати орієнтиром для можливого використання 
пробіотиків у недоношених дітей, на позиціях 
якого ми зупинимося у другій частині статті.

Джерело фінансування. Стаття опублікова-
на за фінансової підтримки ТОВ «Сандоз Украї-
на». Наведене у статті клінічне дослідження про-
водилось незалежно від ТОВ «Сандоз Україна».

Конфлікт інтересів. Автори статті співпра-
цюють з ТОВ «Сандоз Україна».

*Згідно з листком-вкладишем Лінекс® Дитячі 
краплі, дієтична добавка.

** Лінекс бебі® згідно з інструкцією для ме-
дичного застосування РП UA/14576/01/01

Лікарські засоби мають протипоказання та 
можуть викликати побічні реакції. Перед засто-
суванням лікарського засобу необхідно прокон-
сультуватись з лікарем та обов’язково ознайоми-
тися з інструкцією для медичного застосування. 
Ви можете повідомити про побічні реакції та/
або відсутність ефективності лікарського засо-
бу представника заявника, та щодо небажаних 
явищ та скарги на якість при застосуванні діє-
тичної добавки - ТОВ «Сандоз Україна», що здій-
снює функції щодо прийняття претензій від спо-
живача: +380 (44) 495 28 66, +380 (44) 389 39 30 
(вартість дзвінків згідно з тарифами вашого опе-
ратора зв’язку), ua.qa@sandoz.com, drugs_safety.
ukraine@novartis.com, www.sandoz.ua, 04073,  
м. Київ, пр. С. Бандери, 28-А (літ. Г). 

Інформація для спеціалістів сфери охорони 
здоров’я.
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ЕСТЬ ЛИ БУДУЩЕЕ У ПРОБИОТИКОВ 
В НЕОНАТОЛОГИИ?

(АНАЛИЗ ПОСЛЕДНИХ ДАННЫХ, ЧАСТЬ 1)
 

Т.К. Знаменская, О.В. Воробьева
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Резюме. Из года в год назначения пробиотиков яв-
ляется спорным вопросом как в медицине взрослых, так и 
в педиатрической практике. Некоторые ученые приходят 
к положительным выводам относительно эффективности 
пробиотиков, тогда как крупные индивидуальные 
испытания, которые являются частью мета-анализов, де-
лают негативные выводы, указывая на то, что конкретный 
пробиотический штамм (штаммы) не влиял на состояние 
исследуемого. Следует избегать чрезмерных негативных 
или положительных заключений РКИо пробиотиках. Для 
неонатологов особенно остро становится вопрос использо-
вания пробиотиков у новорожденных. Целью статьи явля-
ется анализ последних данных о возможности применения 
пробиотиков у новорожденных.

В 2021 году опубликован клинический отчет о приме-
нении пробиотиков у преждевременно рожденных детей в 
США (Комитет AAP по вопросам плода и новорожденных), 
в котором указано, что несмотря на значительные разли-
чия в комбинациях пробиотических препаратов и отсут-
ствие фармацевтического класса пробиотических про-
дуктов, в частности, в США, количество недоношенных 
детей, которым назначаются пробиотики стабильно уве-
личивается. По последним источниками базы данных в 
США, примерно 10% новорожденных с чрезвычайно низ-
ким гестационным возрастом получают определенный тип 
пробиотиков во время их пребывания в отделениях интен-
сивной терапии новорожденных с различными вариация-
ми на практике среди подразделений. Несмотря на то, что 
многие твердо аргументируют свое привычное использо-
вание пробиотиков у преждевременно рожденных детей, 
другие группы, включая ESPGHAN и АРР были более 
осторожными, отмечая некоторые основные ограничения 
многих исследований, методологические различия в дизай-
не исследований и рекомендациях, а также вывод о том, что 
эффективность пробиотиков может колебаться в широких 
пределах.

Недавно Рабочая группа по пробиотикам и пребиотикам 
ESPGHAN опубликовала документ по использованию подхо-
да сетевого мета-анализа выявления штаммов с наибольшим 
потенциалом эффективности для предупреждения основных 
заболеваний у недоношенных детей. Вслед за этим Комитет 
ESPGHAN по вопросам питания и Рабочая группа ESPGHAN 
по пробиотикам и пребиотикам имели целью разработать до-
кумент, который может служить ориентиром для возможного 
использования пробиотиков у недоношенных детей, на по-
зициях которого мы остановимся во второй части статьи.

Ключевые слова: новорожденные; пробиотики; 
профилактика; клинические рекомендации.

DO PROBIOTICS HAVE ANY FUTURE IN 
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Summary. From year to year prescription of probiotics 
remains a controversial issue both in medicine for adults and 
pediatrics. Some doctors make a positive conclusion about the 
effectiveness of probiotics, while large individual tests being 
a part of meta-analyses show negative results pointing that a 
certain probiotic strain has no influence on a patient. It’s better 
to avoid excessively negative or positive conclusions CRT 
about probiotics. The issue of using probiotics in newborns is 
especially acute among neonatologists. The aim of this article 
is the analysis of the latest data on the possibility of using 
probiotics in newborns.

In 2021 the clinical report about the use of probiotics in 
premature newborns in the USA was published (ААР committee 
on fetus and newborns issue). It pointed out that the number 
of premature newborns who get prescriptions for probiotics, 
namely in the USA, is steadily increasing despite significant 
differences in combinations of probiotic drugs and absence 
of pharmaceutical class of probiotic products. According 
to the latest source of database in the USA, around 10% of 
newborns with extremely low gestational age get a certain 
type of probiotics while being in the intensive care unit for 
newborns with different variations among the units. Despite 
the fact that lots of doctors argue their usual use of probiotics 
in premature newborns, other groups, including ESPGHAN 
and АРР are more cautious admitting the main restrictions of 
many researches, methodological differences in the design of 
a research and guidelines along with the conclusion that the 
effectiveness of probiotics may vary widely.

Recently the ESPGHAN working group on probiotics and 
prebiotics has published the document on using an approach 
of network meta-analysis of finding strains with the largest 
potential of effectiveness to prevent major diseases in 
premature newborns. Following this the ESPGHAN committee 
on feeding issue and the ESPGHAN working group on 
probiotics and prebiotics have an aim to develop a document 
which can serve as a guidance for possible use of probiotics in 
premature newborns the positions of which we will consider in 
the second part of the article. 

Keywords: newborns; probiotics; prophylaxis; clinical 
guidelines
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Вступ 
Рідкісною формою патології шлунково-киш-

кового тракту є безоари – інородні тіла, що фор-
муються у просвіті шлунку або, значно рідше, у 
просвіті тонкої кишки. Випадки шлункових три-
хобезоарів були зареєстровані в літературі впер-
ше Vaughan et al. у 1968 р. [1]. В залежності від 
походження безоарів розрізняють:

● трихобезоари – безоари, що складаються з 
волосся та шерсті;

● фітобезоари – безоари, що складаються з 
рослинної клітковини, найчастіше з хурми;

● піксобезоари – складаються зі смолистих речовин;
● себобезоари – складаються з жиру.
Формування трихобезоарів є рідкісним клініч-

ним станом, який є проявом насамперед психічних 
захворювань. Дані літератури свідчать, що у дітей 
найчастіше зустрічаються саме трихобезоари [2]. 
Вони утворюються внаслідок проковтування влас-
ного волосся дітьми, що страждають на трихоті-
ломанію (бажання вищипати собі волосся) та три-
хофагію (бажання заковтати волосся). Дуже часто 
причиною розвитку трихотіломанії та трихофагії 
є розлади у стосунках між батьками та дітьми. За 
статистикою найчастіше на трихотіломанію страж-
дають дівчата підліткового віку [3]. Після проков-
тування волосся відкладається у складках слизової 
оболонки шлунку і поступово заплітається, утво-
рюючи щільний конгломерат. Іноді спостерігається 
поєднання трихобезоару шлунку з трихобезоаром 
тонкої кишки – синдром Рапунцель. Трихобезоар 
при синдромі Рапунцель являє собою клубок во-
лосся у вигляді «довгої коси» і є рідкісним та не-
звичайним варіантом, при якому з’їдене волосся, 
проходячи через шлунок та дванадцятипалу киш-
ку, накопичується в тонкій кишці [4]. Швидкість 

формування безоару коливається від кількох діб до 
15 років [5]. Наявність безоару може призводити 
до серйозних ускладнень, таких як ерозія слизо-
вої шлунка, виразки і навіть перфорація шлунка 
або тонкої кишки. У клінічній картині спочатку 
переважають диспепсичні явища, у тяжких випад-
ках – розвивається клініка кишкової непрохіднос-
ті [6]. Під час огляду дитини з трихобезоаром при 
пальпації передньої черевної стінки в ділянці про-
екції шлунку можна пропальпувати болюче пух-
линоподібне утворення. Діагностику проводять 
за допомогою рентгенологічного дослідження або 
комп’ютерної томографії органів черевної порож-
нини, при яких зазвичай виявляють щільний кон-
гломерат, що повністю заповнює шлунок [7].

Варіанти лікування трихобезоарів шлунка варі-
юються від ендоскопічного видалення, розчинен-
ня та механічного роздроблення гідроструменем 
невеликих безоарів до хірургічного видалення 
гігантських безоарів. Як правило, достатньо га-
стротомії з видаленням безоара, але іноді можуть 
знадобитися множинні ентеротомії, якщо безоар 
прилягає до стінки кишки [8]. 

Крім того, є літературні дані щодо видалення 
гігантського трихобезоару шляхом ендоскопічної 
фрагментації з попереднім розчиненням безоару за 
допомогою Кока-Коли.  Ще у 2013 році Ladas et al. 
опублікував огляд випадків для дорослих із застосу-
ванням Кока-Коли та повідомив про повне розчинен-
ня фітобезоару у 50% випадків та часткове розчинен-
ня та супутнє ендоскопічне видалення у додаткових 
41,3% випадків. Проте через різні фактори ризику та 
етіологію безоарів цей метод не може бути рекомен-
дований для дитячого населення [9]. 

Та навіть після успішного усунення трихобезо-
ару існує ризик повторних випадків. Є достатньо 
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ТРИХОБЕЗОАРИ У ДІТЕЙ НА ПРИКЛАДІ 
КЛІНІЧНИХ ВИПАДКІВ

Резюме. Формування трихобезоарів є рідкісним клінічним станом, який є проявом насамперед психічних 
захворювань. Дані літератури свідчать, що у дітей найчастіше зустрічаються саме трихобезоари. Наяв-
ність безоару може призводити до серйозних ускладнень, таких як ерозія слизової шлунка, виразки і навіть 
перфорація шлунка або тонкої кишки. Варіанти лікування трихобезоарів шлунка варіюються від ендоскопіч-
ного видалення, розчинення та механічного роздроблення гідроструменем невеликих безоарів до хірургічного 
видалення гігантських безоарів. Наведені клінічні випадки доводять небезпеку, спричинену трихобезоаром. 
Описані випадки формування трихобезоару з клінікою кишкової непрохідності у дівчинки підліткового віку, 
та трихобезоару сліпого кінця стравоходу і клінікою дихальної недостатності у дитини раннього віку з вро-
дженою вадою розвитку стравоходу. Отже, дана патологія може зустрічатись у будь-якому віці, мати не-
типову клінічну картину і, у випадку несвоєчасного звернення, призвести до трагічних наслідків. Крім того, 
необхідно застосовувати мультидисциплінарний підхід з обов’язковим наданням психологічної (або навіть 
психіатричної) допомоги дітям, проводити навчання батьків по догляду за дітьми, схильними до трихотіло-
манії та трихофагії. 

Ключові слова: трихобезоар; діти; атрезія стравоходу.
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літературних даних, коли у однієї і тієї ж дитини 
мали місце рецидиви трихобезорів через відсут-
ність психологічної та психіатричної допомоги. За 
статистикою 20% пацієнтів страждають на повторні 
трихобезоари. Тому важливий мультидисциплінар-
ний підхід до лікування таких дітей, з обов’язковим 
залученням психологів, враховуванням психое-
моційного оточення дитини та навчанням батьків 
щодо профілактики трихотіломанії [10].

Наведені нижче клінічні випадки з нашої прак-
тики свідчать, що проблема трихобезоарів має 
місце у будь-якому віці дитини.

Клінічний випадок №1. Дівчинка М., 12 ро-
ків, поступила до хірургічного відділення Дитячої 
міської клінічної лікарні м. Полтави зі скаргами 
на болі в животі, багаторазове блювання, затрим-
ку випорожнень, слабкість. Перераховані скар-
ги з’явилися близько 5 днів тому. Зі слів батьків з 
трирічного віку у дитини відмічався патологічний 
потяг до вживання у їжу гумової мочалки та влас-
ного волосся. На час огляду стан дитини середньої 
тяжкости. Живіт асиметричний за рахунок випинан-
ня в епігастральній ділянці, приймає участь в акті 
дихання, при пальпації м’який, в епігастральній ді-
ляці чітко пальпується пухлино подібне утворення 
розмірами 25×15 см, щільне, малорухоме, з чіткими 
нерівними краями. При УЗД в епігастральній ді-
лянці визначається утворення 25×15 см, з високо-
ехогенними контурами без можливості визначення 
внутрішньої структури. На оглядовій рентгенограмі 
органів черевної порожнини горизонтальних рівнів 
рідини не виявлено, пневматизація кишечника зви-
чайна. При ФГС виявлено, що шлунок обтурований 
щільним клубком, який складається з волосся. З діа-
гнозом «трихобезоар шлунку» дівчинці призначено 
оперативне лікування. Під ендотрахеальним нар-
козом, після обробки операційного поля, виконано 
серединну лапаротомію. В рану прилежить шлунок. 
При ревізії на межі голодної та здухвинної кишок 
виявлено пухлиноподібне утворення конічної фор-
ми, 10×5 см, яке обтурує кишку та викликає киш-
кову непрохідність. Виконано ентеротомію, через 
розтин видалено трихобезоар. Рана тонкої кишки 
ушита. Шлунок різко збільшений в розмірах, обту-
рований стороннім тілом. Виконана гастротомія по 
вісі шлунка до 15 см довжиною, трихобезоар вида-
лений, рана шлунка ушита (рис. 1). Післяоперацій-
ний період протікав без ускладнень, на 13 добу піс-
ля операції дівчинка виписана в задовільному стані. 

Клінічний випадок №2. Дитина К., віком 2 
роки і 9 місяців, була доставлена на приймальне від-
ділення Дитячої міської клінічної лікарні м. Полтави 
з зі скаргами на задишку, млявість, тотальний ціаноз. 

З анамнезу життя: дитина народилась з вродженою 
вадою розвитку – атрезію стравоходу з трахеостравохід-
ною норицею та синдромом Дауна. На другу добу після 
народження дитину прооперовано з приводу корекції 
вади. Проте через значний діастаз між кінцями страво-
ходу пластику виконати було технічно неможливо. Тому 
була проведена гастростомія для можливості годування, 
а кінці стравоходу ушиті. Дитина у післяопераційному 
періоді виходжувалась у ВАІТ, у відділенні патології но-
вонароджених і у місячному віці виписана додому в за-
довільному стані під нагляд сімейного лікаря.

При поступленні загальний стан дитини розці-
нювався як тяжкий за рахунок вираженої дихаль-
ної недостатності. Мали місце тахіпное до 50/хв., 
десатурація до 82%, участь допоміжної мускулату-
ри під час акту дихання. Аускультативно – над ле-
генями вислуховувалось жорстке дихання, провідні 
хрипи. Під час огляду дитини відчувався вираже-
ний гнилісний запах з роту. Ентеральне харчування 
дитина отримує через гастростому. Дитину відразу 
було госпіталізовано до ВАІТ, заінтубовано та роз-
почато респіраторну підтримку у режимі нормовен-
тиляції, при цьому кисневої залежності у дитини не 
відмічалось.  Сатурація після початку респіраторної 
підтримки відразу вирівнялась до 94-96% при FiO2 
0,3.  У ході обстеження дитині проведено рентге-
нологічне дослідження органів грудної клітини. На 
рентгенограмі ОГК виявлено ознаки аспіраційної 
пневмонії та розширений сліпий кінець оральної 
частини стравоходу, що містив численну кількість 
сторонніх тіл і (ймовірно) тиснув на трахею, фор-
муючи механічну асфіксію (рис. 2).
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Рис. 1. Трихобезоар шлунку, видалений 
шляхом гастрономії

Рис. 2. Рентгенограма органів грудної 
клітини (червоним виділено розширений 

сліпий кінець оральної частини стравоходу 
з множинними сторонніми тілами)
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До дитини викликано хірурга-ендоскопіста та 
за допомогою гастроскопу видалено велику кіль-
кість волосся та шерсті з сліпого кінця стравоходу. 
Крім того, видалено металеві артефакти неясно-
го походження, що були вкриті іржею та частково 
вросли у слизову оболонку стравоходу (рис. 3).

Після видалення трихобезоару проведна контр-
ольна рентгенографія органів грудної клітини, на 
якій зберігались ознаки аспіраційної пневмонії та 
визначався порожній розширений сліпий кінець 
стравоходу (рис. 4). Клінічно стан дитини значно по-
кращився за рахунок зменшення проявів дихальної 
недостатності – дитина на другу добу після ендос-
копії була екстубована та переведена на неінвазивну 
респіраторну підтримку. Надалі, після лікування ас-
піраційної пневмонії, дитина виписана додому.

Після видалення трихобезоару проведена бесі-
да з матір’ю дитини, в ході якої мати зізналась, що 
дитина має звичку збирати волосся і шерсть до-
машніх тварин з підлоги та тягнути до рота. Рік 
тому мати зверталась до лікарів м. Києва зі скар-
гами на постійний кашель у дитини та гнилісний 
запах з роту. Тоді було вперше діагностовано три-
хобезоар сліпого кінця стравоходу, проте без ди-

хальної недостатності. Трихобезоар було видалено 
ендоскопічно і дитину виписано додому з рекомен-
даціями для батьків щодо догляду за дитиною. На 
жаль, недотримання рекомендацій призвело до по-
вторного випадку, що ускладнився дихальною не-
достатністю і міг призвести до трагічних наслідків 

у разі несвоєчасного звернення.  
В якості висновку можна сказати про те, що наве-

дені клінічні випадки доводять небезпеку, спричине-
ну трихобезоаром. Дана патологія може зустрічатись 
у будь-якому віці, мати нетипову клінічну картину і, у 
випадку несвоєчасного звернення, призвести до тра-
гічних наслідків. Крім того, необхідно застосовувати 
мультидисциплінарний підхід з обов’язковим надан-
ням психологічної (або навіть психіатричної) допо-
моги дітям, проводити навчання батьків по догляду 
за дітьми, схильними до трихотіломанії та трихофагії. 
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Рис. 3. Трихобезоар з металевими 
артефактами, що був видалений 

ендоскопічно із розширеного сліпого 
кінця стравоходу Рис. 4. Рентгенограма органів грудної 

клітини. Червоним виділено спорожнений 
сліпий кінець стравоходу
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ТРИХОБЕЗОАРЫ У ДЕТЕЙ НА ПРИМЕРЕ 
КЛИНИЧЕСКИХ СЛУЧАЕВ

 
В.И Похилько, Е.Н.Гриценко, Н.Н.Адамчук, 

Ю.И.Чернявская, А.Ю. Бодулев
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(г. Полтава, Украина)

Резюме. Формирование трихобезоаров являет-
ся редким клиническим состоянием, развивающем-
ся прежде всего в следствии психических заболева-
ний. Данные литературы свидетельствуют, что у детей 
чаще всего встречаются именно трихобезоары. Нали-
чие безоара может приводить к серьезным осложне-
ниям, таким как эрозия слизистой желудка, язвенной 
болезни и даже перфорации желудка или тонкой киш-
ки. Варианты лечения трихобезоаров желудка варьи-
руются от эндоскопического удаления, растворения и 
механического раздробления гидроструей небольших 
безоаров, к хирургическому удалению гигантских без-
оаров. Приведенные клинические случаи доказывают 
опасность, вызванную трихобезоаром. Описаны слу-
чаи формирования трихобезоара с клиникой кишечной 
непроходимости у девочки подросткового возраста, 
и трихобезоара слепого конца пищевода и клиникой 
дыхательной недостаточности у ребенка раннего возрас-
та с врожденным пороком развития пищевода. Соответ-
ственно, данная патология может встречаться в любом 
возрасте, иметь нетипичную клиническую картину и, в 
случае несвоевременного обращения, привести к тра-
гическим последствиям. Кроме того, необходимо при-
менять мультидисциплинарный подход с обязательным 
предоставлением психологической (или даже психиа-
трической) помощи детям, проводить обучение родите-
лей по уходу за детьми, склонными к трихотиломании 
и трихофагии.

Ключевые слова: трихобезоар; дети; атрезия 
пищевода.

TRICHOBEZOARS IN CHILDREN ON THE 
EXAMPLE OF CLINICAL CASES

 
V. Pokhylko, E. Grytsenko, N. Adamchuk, 

Yu. Cherniavska, O. Boduliev
 

Poltava State 
Medical University 
(Poltava, Ukraine)

Summary. The formation of trichobezoars is a rare 
clinical condition that develops primarily as a result of 
mental illness. Literature data indicate that trichobezoars 
are most often found in children. The presence of a bezoar 
can lead to serious complications such as erosion of the 
stomach lining, peptic ulcer disease, and even perforation of 
the stomach or small intestine. Treatment options for gastric 
trichobezoars range from endoscopic removal, dissolution, 
and mechanical hydrojet crushing of small bezoars to 
surgical removal of giant bezoars. The presented clinical 
cases prove the danger caused by trichobezoar. Cases of 
the formation of a trichobezoar with a clinic of intestinal 
obstruction in an adolescent girl, and a trichobezoar of 
the blind end of the esophagus and a clinic of respiratory 
failure in a small child with a congenital malformation of 
the esophagus are described. This pathology can occur at 
any age, have an atypical clinical picture and, in case of 
untimely treatment, lead to tragic consequences. In addition, 
it is necessary to use a multidisciplinary approach to the 
mandatory provision of psychological (or psychiatric) care 
for children, to teach parents to take care of a child who is 
prone to trihotilomaniа and trichophagia.

Key words: Trichobezoar; Children; Esophageal 
Atresia.
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Introduction
Hemifacial Microsomia (HFM) is a term used to 

identify facial deformities associated with impaired 
development of the first and second pairs of branchial 
arches, characterized by underdevelopment of one 
half of the face. Alternative names: otocraniostenosis, 
craniofacial microsomia, lateral facial dysplasia, 
syndrome of the first and second pair of branchial 
arches, Goldenhar syndrome or oculo-auriculo-
vertebral dysplasia. Historically, if a patient is 
diagnosed with epibulbar dermoid among the 
symptoms, the disease is called Goldenhar syndrome 
(GS), and if it is not – Hemifacial Microsomia [1-3].

Firstly HFM was described by Cant (1861) and 
later by Von Arlt (1881), but this went unnoticed. 
In 1952, the Swiss ophthalmologist Goldenhar 
described three cases of eye and ear dysplasia with 
two characteristic abnormalities: epibulbar dermoid 
and preauricular growths. These abnormalities were 
accompanied by coloboma in the middle of the eyelid, 
microphthalmia, aplasia or hypoplasia of the auditory 
canal, preauricular fistula and macrostomy. Gorlin and 
Pindborg (1963) reported their observations under the 
general name "oculo-auriculo-vertebral dysplasia", 
thus pointing to changes in the spine: hemivertebrale, 
occipitalisatio atlantis, spina bifida occulta and others. 
Since then, GS has been defined as dysplasia of the 
eyes, ears and spine in the clinical atlas of congenital 
anomalies of the face [1, 2, 4, 5, 6].

The wide range of anomalies associated with HFM 
complicates systematic and inclusive classification. 
In 1991, Vento et al., proposed a system in which 
each letter of the abbreviation O.M.E.N.S. indicates 

one of the five main manifestations of HFM: O – 
orbital distortion; M – mandibular hypoplasia; 
E – ear anomaly; N – nerve involvement; S – soft 
tissue deficiency. O.M.E.N.S. the system is easily 
adapted for data storage, retrieval and statistical 
analysis. The retrospective study of 154 patients 
with HFM classified according to O.M.E.N.S. 
confirmed the concept that mandibular deformity is 
the "cornerstone" of this anomaly [3, 7].

According to statistics, the incidence of HFM is 
1:3500-1:7000 live births and occurs in 1 case per 1000 
children with congenital deafness. The ratio of boys and 
girls is 3:2. The probability of giving birth to the next 
child with this disease is about 2%, the probability of 
transmitting the disease to children – less than 3 % [2, 5].

The etiology and type of inheritance are insufficiently 
studied. Currently, 8 genes have been identified in which 
mutations can cause HFM. The orthodontic homeobox 
2 gene (OTX2) is identified more often than the other 
seven genes. It also determines the genetic code of the 
transcription factor. The GSC gene, which determines 
the clinical manifestations of HFM, is mapped on the 
long arm of chromosome 14, at locus 14q32 [3, 8, 9].

Most cases of HFM are sporadic due to reduced 
penetrance, somatic mosaicism and epigenetic changes. 
There are reports of familial inheritance, which thus 
requires consideration of autosomal dominant (AD), 
autosomal recessive (AR) or multifactorial inheritance. 

The etiology of the disease does not exclude the 
role of adverse obstetric and gynecological history of 
the mother: previous abortions, diabetes, overweight, 
malnutrition, smoking and alcohol use; and the 
influence of teratogenic factors in early pregnancy, 
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THE CLINICAL CASE OF HEMIFACIAL 
MICROSOMIA IN THE NEWBORN BOY 
FROM MOTHER WITH Z-21

Summary
Hemifacial Microsomia (HFM) is a term used to identify facial deformities associated with the development of 

the first and second pairs of branchial arches, characterized by underdevelopment of one half of the face. One type 
of hemifacial microsomia is oculo-auriculo-vertebral dysplasia or Goldenhar syndrome.

The incidence of HFM is 1:3500-1:7000 of live births and occurs in 1 case per 1000 children with congenital 
deafness. The ratio of boys to girls is 3:2. The etiology and type of inheritance is studied insufficiently. There are three 
possible pathogenetic models: vascular abnormalities and hemorrhages in the craniofacial region, damage of Meckel's 
cartilage, and abnormal cell development of the cranial nerve crest. Environmental factors, maternal internal factors, 
and genetic factors (OTX2, PLCD3, and MYT1 mutations) may also cause the development of hemifacial microsomia.

The article demonstrates a clinical case of hemifacial microsomia in a newborn boy from a mother with Z-21 in 
the form of deformation of the left auricle with atresia of the auditory canal and "false" ears on the right, combined 
with congenital anomaly of heart (atrial septal defect) and brain (hypoplasia of the corpus callosum).

Emphasis is placed on the need of involving a multidisciplinary team of specialists in the management of this 
patient both in the neonatal period and in the system of subsequent follow-up.

Key words: Hemifacial Microsomia; Goldenhar syndrome.
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such as drugs cocaine, thalidomide, retinoic acid, 
herbicides [2, 6, 9, 10, 11].

Posvillo (1976), using an animal model, 
suggested that fetal hypoxia, maternal hypertension, 
anticoagulants can lead to hematoma in the ear or 
jaw of the fetus. Hematomas can cause impaired 
tissue differentiation, which, in turn, can lead to 
dysplasia of the branching arch in the process of 
early ontogenesis. Gomes et al. (1984) hypothesized 
the role of radiological intervention in the 4th or 
6th week of pregnancy as a causative factor of the 
syndrome. Now it is believed  that when the source 
of blood supply changes in the area 1 and 2 of the 
branchial arches of the embryo, hemorrhage occurs. 
Rupture of a blood vessel in this place leads to mitotic 
cell division and incorrect formation of the basic 
anatomical structures of the human body. Callen et 
al. (2004) believe that HFM and CHARGE syndrome 
combine a single pathogenetic mechanism, namely 
the violation of the tab of the nerve roller [1, 9]. 

Frequent signs of GS include the following [1, 8]: 
• ocular symptoms: epibulbar dermoid, microphthalmia, 

exophthalmia, anophthalmia, strabismus, eye asymmetry/
dysmorphia, lipodermoids, coloboma, atresia/stenosis of 
the lacrimal duct;

• auricular symptoms: atresia of the external 
auditory canal, preuricular appendages, ear dysplasia 
with or without hearing loss, middle and inner ear 
abnormalities, asymmetry of the ears, microtia;

• craniofacial deformities: anomalies of the 
1st and 2nd pharyngeal arches, facial asymmetry, 
hypoplasia of the facial skeleton, mandible and/or 
upper jaw, hemifacial macrosomia, malocclusion, 
cleft teeth, agenesis of cleft palate , macrostomy, 
defects in the development of enamel and dentin, 
deposited in the development of the tooth;

• skeletal abnormalities: spinal cleft, limb 
abnormalities, microcephaly, ileal foot, dolichocephaly, 
radiation hemimelia, plagiocephaly, thumb 
abnormalities, vertebral defects;

• abnormalities of internal organs, heart: atrial 
and ventricular septal defects (the most common), 
tetrology of Fallot, aortic coarctation, transposition 
of the great vessels, dextracardia;

• urogenital anomalies: renal ectopia, renal 
agenesis, fused kidneys, multicystic kidneys, double 
ureter, hydronephrosis;

• central nervous system: diffuse cerebral 
hypoplasia, hydrocephalus due to Sylvian duct 
stenosis, dilated lateral ventricles or asymptomatic 

hydrocephalus, corpus callosum lipoma, asymmetric 
lateral ventricles, absence of the septum pellucidum, 
celestial paralysis, musculoskeletal dysgenesis, 
vertebral abnormalities, holoprosencephaly, Arnold-
Chiari malformation, hypothalamic hamartoma, 
aplasia/hypoplasia of the temporomandibular joints;

• gastrointestinal tract: rectal atresia, tracheo-
esophageal fistula, esophageal atresia;

• respiratory system: abnormal anatomy of the larynx 
and pharynx, disorders of the lobular anatomy of the lungs.

Unilateral lesions were observed in 85% of HFM 
abnormality cases, the bilateral lesions were observed 
in 10-33% of cases; and right side is affected more 
often. Combined conductive and sensorineural hearing 
loss occurs in 50% of cases.

Differential diagnosis is performed with 
mandibulofacial dysostosis Francesketti, CHARGE, 
VATER, OEIS and Townes Brocks syndromes, Wildervank 
syndrome, Nager dysostosis, MURCS association 
(Mueller duct aplasia, renal aplasia and cervicothoracic 
schomitic somitic dysplasia). The prognosis for this 
disease is usually favorable. However, psychosocial 
problems and autistic behavior have been described [8]. 

Clinical case
We present our own clinical case of HFM in a 

newborn boy. The study was approved by the BSMU 
Research Ethics Committee.

The child was born from the second pregnancy 
and the second birth at 37 weeks of gestation. This 
pregnancy took place against the background of 
the mother's underlying disease Z-21. Childbirth 
took place by elective caesarean section, without 
complications from the mother. Mother’s heredity is 
complicated by diabetes and cardiovascular disease 
in close relatives, and thyroid disease from her father. 

The boy's body weight at birth was 2550 g, body 
length – 49 cm, head circumference – 35 cm, chest 
circumference – 35 cm. Apgar score at the end of the 
first minute of life was 8 points, the fifth minute – 8 
points; resuscitation measures were not performed.

The condition at birth is regarded as vitally 
compensated. Somatic and neurological status – 
without pathological manifestations. But at external 
inspection of the child the asymmetrical face due 
to underdevelopment of the left lower third has 
been noted; underdeveloped auricle on the left; on 
palpation – displacement of the height of the branch 
of the lower jaw on the left and the absence of the 
masticatory muscle on the left (Fig.).

ВИПАДКИ З ПРАКТИКИ / CASES FROM PRACTICE

Fig. Phenotypic signs of HFM in the newborn boy
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In accordance with national clinical guidelines 
and protocols, as well as routes of patients of the 
medical institution, the child was in a joint stay with 
the mother under the supervision of medical staff, 
started enteral feeding with an adapted mixture in 
physiological volumes. Given the mother's diagnosis 
of Z-21, the child was prescribed appropriate 
antiretroviral therapy with a combination of three 
drugs in enteral administration.

During the second day of life, negative dynamics 
of the child's condition was noted in the form of 
manifestations of the syndrome of oppression and 
vegetative-visceral disorders, as well as a decrease 
in tolerance to enteral nutrition, in connection with 
which the child was transferred to the intensive 
care unit of newborns. The conditions of thermal 
comfort were provided, non-pharmacological and 
pharmacological anesthesia was carried out, infusion 
was established to ensure the physiological needs 
for fluid and its pathological losses. From the third 
day of life, the boy showed an increase in jaundice, 
with the level of total bilirubin, which required 
phototherapy.

On the fifth day of life, the child was transferred 
to the ward with the mother in the post-intensive care 
unit, where he was continued enteral feeding with 
an adapted mixture through a tube with a gradual 
expansion of daily to physiological needs, treatment 
of jaundice, implementation of "early intervention", 
mother training features of care and feeding of the 
baby. In total, the boy spent 28 days in the hospital.

The child was consulted by a pediatric dental 
surgeon, who provided recommendations for further 
examination: X-ray of the head in a direct view and lateral 
left projection; child care (teaching a child to suck and 
feed from a bottle. It was also recommended to consult 
a pediatric maxillofacial surgeon at the Department of 
National Medical Bogomolets University, when the 
child reaches the age of three months.

Examination by a pediatric otolaryngologist 
included external examination, anterior rhinoscopy, 
otoscopy, mesopharyngoscopy. It was found that 
the nasal passages are clear, breathing is free, the 
turbinates and mucous membranes are pink; the right 
auditory meatus is normal, clean, the eardrum is gray, 
the shell has an additional rudiment; left - agenesis 
of the auricle, absence of the cutaneous part of the 
ear canal; there is a reaction to auditory stimuli; the 
mucous membrane of the pharynx is clean, pink; 

deformation of the lower jaw. It was recommended 
to carry out a planned surgical correction of the 
external hearing aid on the left. 

The children's ophthalmologist established the 
absence of pathological signs from the patient's 
visual analyzer.

Echocardiography examination revealed signs 
of hemodynamically insignificant open ductus 
arteriosus, atrial septal defect. Neurosonography 
revealed hypoplasia of the corpus callosum.

After a consular examination of the child with 
the participation of narrow specialists, including 
a geneticist, taking into account the results of 
clinical and instrumental examination, the child 
was diagnosed with the main clinical: cerebral 
depression in a newborn (P91.4) concomitant: 
congenital malformations that affect the appearance 
of the face: hemifacial microsomia (Q87.0), contact 
with a patient or the possibility of infection with 
human immunodeficiency virus (Z03.71), jaundice 
in a newborn (P59.8).

A multidisciplinary team of specialists has 
defined a plan for follow-up of the patient, including 
continuing the practice of "early intervention", 
accompanying the child in the family, consulting a 
pediatric cardiologist, magnetic resonance imaging to 
confirm or rule out spinal abnormalities, determining 
the timing of hearing prosthetics, classes with a 
deaf educator, psychological support of the child's 
parents, as well as long-term support of the child and 
family by an infectious disease specialist to monitor 
the effectiveness of antiretroviral therapy, etc.

Conclusion
The article demonstrates a clinical case of 

hemifacial microsomia in a newborn boy from a 
mother with Z-21 in the form of deformation of the 
left auricle with atresia of the auditory canal and 
"false" ears on the right; combined with congenital 
anomaly of the heart (atrial septal defect) and of the 
brain (hypoplasia of the corpus callosum). Emphasis 
is placed on the need to involve a multidisciplinary 
team of specialists in the management of this patient 
both in the neonatal period and in the system of 
subsequent follow-up.
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КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК ГЕМІФАЦІАЛЬНОЇ 
МІКРОСОМІЇ У НОВОНАРОДЖЕНОГО ХЛОПЧИКА 

ВІД МАТЕРІ З Z-21
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Резюме. Геміфаціальна мікросомія (ГФМ) – термін, 
який використовується для ідентифікації деформацій об-
личчя, пов'язаних з порушенням розвитку перших і других 
пар зябрових дуг, що характеризуються недорозвиненням 
однієї половини обличчя. Одним із типів геміфаціальної 
мікросомії є окуло-аурікуло-вертебральна дисплазія або 
синдром Гольденхара.

Захворюваність на ГФМ становить 1:3500-1:7000 живо-
народжених та зустрічається у 1 випадку на 1000 дітей із 
вродженою глухотою. Співвідношення хлопчиків та дівчат 
становить 3:2. Етіологія та тип успадкування вивчені недо-
статньо. Існує три можливі патогенетичні моделі: судинні 
аномалії та крововиливи в черепно-лицьовій області, по-
шкодження хряща Меккеля та аномальний розвиток клітин 
черепно-мозкового нервового гребеня. Фактори зовнішньо-
го середовища, внутрішні материнські фактори матері та 
генетичні фактори (мутації OTX2, PLCD3 та MYT1) мо-
жуть також зумовити розвиток геміфаціальної мікросомії.

У статті продемонстровано клінічний випадок геміфа-
ціальної мікросомії у новонародженого хлопчика від ма-
тері з Z-21 у вигляді деформації лівої вушної раковини з 
атрезією слухового ходу та «хибними» вушками справа, що 
поєднано з уродженою аномалією серця (дефект міжперед-
сердної перетинки) та головного мозку (гіпоплазія мозо-
листого тіла). 

Акцентована увага на необхідності залучення мульти-
дисциплінарної команди спеціалістів у веденні даного па-
цієнта як у неонатальному періоді, так і у системі подаль-
шого катамнестичного спостереження.   

Ключові слова: геміфаціальна мікросомія; син-
дром Гольденхара.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ГЕМИФАЦИАЛЬНЫЙ 
МИКРОСОМИИ У НОВОРОЖДЁННОГО МАЛЬЧИ-

КА ОТ МАТЕРИ С Z-21 
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Summary. Гемифациальная микросомия (ГФМ) – тер-
мин, который используется для идентификации дефор-
маций лица, связанных с нарушением развития первых и 
вторых пар жаберных дуг, характеризующихся недоразви-
тием одной половины лица. Одним из типов гемифациаль-
ной микросомии является окуло-аурикуло-вертебральная 
дисплазия или синдром Гольденхара. Заболеваемость ГФМ 
составляет 1:3500 - 1:7000 живорожденных и встречается 
в 1 случае на 1000 детей с врожденной глухотой. Соотно-
шение мальчиков и девочек составляет 3:2. Этиология и 
тип наследования изучены недостаточно. Существует три 
возможных патогенетические модели: сосудистые ано-
малии и кровоизлияния в черепно-лицевой области, по-
вреждение хряща Меккеля и аномальное развитие клеток 
черепно-мозгового нервного гребня. Факторы внешней 
среды, внутренние материнские факторы и генетические 
факторы (мутации OTX2, PLCD3 и MYT1) могут также 
вызвать развитие гемифациальный микросомии. В статье 
продемонстрирован клинический случай гемифациальный 
микросомии у новорожденного мальчика от матери с Z-21 в 
виде деформации левой ушной раковины с атрезией слухо-
вого прохода и «ложными» ушками, что сопряжено с врож-
денной аномалией сердца (дефект межпредсердной пере-
городки) и головного мозга (гипоплазия мозолистого тела). 
Акцентировано внимание на необходимости привлечения 
мультидисциплинарной команды специалистов в ведении 
данного пациента как в неонатальном периоде, так и в сис-
теме дальнейшего катамнестического наблюдения. 

Ключевые слова: гемифациальная микросомия; 
синдром Гольденхара.
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вал – 1,5; поля – по 2,0 см, в редакторі Word версії 7,0 і вище).
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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).
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довано використання безкоштовних програм створення бібліографічних описів у романській абетці, що дозво-
ляє автоматично створювати посилання за одним із світових стандартів: 
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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

Листування з питань видавничої діяльності:
Контактна адреса:
Проф. Годованець Ю.Д.
Журнал «Неонатологія, хірургія та перинатальна медицина»
Буковинський державний медичний університет
Театральна площа, 2; м.Чернівці, 58002. Україна
E-mail: neonatology@bsmu.edu.ua
Контактний телефон: +38 (050) 6189959

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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Правила бібліографічного опису для списку використаних джерел

Якщо в публікації зазначено від одного до шести авторів, у посиланні необхідно перерахувати їх 
усіх через кому (див. опис статті з журналу 1-6 авторів).

Якщо авторів більше шести, необхідно перерахувати шістьох авторів через кому та вказати «та ін.» 
(див. опис статті з журналу 7 і більше авторів).

У посиланні необхідно скорочувати число сторінок, де це можливо, наприклад, якщо цитату роз-
міщено на сторінках 123-124, то в посиланні вказується 123-4.

Якщо в публікації є DOI, то його необхідно вказати після URL.

Необхідно скорочувати назви місяців у датах звернення/публікації тощо (відповідно до мовних пра-
вил певної країни).

Назви журналів необхідно зазначати скорочено. Перелік скорочень можна дізнатися за посиланням: 
● англомовні: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals21 
  україномовні: http://dndims.com/upload/files/DSTU_3582_2013.pdf1
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Прізвище1 Ініціали1, 
Прізвище2 Ініціали2, 
Прізвище3 Ініціали3, 
Прізвище4 Ініціали4, 
Прізвище5 Ініціали5, 
Прізвище6 Ініціали6. 
Назва статті. 
Назва журналу. 
Дата публікації;
Номер тому(Номер випуску):
Сторінковий інтервал.

Petitti DB, Crooks VC, Buckwalter JG, Chiu V. Blood pressure levels before 
dementia. Arch Neurol. 2005 Jan 12;62(1):112-6.

Немец АЮ, Ваврив ДМ. Взаимодействие высокочастотных и 
низкочастотных колебаний в синхронизируемом генераторе. Известия 
высших учебных заведений. Радиоэлектроника. 2015 Янв 8;58(12):53-61.
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Прізвище1 Ініціали1, 
Прізвище2 Ініціали2, 
Прізвище3 Ініціали3, 
Прізвище4 Ініціали4, 
Прізвище5 Ініціали5, 
Прізвище6 Ініціали6, та ін. 
Назва статті. 
Назва журналу. 
Дата публікації;
Номер тому(Номер випуску): 
Сторінковий інтервал.

Hallal AH, Amortegui JD, Jeroukhimov IM, Casillas J, Schulman CI, Manning 
RJ, et al. Magnetic resonance cholangiopancreatography accurately detects 
common bile duct stones in resolving gallstone pancreatitis. J Am Coll Surg. 
2005 Jun 12;200(6):869- 75.

Батурин СА, Дьяченко НХ, Ложкін РН, Ільченко АС, Кур’ята ЛД, Шумко ВГ, та 
ін. Розробка математичної моделі відкладання сажі у фільтрі відпрацьованих 
газів автомобіля. Вісник ЖДТУ. Сер.: Техн. Науки. 2013 Груд 18;4(67):75-9.

Baturyn SA, Diachenko NKh, Lozhkin RN, Ilchenko AS, Kuriata LD, Shumko VH, 
et al. Rozrobka matematychnoi modeli vidkladannia sazhi u filtri vidpratsovanykh 
haziv avtomobilia. Visnyk ZhDTU. Ser.: Tekhn. Nauky. 2013 Hrud 18; 4(67):75-9.
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Прізвище Ініціали. 
Назва статті. 
Назва журналу [Інтернет]. 
Дата публікації [Дата цитуван-
ня];
Номер тому(Номер випуску):
Сторінковий інтервал. 
Доступно: URL DOI

Stockhausen L, Turale S. An explorative study of Australian nursing scholars and 
contemporary scholarship. J Nurs Scholarsh [Internet]. 2011 Mar [cited 2013 Feb 
19];43(1):89-96. Available from: http://search.proquest.com.ezproxy.lib.monash.
edu. au/docview/858241255

 Пилипко ММ, Морозов ДВ. Порівняльний аналіз
 схем КМОП суматорів на 10 транзисторах. Изв.
 вузов. Радиоэл. [Інтернет]. 2014 Бер [цитовано
 2016 Січ 22];57(9):42-54.
 Доступно: http://radio.kpi.ua/article/view

Kanneganti P, Harris JD, Brophy RH, Carey JL, Lattermann C, Flanigan DC. The 
effect of smoking on ligament and cartilage surgery in the knee. Am J Sports Med 
[Internet]. 2012 Dec [cited 2013 Feb 19];40(12):2872-8. Available from: http://ajs.
sagepub.com/content/40/12/2872 DOI: 10.1177/0363546512458223

Польщиков КО, Лаврут ОО. Математична модель процесу обміну інформаці-
єю. Системи обробки інформації [Інтернет]. 2007 [цитовано 2016 Січ
20];1(13):82–3. Доступно:
http://sit.nuou.org.ua/article/view/39029 DOI 10.1109/25.966585
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Прізвище Ініціали. 
Назва книги. 
Номер видання*. 
Місце видання: 
Видавець; Рік видання. 
Кількість сторінок.

*якщо не перше

Carlson BM. Human embryology and developmental biology. 4th ed. St. Louis: 
Mosby; 2009. 541 p.

Вентцель ЕС. Системи обробки інформації. Київ: Політехніка; 1992. 552 с.

Venttsel ES. Systemy obrobky informatsii. Kyiv: Politekhnika; 1992. 552 s.
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Прізвище редактора Ініціали, 
редактор. 
Назва книги. 
Номер видання*. 
Місце видання: Видавець; 
Рік видання. 
Кількість сторінок.

*якщо не перше

O'Campo P, Dunn JR, editors. Rethinking social epidemiology: towards a science 
of change.
Dordrecht: Springer; 2012. 348 p.

Герасимов БМ, редактор. Інтелектуальні системи підтримки рішень менедж-
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Speroff L, Fritz MA. Clinical gynecologic endocrinology and infertility. 7th ed. 
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2005. Chapter 29, Endometriosis; 
p. 1103-33.
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Доступно: URL DOI:

Schiraldi GR. Post-traumatic stress disorder sourcebook: a guide to healing, 
recovery, and growth [Internet]. New York: McGraw-Hill; 2000 [cited 2006 Nov 6]. 
446 p. Available from: http://books.mcgraw- hill.com/ getbook.php?isbn=007139
3722&template=#toc DOI: 10.1036/0737302658

Дахно ІІ. Історія держави і права: навч. посібн. для студ. ВНЗ [Інтернет]. Київ: 
Цул; 2013 [цитовано 2016 Січ 20]; 658 с. Доступно: http://culonline.com.ua/
index.php?newsid=820

А
вт

ор
еф

ер
ат

 
аб

о 
ди

се
рт

ац
ія
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O’Brien KA. The philosophical and empirical intersections of Chinese 
medicine and western medicine [dissertation]. Melbourne, AU; Monash 
University; 2006. 439 p.
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нац. ун-т; 2014. 68 с.
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