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Буковинський державний медичний університет (м. Чернівці, Україна)

Резюме.
Буковинський державний медичний університет – провідний заклад вищої медичної освіти України, який у жовтні 

2024 року святкує своє 80-річчя від дня заснування.
Пріоритетним напрямком діяльності університету є науковий. За роки існування закладу створено дослідницьку 

інфраструктуру та можливості для підготовки науково- педагогічних кадрів за спеціальностями «221 Стоматологія», 
«222 Медицина», «223 Медсестринство» та «228 Педіатрія». В університеті видається 7 фахових науково- практичних 
журналів, серед яких 2 віднесено до категорії А.

У Буковинському державному медичному університеті активно функціонує Студентське наукове товариство та 
Рада молодих вчених.

На сьогодні Буковинський державний медичний університет впевнено тримає курс на інтеграцію у світовий 
науковий простір. Міжнародні наукові проєкти, співпраця з провідними дослідницькими центрами світу, обмін досвідом 
та знаннями – все це робить університет справжнім флагманом медичної науки і практики.

Ключові слова: заклад вищої освіти; медичний університет; науковий напрямок; фахові видання; студентське 
наукове товариство; відкрита наука.

Буковинський державний медичний університет 
(БДМУ) – один із найбільших закладів вищої освіти 
(ЗВО) м. Чернівці (Україна), який у жовтні 2024 року 
святкує своє 80-річчя від дня заснування. Університет 
є високорейтинговим закладом вищої медичної освіти 
європейського типу з ідеологією випереджувального 
інноваційного розвитку на основі гармонійних і парт-
нерських взаємовідносин між науково- педагогічними 
працівниками, здобувачами освіти та суспільством.

На етапі сьогодення БДМУ впевнено тримає курс 
на інтеграцію у світовий науковий простір. Міжнародні 
наукові проєкти, співпраця з провідними дослідниць-
кими центрами світу, обмін досвідом та знаннями – все 
це робить університет справжнім флагманом медичної 
науки і практики.

Університет включений до загального реєстру 
Все світньої організації охорони здоров’я (ВООЗ), є 
членом Великої Хартії Університетів та Асоціації Уні-
верситетів Карпатського регіону. БДМУ став першим 
із закладів вищої медичної освіти України індивіду-
альним повноправним членом Європейської Асоціації 
Університетів (European University Association, EUA), 
що дозволило йому стати учасником важливих проек-
тів у сфері розвитку вищої школи, унікальних програм 
підвищення кваліфікації для керівництва закладів ви-
щої освіти, а також ознайомитися з передовим досвідом 
європейських колег.

За роки діяльності закладу на Буковині (1944-2024 рр.) 
підготовлено понад 33 тисячі фахівців, з яких – близько 
22 000 лікарів загальної практики, понад 2000 педіа-
трів, майже 2100 медичних сестер, 1700 фармацевтів, 
1100 стоматологів, 1000 провізорів, 400 клінічних про-
візорів, близько 380 бакалаврів – фармацевтів, 250 ме-
дичних психологів, 200 лаборантів та 40 зубних техні-
ків. Серед випускників близько 2 000 лікарів – іноземні 
громадяни із 60 країн світу.

БДМУ є одним з провідних медичних ЗВО України, 
який активно займається науковим напрямком діяль-
ності. [1, 2, 3] Навіть попри непрості часи в Україні 
розвиток науки в університеті за останні роки набирає 
обертів, про що свідчить зацікавленість співробітників 
у проведенні наукових досліджень та значна кількість 
опублікованих інноваційних розробок.

 Науковці університету продовжують активно 
займатись дослідженнями, розробкою нових методів 
діагностики та лікування різних захворювань; співпра-
цювати з науковими установами в Україні та за кордо-
ном, а також готувати висококваліфікованих фахівців 
для медичної галузі.

 БДМУ – серед 10-ти найкращих медичних ЗВО, 
відповідно до рейтингу за показниками міжнародної 
наукометричної бази даних SciVerse Scopus.

 У рейтингу закладів з найвищою винахідниць-
кою активністю університет посів гідне ІІІ місце за 
результатами отримання патентів на корисні моделі.
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 Функціонує Координаційна Рада БДМУ з питань 
представництва наукових досягнень в міжнародному 
науково- інформаційному просторі.

 Виконуються 37 тем науково- дослідних робіт, 
а також 3 науково- дослідні роботи за рахунок коштів 
державного бюджету.

 Кількість опублікованих наукових праць зали-
шається стабільно високою. Якість наукових публіка-
цій науковців університету підтверджується великою 
кількістю опублікованих статей за кордоном, а також 
зростанням показників цитованості.

Вражаючими є показники публікаційної актив-
ності, особливо за останні 10 років. Було опубліковано 
9 369 статей та 10 339 тез конференцій, що демонструє 
активну участь науковців у поширенні результатів 
своїх досліджень. Особливо важливим є той факт, 
що значна частина цих публікацій вийшла за межі 
України – 7 684 статті та 4 163 тези було опубліковано 
за кордоном. Це яскраво свідчить про активну інте-
грацію української науки у світовий науковий простір 
та визнання результатів досліджень міжнародною 
спільнотою.

Значна увага керівництвом університету приді-
ляється підготовці наукових кадрів. В університеті 
провадиться підготовка здобувачів освіти на третьому 
освітньо- науковому рівні вищої освіти за спеціаль-

ностями «221 Стоматологія», «222 Медицина», «223 
Медсестринство», «228 Педіатрія», а також навчання 
в докторантурі за спеціальностями «221 Стоматологія», 
«222 Медицина» і «228 Педіатрія».

Показник За період
1944-2024 рр.

За період
2014-2024 рр.

1. Підготовлено:
• докторів наук
• докторів філософії

187
1210

28
291

2. Видано:
• монографій
• метод рекомендацій та інформаційних листів

739
738

304
196

3. Опубліковано:
• журнальних статей
• тез і матеріалі конференцій
• нововведень
• статей, тез і матеріалів конференцій закордоном

30894
36389
660

14789

9 369
10 339

488
11847

4. Одержано авторських прав та патентів 1896 768

Впродовж 2014-2024 рр. було видано 304 моногра-
фії, які представляють ґрунтовні дослідження з різних 
напрямків науки. Крім того, підготовлено 48 методич-
них рекомендацій та 148 інформаційних листів, що 
сприяє практичному впровадженню наукових розробок 
та поширенню передового досвіду у медичну практику. 
За цей же період було впроваджено 488 нововведень та 
отримано 768 авторських прав і патентів.

У 2016 році створено Проблемну науково- дослідну 
лабораторію, яка забезпечує широкий спектр дослі-

джень, зокрема біохімічних, гістологічних та імуно-
гістохімічних, що закладають міцний фундамент для 
подальшого розвитку наукової сфери та відкривають 
нові перспективи для дослідницької діяльності спів-
робітників та аспірантів університету. Водночас, по-
стають нові виклики перед науковою спільнотою щодо 
підтримання та подальшого підвищення досягнутого 
рівня результативності наукового напрямку.

Університетом видаються 7 фахових науково- 
практичних журналів: [4, 5]



 

7

Буковинський медичний вісник (Bukovinian Medical 
Herald), ISSN (print) 1684-7903, ISSN (on-line) 2413-0737;

1. Клінічна та експериментальна патологія (Clinical 
& Experimental Pathology), ISSN (print) 1727-4338, 
ISSN (on-line): 2521-1153;

2. Клінічна анатомія та оперативна хірургія 
(Clinical Anatomy and Operative Surgery), ISSN (print) 
1727-0847, ISSN (on-line) 1993-5897.

3. Актуальні питання суспільних наук та історії 
медицини (Current Issues of Social Sciences and History 
of Medicine), ISSN (print) 2311-9896; ISSN (on-line) 
2411-6181 (українсько- румунський).

4. Неонатологія, хірургія та перинатальна меди-
цина (Neonatology, Surgery and Perinatal Medicine), 
ISSN (print) 2226-1230; ISSN (on-line) 2413-4260.

5. Судово- медична експертиза (Forensic- medical 
examination), ISSN (print) 2218-83Х, ISSN (on-line) 
2707-8728.

6. Міжнародний ендокринологічний журнал (The 
International Journal of Endocrinology ISSN (print) 
2224-0721, ISSN (on-line) 2307-1427.

Журнали внесені до всеукраїнських та міжнарод-
них баз даних наукової інформації, каталогів та сис-
тем пошуку.

Науково- практичні журнали «Неонатологія, хірур-
гія та перинатальна медицина» (ISSN (print) 2226-1230; 
ISSN (on-line) 2413-4260), «Міжнародний ендокриноло-
гічний журнал» (ISSN (print) 2224-0721, ISSN (on-line) 
2307-1427) включені до міжнародної бази даних 
Scopus (Категорія А), 5 журналів включені до Кате-
горії Б. Згідно Рішенням Національної ради з питань 
телебачення та радіомовлення від 07.03.2024 р. № 690 
журнали отримали ідентифікатори друкованого медіа 
в Реєстрі суб’єктів у сфері медіа.

Науковій спільноті БДМУ завжди надається під-
тримка у доступі до якісної наукової інформації че-
рез наукометричні та повнотекстові наукові бази 
даних, каталоги та системи: Scopus Science Direct, 
Web of Science, EBSCO, Research4Life, Bentham 
Science, McGraw- Hill, Clinical Key, Complete Anatomy 
та Osmosis products, Hinari, UpToDate, MedOne від 
Thieme. [5, 6, 7]

Результати наукових здобутків учених університету 
стають доступними через наукові періодичні видання, 
відкриті архіви та бази даних: цифровий репозитарій 
«Інтелектуальні фонди БДМУ», наукові конференції 
БДМУ (на платформі Open Conference Systems), На-
ціональний репозитарій академічних текстів (НРАТ), 
Research Gate, Zenodo тощо.

У рейтингу університетів Ranking Web of Universities 
(Webometrics) 2024 року Буковинський державний ме-
дичний університет посів 2 місце серед медичних уні-
верситетів та 18 місце з-понад 300 ЗВО України. [3] 
Наш університет стабільно входить до трійки лідерів 
медичних ЗВО нашої країни. Даний рейтинг орієнто-
ваний на оцінку присутності університету в Інтернеті, 
рівень впливу публікацій університету на світовий на-
уковий прогрес, «популярність» веб-ресурсів вищого 

навчального закладу, а також, довіру до них інтернет- 
користувачів.

Ще одним здобутком та предметом гордості БДМУ 
є товариство молодих науковців, яке складається зі 
Студентського наукового товариства (СНТ) та Ради 
молодих вчених (РМВ). РМВ БДМУ є об’єднанням 
молодих науковців віком до 35 років (до 40 років – для 
докторантів та докторів наук), які є штатними пра-
цівниками університету. До СНТ БДМУ входять сту-
денти всіх факультетів і спеціальностей, які є членами 
студентських наукових гуртків кафедр університету, 
мають високий бал успішності та проводять наукові 
дослідження. Одним з ключових завдань СНТ є по-
шук і підтримка талановитих дослідників серед сту-
дентів університету та надання їм усебічної допомоги 
у науково- дослідній роботі.
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Школа молодого науковця (ШМН) – проєкт 
СНТ – є ефективним механізмом передачі наукового 
досвіду від студента до студента (peer-to-peer learning). 
Основною метою ШМН є виховання молодого поко-
ління науковців. Протягом навчального року студенти 
молодших курсів від досвідчених студентів – членів 
СНТ отримують знання про те, як студенту почати 
наукову діяльність: обрати науковий напрямок у ме-
дицині та організувати дослідження, здійснити пошук 
та аналіз наукової інформації, логічно та обґрунтовано 
оформити отримані результати для презентації допо-
віді і публікації у науковому виданні та багато іншого.

Щорічно у квітні на базі БДМУ проводиться 
Між на родний медико- фармацевтичний конгрес сту-

дентів і молодих учених, відомий у світі як BIMCO 
(Bukovinian International Medical Congress). Захід 
включено до Переліку наукових конференцій здо-
бувачів вищої освіти і молодих учених Міністерства 
освіти і науки України. У роботі конгресу щороку 
беруть участь близько 1500 молодих науковців з по-
над 30 країн світу. BIMCO підтримує міжнародне 
партнерство з 35 медичними конференціями 20-ти 
вищих навчальних закладів Європи та світу, має 30 
амбасадорів у 20 країнах. Науковий форум організо-
вують Студентське наукове товариство і Рада молодих 
вчених за підтримки адміністрації Університету. Ви-
мушено він був переведений в он-лайн формат у часи 
пандемії та війни.

   
У 2024 році вперше за останні 4 роки конгрес 

проведено в гібридному форматі, у його роботі взяли 
участь 1065 учасників, із яких 645 молодий науковець 
з України, у тому числі, представників з БДМУ – 151, 
з інших міст України – 494, учасників з-за кордону – 
420. Представлено 34 медичних і фармацевтичних на-
вчальних заклади і медичні установи України, 22 ВНЗ 

та установи з 24 країн. Популяризацію конгресу у світі 
забезпечили 7 амбасадорів BIMCO 2024 з 6 країн.

У рамках конгресу відбулися 43 клінічних ворк-
шопи та 9 лекцій, під час яких провідні закордонні 
науковці з Німеччини, Австрії, Мексики, Швейца-
рії, Канади, США, а також, науковці та клініцисти 
БДМУ мали нагоду поділитися власним досвідом та 
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напрацюваннями з різних напрямків теоретичної та 
практичної медицини. Було розширено тематику вор-
кшопів, зокрема вперше представлені фармацевтичні 
напрямки, найновіші методи лікування та діагнос-
тики захворювань. Базами для воркшопів вперше, ок-
рім клінічних баз університету, стали кращі медичні 
приватні заклади м. Чернівці. За матеріалами BIMCO 
2024 підготовлений BIMCO JOURNAL Abstracts Book 
(ISSN 2616-5392) з матеріалами 368 тез доповідей мо-
лодих науковців.

З нагоди Дня науки СНТ та РМВ традиційно ор-
ганізовує цикли наукових онлайн- лекцій, спікерами 
яких є знані науковці з країн Європи та США, готує 
наукові публікації про видатних наукових діячів БДМУ, 
їхні досягнення, проводить відкриті засідання СНТ та 
РМВ. У 2024 році РМВ БДМУ вперше долучилася до 
науково- просвітницького заходу «FESTнаука» у рамках 
відзначення Дня науки, організованого Радою молодих 
вчених при Чернівецькій ОВА за підтримки Департа-
менту освіти і науки Чернівецької ОВА.

Невід’ємною складовою наукового пошуку молодих 
науковців є участь у міжнародних програмах. БДМУ 
є партнером у спільних проєктах в рамках міжнарод-
них грантових програм Європейського Союзу зокрема 
Erasmus+, Horizon Europe, EIT, програм розвитку ООН, 
DAAD, Американських Рад, USAID, Британської Ради, 
Україно- швейцарського проєкту «Розвиток медичної 
освіти в Україні», британсько- українського проєкту 
Twinning, двосторонніх освітніх, наукових і дослід-
ницьких проєктах та грантах.

Цьогоріч БДМУ став переможцем трьох грантових 
проєктів, які фінансуються Європейським Союзом: 
щодо цифрової трансформації медичної освіти в Укра-
їні, застосування цифрових технологій в освіті та засто-
сування штучного інтелекту до кореляції між забрудню-
вачами повітря та неінфекційними респіраторними за-
хворюваннями. Зокрема, проєкт «ClimAir» має на меті 
розширити знання на основі доказів про зміну клімату, 
забруднення повітря та неінфекційні респіраторні за-
хворювання, використовуючи інструменти штучного ін-
телекту (ШІ). Проєкт збиратиме дані про рівні парнико-
вих газів і ризики катастроф, інформацію про серйозні 
забруднювачі повітря та поширеність респіраторних 
захворювань. Інструменти ШІ будуть використовува-
тися для розробки ефективніших методів втручання та 
покращення результатів у сфері охорони здоровʼя. Про-
єкт виконуватиме консорціум науково- дослідницьких 
інституцій з України, Іспанії, Румунії, Люксембурга, 
Італії, Ірландії, Туреччини, Польщі, Фінляндії, Греції, 
Німеччини, Франції, Бельгії, Австрії, Швейцарії.

У 2022 року між університетом та Державною 
науково- технічною бібліотекою (ДНТБ) України підпи-

сано договір про надання послуг роботи в Національ-
ній електронній науково- інформаційній системі URIS 
(Ukrainian Research Information System), метою якої є 
забезпечити збір, формування, обробку, зберігання, 
використання даних та інформації про сферу наукової 
і науково- технічної діяльності ВДНЗ та НДІ України, 
а також автоматизація процедур та процесів взаємодії 
суб’єктів та користувачів даної системи. [4]

За свою майже 80-річну історію Буковинський дер-
жавний медичний університет пройшов свій шлях до 
визнання як міжнародного наукового центру. Наукові 
здобутки університету охоплюють широкий спектр ме-
дичних дисциплін – від фундаментальних досліджень 
до прикладних розробок, що мають безпосередній 
вплив на практичну медицину. Постійний розвиток, 
міжнародна співпраця та інноваційний підхід до до-
сліджень забезпечують БДМУ провідні позиції серед 
медичних закладів вищої освіти України та визнання 
у світовому науковому співтоваристві.

БДМУ активно підтримує принципи Відкритої 
науки (Open Science) шляхом здійснення наукової та 
науково- технічної діяльності із подальшим забезпе-
ченням доступу до дослідницької інфраструктури за 
різними науковими напрямками, ефективної співпраці 
між вченими, ефективного багаторазового викори-
стання та розповсюдження наукових результатів у спра-
ведливій екосистемі наукових публікацій. Університет 
дотримується Національного плану щодо впрова-
дження основних напрямків Відкритої науки в Україні.

Майбутнє медичної науки твориться сьогодні – 
і воно твориться саме тут, у стінах Буковинського дер-
жавного медичного університету!
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Summary.
Bukovinian State Medical University is a leading institution of higher medical education in Ukraine, which will celebrate its 80th 

anniversary in October 2024.
The priority direction of the university activity is scientifi c. During the years of its existence the university has created research 

infrastructure and opportunities for training scientifi c and pedagogical personnel in the specialties «221 Dentistry», «222 Medicine», 
«223 Nursing» and «228 Pediatrics». The University publishes 7 scientifi c and practical journals, 2 of which are A-rated.

The Student Scientifi c Society and the Council of Young Scientists are actively working at the Bukovinian State Medical University.
Today the Bukovinian State Medical University confi dently pursues the course of integration into the world scientifi c space. 

International scientifi c projects, cooperation with the leading research centers of the world, exchange of experience and knowledge – all 
this makes the University a real fl agship of medical science and practice.
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OVERVIEW OF HEALTHCARE INNOVATION 
AND ENTREPRENEURSHIP

Summary.
The healthcare system is under constant pressure from a growing and aging population, escalating healthcare costs, 

limited resources and increasing demand. Achieving the triple aim of healthcare – improving care, improving health 
and reducing costs – requires innovation. According to the World Health Organization (WHO), health innovation is the 
development of new or improved health policies, systems, products and technologies, services and delivery methods that 
improve people’s health, with a particular focus on the needs of vulnerable populations. Health innovations have both 
technological (innovative products, services or processes) and non-technological (organizational, policy, educational and 
social innovations) dimensions and play a critical role in improving the productivity, effi  ciency, reliability, sustainability, 
safety and cost-eff ectiveness of health care.

This article is the fi rst in a series of publications on innovation and entrepreneurship in health care. The paper examines the 
main types and categories of innovation and entrepreneurship, analyzes current innovation trends and directions in healthcare, 
factors that infl uence the adoption of innovative technologies in medical practice, and the characteristics of a human- centered 
approach to design thinking in healthcare. The article also discusses the concept of value- based healthcare, which focuses on 
providing the best possible care to achieve the best possible outcomes for each patient, using available resources effi  ciently, and 
how innovation can improve the cost, quality, and access to healthcare.

Keywords: Innovation; Entrepreneurship; Healthcare.

Introduction
The history of medicine is one of innovation. Life 

science researchers, healthcare professionals and healthcare 
entrepreneurs continue the tradition of innovation through 
experimentation and invention. They are revolutionizing 
the way physicians treat patients, developing medical 
devices and procedures that would have seemed miraculous 
to their ancient counterparts, and transforming the way 
healthcare is delivered to patients and communities. 
Healthcare innovation is driven by a relentless focus 
on delivering outcomes that matter to patients and the 
implementation of Value- Based Health Care (VBHC).

The integration of entrepreneurship and healthcare is 
driving innovation, creating new opportunities and shaping 
the future of the industry. Entrepreneurs in this space are 
constantly seeking innovative solutions to address issues 
such as access to care, cost, and quality. Key trends in the 
fi eld include telemedicine, artifi cial intelligence, wearable 
technology, and personalized medicine.

I. General Concepts in Healthcare Innovation and 
Entrepreneurship

The concept of innovation is not new. It has been 
borrowed from other industries and has similarities 
to terms used in business, technology, and marketing 
[1]. Innovation is the driving force behind progress. In 
healthcare, however, innovation is often confused with 
other terms such as invention and improvement [2].

Improvement refers to the process of enhancing 
an existing idea, which may include increasing speed, 
usability, reliability, or effi  ciency.

Invention is the creation of a new product, device, 
process, or concept that has never been made before. It 
involves translating new ideas or concepts into tangible 
products. A breakthrough invention is one that provides 
a completely new and unique function.

Some inventions are related to innovation; however, 
innovation is not the same as invention. Many ideas do 
not make it past the invention stage. The process of getting 
an invention accepted is diffi  cult, and it may take many 
years before it can be called an innovation. It may never 
become an innovation, and many inventions fail to be 
commercialized [3].

Innovation is the act or process of introducing or 
implementing a new solution or way of doing something 
that diff erentiates it from existing off erings and creates 
measurable value. It involves the introduction of newer 
and better solutions that meet new requirements or 
existing market needs, making a signifi cant contribution 
to something that has already been invented.

Innovation is a process and outcome that leads 
to change and improvement in practice through the 
stages of invention, commercialization, adoption, and 
diff usion, known as the «Schumpeterian trilogy» [3, 4]. 
In the invention stage, ideas are transformed into a viable 
product or service. In the commercialization stage, the 
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technological potential of an invention is transformed 
into economic value. Finally, the last stage is adoption and 
diff usion – the process by which innovations are adopted 
and spread throughout an environment.

Healthcare innovations are developments that lead to 
improvements in health outcomes and patient experience. 
Healthcare innovation is a type of social innovation 
that aims to solve societal problems by making system- 
level changes. The World Health Organization (WHO) 
states that ‘health innovations’ improve the effi  ciency, 
effectiveness, quality, sustainability, safety and/or 
aff ordability of health care. This defi nition includes «new 
or improved» health policies, practices, systems, products 
and technologies, services, and delivery methods that 
result in improved health care. They can be as simple as 
changing a form to check a patient out fi ve minutes faster 
or as complex as an immunotherapy that targets specifi c 
types of cancer cells [5-8].

According to the Deloitte Center for Health Solutions 
[9], innovation is any combination of activities or 
technologies that breaks existing performance trade-off s 
in achieving an outcome in a way that expands the realm 
of the possible. In healthcare, it is defi ned as providing 
«more for less» – more value, better outcomes, greater 
convenience, access and simplicity: all at less cost, 
complexity and time for the patient and provider, in a way 
that expands what is currently possible.

The main types of innovation
An innovation can be either a new product, service, 

process, or business model that uses an entirely new or 
existing technology in a new or existing market. Most 
innovations fall into more than one category.

The innovation matrix uses parameters that allow 
companies to categorize innovations according to the 
market in which they operate and the technology they 
use [10-13].

Incremental innovation involves the gradual and 
continuous small improvements of existing concepts, 
products or services in the existing market, using 
existing technologies for their implementation. Although 
incremental innovation does not create new markets and 
often does not use radically new technologies, it can attract 
higher paying customers because it meets customer needs 
identifi ed through their behavior or feedback [13].

Sustaining innovation is a type of innovation that 
gradually improves a product with each iteration without 
creating new markets or value networks. Its purpose is to 
maintain a market by expanding an existing one.

Disruptive innovation involves the introduction of 
a concept, product, or service that uses new technology and 
creates a new value network by entering an existing market 
or by creating an entirely new market [13].

Both sustaining and disruptive innovation can be either 
incremental or radical. Incremental innovation is the kind 
that builds gradually, step by step, while radical innovation 
moves forward in much larger leaps.

In healthcare, disruption is happening everywhere – 
from AI to mHealth to 3D printing and robotics. Here 
are some recent examples of disruptive technologies in 
healthcare [14]:

− Consumer devices, wearables and apps – smart-
watches and mobile fi tness trackers are enabling  consumers 
to gather health data and play a new role in their health 
journey.

− AI and machine learning – AI applications are 
transforming how healthcare systems operate and how care 
is delivered.

− Telehealth – COVID-19 accelerated its expansion, 
and most patients say they are interested in virtual care in 
the future.

− Blockchain – database technology that is transfor-
ming many aspects of healthcare, including patient records, 
supply and distribution, and research.

Architectural innovation refers to the use of existing 
technology to reach a new market. This often involves 
adapting an existing product to meet the needs of a diff erent 
group of consumers. Architectural innovation can be both 
sustaining and disruptive.

The introduction of robotic surgical systems, such as 
the da Vinci Surgical System, is an incredible example of 
architectural innovation in healthcare and surgery. These 
systems enable greater precision, minimally invasive 
techniques and remote surgical capabilities – operations can 
be performed remotely, providing greater access to care for 
patients in remote or underserved areas [15].

Radical innovat ion  also aims to expand the 
company’s customer base by entering a new market, and 
its implementation requires the use of new or revolutionary 
technology. For example, 3D printing has revolutionised 
healthcare by enabling the production of patient- specifi c 
implants, dental prostheses and even human tissues and 
organs.

Radical innovation is rare and has similar characteristics 
to disruptive innovation, but it diff ers in that it primarily 
uses revolutionary technology that can transform industries, 
create new markets, and change the way we live and work. 
Recent radical innovations include artifi cial intelligence, 
blockchain technology and genome sequencing.

Entrepreneurship is the act of taking ideas, innovations, 
and inventions, and turning them into new businesses and 
new business concepts and executing that.

Entrepreneurship is pursuing opportunities – often but 
not always based on innovation – without regard to the 
resources directly and currently controlled by them (Prof. 
Howard Stevenson, Harvard Business School). Opportunity 
implies an off ering that is novel in one or more of four 
ways. The opportunity may entail: 1) pioneering a truly 
innovative product; 2) devising a new business model; 
3) creating a better or cheaper version of an existing 
product; or 4) targeting an existing product to new sets of 
customers [16].

Healthcare entrepreneurship involves creating 
a product, process, or service that fulfils a need or 
introduces a new development in medicine or healthcare 
delivery. Healthcare innovators may have a clinical, 
scientifi c, and/or business background, or a combination 
of experience and education. Doctors and nurses may be 
inclined towards innovation and entrepreneurship due to 
their fi rsthand experience of identifying the need for new 
processes or medical devices.
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The categories for healthcare innovations and 
entrepreneurship are as follows:

− Medical treatments, techniques, devices, and drugs 
(stents and valves, biologics, antibiotic envelopes, rescue 
inhalers, anti-tremor devices, heart monitoring devices, 
surgery tracers)

− Wearable health technology and consumer devices 
(smartwatches, fi tness trackers, blood pressure/glucose 
monitors, biosensors, smart apparel)

− Administrative products and services (patient health 
records, scheduling, accounting, and invoicing)

− Technology, data, and AI (blockchain, big data, 
telemedicine, electronic medical records/EMR and 
electronic health records/EHR)

The healthcare sector has been signifi cantly infl uenced 
by technological advances in recent years. This is evidenced 
by the numerous innovations in the diagnosis, prevention 
and treatment of diseases [17-20]. The expansion of 
artifi cial intelligence and the digitization of healthcare 
processes have played a key role in this transformation. 
This is partly due to the growing global challenges and 
the resulting increased demand for accessible, high-quality 
medical services.

II. H e a l t h c a re  I n n o v a t i o n  A d o p t i o n  a n d 
Implementation

With signifi cant increases in life expectancy and the 
diseases of affl  uence, the need for innovation in healthcare 
has never been more critical. In healthcare, innovation 
can come from a variety of approaches, including new 
technologies, medical devices, drug development, 
innovative management approaches, or new clinical 
pathways [2, 3, 7, 9, 19, 20].

Regina Herzlinger, in her Harvard Business Review 
article «Why Innovation in Health Care Is So Hard» 
[21], identifies six factors that facilitate or hinder the 
implementation of innovation in health care. These are 
actors, financing, policy, technology, customers, and 
accountability.

Three types of innovation can make health care better 
and cheaper. One changes the way consumers buy and use 
health care (process innovation). Another uses technology 
to develop new products and treatments or otherwise 
improve care (product innovation). The third creates 
new business models, particularly those that involve the 
horizontal or vertical integration of separate health care 
organisations or activities (business model innovation).

The process is the combination of technical infrastructure, 
technologies, skills and procedures that are used together 
to solve a problem. An innovative process therefore has 
a novelty component that has been successfully applied 
for the clear benefi t of its stakeholders (patients, healthcare 
professionals, payers and regulators). Process innovations 
are perceived to be less risky than other types of innovation, 
making them theoretically more acceptable to the inherently 
risk-averse healthcare industry, which operates under the 
Hippocratic Oath of «fi rst do no harm» [22].

Ensuring end-user access to innovation is a critical 
milestone on the path to success for all types of innovation. 
Identifying the key stakeholders involved in the pathway 
between innovation and end-users, and understanding 

their specifi cities, is crucial for the adoption and uptake 
of innovations.

Adoption of the new solution requires that stakeholders 
see and value a relative advantage. An innovation is more 
likely to be adopted if stakeholders have the ability to adopt 
the new solution and if it is in line with their interests. 
It also helps if the innovation is not too diffi  cult to put 
into practice and can be tested on a small scale before 
implementation. Finally, minimizing risks increases the 
chances that the innovation will be accepted [22].

Design Thinking in Healthcare
Design thinking is a problem- solving methodology that 

aims to create innovative solutions that meet user needs. 
It involves understanding and empathizing with users to 
identify their needs and develop eff ective solutions. The 
human- centered approach to the design process consists 
of several stages, including empathizing with the user, 
defi ning the problem, brainstorming potential solutions, 
prototyping, and testing.

Human-centered design in healthcare is an approach 
that places people – primarily patients and healthcare 
professionals – at the center of the design process. This 
approach has the potential to improve efficiency and 
eff ectiveness by focusing on their needs and developing 
optimal solutions. To achieve this, it is essential to involve 
all stakeholders in the healthcare system, including 
organizations, clinicians, administrators, and healthcare 
innovators.

Previous research indicates that integrating co-creation 
into the design of healthcare solutions can facilitate greater 
acceptance and adaptation, ultimately leading to more 
efficient healthcare services and improved usability of 
implemented solutions. Analysis of the adaptation and 
acceptance of new technologies reveals the problem of 
misunderstanding and the need for greater trust in modern 
tools implemented in the healthcare system. The use of 
co-creation can be an eff ective solution in the process of 
developing modern medical products and services [23].

EIT Health was established in 2015 as a «Knowledge 
and Innovation Community» (KIC) of the European 
Institute of Innovation and Technology (EIT). EIT 
Health offers programs [24] and supports co-design 
and co-creation- driven projects that bring together key 
stakeholders in the healthcare sector:

− EIT Jumpstarter: Pre-accelerator run by seven 
communities of the European Institute of Innovation and 
Technology (EIT)

− EIT Health Bootcamps: Intensive incubation 
programmes for start-ups

− i- Days: Student competition to tackle health challenges
− Patient Innovation Bootcamp: Supporting patients 

and caregivers to develop and launch their innovations
− Open Innovation: Solving healthcare challenges
EIT Health gives you the opportunity to learn new 

skills, connect with a vast network of experts, access new 
markets and funding, and support the development and 
adoption of innovative solutions for healthcare.

III. Value- Based Health Care (VBHC)
Healthcare should be driven by a constant focus on 

delivering outcomes that truly matter to patients. The 
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concept of Value- Based Health Care (VBHC) is based on 
providing the best possible care to achieve better outcomes 
for each patient, using available resources in an effi  cient 
manner [25-27].

The defi nition of value in health care, as introduced 
by Michael Porter and Elizabeth Teisberg in their book 
Redefi ning Health Care [28], is the relationship between 
the outcomes that matter to patients and the eff ort (costs 
and resources) required to achieve those outcomes. This 
defi nition was instrumental in the development of VBHC.

The VBHC approach emphasizes performance rather 
than just fee-for-service (FFS) and volume of care, 
resulting in lower costs. It also eliminates wasteful care 
and leads to better outcomes by reducing complications 
and readmissions, benefi ting patients and lowering costs 
to society.

In value- based care, healthcare providers engage in 
a collaborative process aimed at managing an individual’s 
overall health, taking into account personal health goals. 
VBHC puts the individual at the center of care, with a focus 
on continuous measurement of outcomes and costs for 
each patient. While measuring and optimizing outcomes 
is critical, it is not the only factor in ensuring the long-
term sustainability of interventions and health systems. 
To achieve this, it is essential to integrate a comprehensive 
assessment and validation of the costs and resources 
involved in adding value to the system. This approach 
will not only ensure long-term fi nancial stability, but also 
equitable access for patients.

Value-based healthcare encourages providers to 
experiment with care management and patient engagement 
approaches that can improve health outcomes and reduce 
spending. Some stakeholders recognize the importance of 
engaging patients in their own care and are investing in 
capabilities to facilitate this.

The European Commission Expert  Panel  on 
eff ective ways of investing in Health (EXPH) therefore 
proposes to define «value- based healthcare (VBHC)» 
as a comprehensive concept built on four value- pillars: 
appropriate care to achieve patients’ personal goals 
(personal value), achievement of best possible outcomes 
with available resources (technical value), equitable 
resource distribution across all patient groups (allocative 
value) and contribution of healthcare to social participation 
and connectedness (societal value) [29].

Jan- P hilipp Beck, CEO of EIT Health, acknowledges 
the pivotal role of healthcare professionals, innovators 
and policy makers in the implementation of VBHC. The 
practitioners who drive change towards higher value care 
on a daily basis provide inspiration and additional insights, 
innovators aspire to deliver new solutions and off er greater 
understanding of needs and the value of innovation, and 
policy makers are interested in driving much-needed 
system change [30].

The role of innovation in implementing VBHC
Currently, many health systems are organized around 

the delivery of services without necessarily considering 
health outcomes. Innovation can help transform these 
systems into what experts call a learning health system 
that continuously improves care in three ways: through 

digital transformation, evolving business models and 
health care ecosystems, and innovations in health care 
delivery [31, 32].

Over the past decade, technology has driven the 
healthcare industry through various innovations in 
disease prevention, detection, and treatment. Modern 
healthcare technology and the move to digital records have 
revolutionized the practice of medicine. Further innovations 
aim to increase the connectivity of these records, enabling 
healthcare systems to leverage big data and insights to 
improve patient care. As networks of people and technology 
become more connected, healthcare organizations will need 
better tools to solve health challenges at scale. Innovation 
is critical to achieving this goal.

New healthcare business models, such as value- based 
care, compensate care teams for patient outcomes rather 
than services. As a result, healthcare organizations must 
refi ne their processes and improve collaboration with other 
organizations in the broader healthcare ecosystem to deliver 
the best care. To adapt to value- based care, healthcare 
organizations must strive to improve the quality of care 
and reduce costs. This requires streamlining both clinical 
and business processes. For example, making fi nancial 
approvals more effi  cient to minimize delays, or ensuring 
that clinicians have immediate access to a patient’s most 
recent records to facilitate better decision- making.

According to the World Health Organization (WHO), 
health innovation refers to the development of new 
or improved health policies, systems, products and 
technologies, and services and delivery methods that 
improve people’s health, with a particular focus on the 
needs of vulnerable populations.

Health innovation has both technological (product/
service and process innovation) and non-technological 
(organizational, policy, educational and societal innovation) 
dimensions, and the outcomes of innovation should always 
include some degree of improvement. When technological 
improvements are coupled with non-technological 
innovations, this can lead to societal transformation and 
change [33].

EIT Health programmes [24] on innovation 
management and high-value care:

− Healthcare Transformation Academy
− High Value Care Introduction Course
− High Value Care Ambassadors Course
− Creating ValEU

IV. Top Healthcare Innovations and Entrepreneurs
The Deloitte Center for Health Solutions (https://www2.

deloitte.com) surveyed healthcare leaders to identify the 
innovations they believe are most likely to transform 
healthcare. The following ten healthcare innovations have 
the potential to overcome the limitations of the fee-for-
service (FFS) healthcare system and expand the frontier 
through new business models that can deliver care in ways 
not previously thought possible. Those who have already 
experimented with business model change as a result of 
recent transformative market shifts, such as value- based 
healthcare (VBHC), consumerism, and the proliferation 
of new data sources, are likely to be early adopters 
of these innovations. New data sources and tools are 
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revolutionizing clinical trial design, treatment decisions, 
and ongoing patient care [9].

Top 10 healthcare innovations (The Deloitte Center for 
Health Solutions)

1. Next-generation sequencing: Applications of 
genetic sequencing to identify at-risk populations or target 
therapies to patients who are likely to respond

2. 3D-printed devices: Lower-cost and highly 
customized medical technology products that can be 
tailored to suit the physiological needs of individual 
patients

3. Immunotherapy: Treatments with the potential to 
signifi cantly extend survival for cancer patients, without 
the negative side eff ects and related health care costs of 
traditional chemotherapy

4. Artifi cial intelligence: The ability of computers 
to think like and complete tasks currently performed by 
humans with greater speed, accuracy, and lower resource 
utilization

5. Point-of-care diagnostics: Allow for convenient, 
timely testing at the point of care (e. g., physician offi  ce, 
ambulance, home, or hospital), resulting in faster, more 
cohesive patient care

6. Virtual reality: Simulated environments that could 
accelerate behaviour change in patients in a way that is 
safer, more convenient, and more accessible

7. Leveraging social media to improve patient 
experience: Tapping data from social media and online 
communities to give health care organizations the ability 
to track consumer experience and population health trends 
in real-time

8. Biosensors and trackers: Technology- enabled 
activity trackers, monitors, and sensors incorporated into 
clothing, accessories, and devices that allow consumers 
and clinicians to easily monitor health

9. Convenient care: Retail clinics and urgent care 
centres that provide more convenient and lower-cost care 
to patients for a number of health issues

10. Telehealth: A more convenient way for consumers 
to access and increase self-care while potentially reducing 
offi  ce visits and travel time; may also prevent complications 
and emergency room visits

In healthcare entrepreneurship, innovation plays a key 
role in addressing challenges, improving patient outcomes 
and creating new business opportunities. Innovation gives 
rise to disruptive business models, such as direct-to-
consumer healthcare, which allow entrepreneurs to bypass 
traditional channels of healthcare delivery. By embracing 
innovation, healthcare entrepreneurs have the potential to 
transform the industry and make a signifi cant impact on 
patients’ lives [34]. Healthcare entrepreneurs identify gaps 
in the market and create eff ective solutions, fostering the 
development of disruptive technologies such as AI-based 
diagnostics or telemedicine platforms to make healthcare 
more accessible and convenient. They are also using data 
analytics to improve decision- making and personalized 
medicine, tailoring treatments to individual patients [35].

It is clear that those engaged in the pursuit of healthcare 
innovation face a number of signifi cant challenges. These 
include legal and regulatory concerns, the need for capital 
investment in research and manufacturing, a lack of medical 
or scientifi c expertise, and compensation structures. However, 
despite these obstacles, the fi eld of healthcare innovation is 
thriving and entrepreneurs are achieving success.

By seizing opportunities and taking risks, healthcare 
entrepreneurs are reshaping the industry and improving 
patient outcomes. Their impact extends beyond individual 
startups, inspiring others to explore entrepreneurial 
ventures in healthcare and contributing to the overall 
advancement of the fi eld.
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ОГЛЯД ІННОВАЦІЙ ТА ПІДПРИЄМНИЦТВА В ОХОРОНІ ЗДОРОВ’Я

І. Геруш, В. Ходоровський, Т. Щудрова, О. Коротун, Т. Білоус

Буковинський державний медичний університет
(м. Чернівці, Україна)

Резюме.
Система охорони здоров’я перебуває під постійним тиском через зростання і старіння населення, збільшення витрат на 

охорону здоров’я, обмеженість ресурсів на тлі зростання попиту. Для досягнення потрійної мети охорони здоров’я – покращення 
обслуговування, зміцнення здоров’я та зниження витрат – необхідні інновації. Згідно з визначенням Всесвітньої організації 
охорони здоров’я (ВООЗ), інновації в охороні здоров’я – це розробка та впровадження нових або вдосконалених політик, си-
стем, продуктів, технологій, послуг і методів їх надання, які покращують здоров’я людей, з особливим акцентом на потреби 
вразливих груп населення. Інновації в охороні здоров’я мають як технологічний (інноваційні продукти, послуги чи процеси), 
так і нетехнологічний (організаційні, політичні, освітні та соціальні інновації) виміри та відіграють критичну роль у підвищенні 
продуктивності, ефективності, надійності, стійкості, безпеки та рентабельності охорони здоров’я.

Стаття є першою у серії публікацій, присвячених темі інновацій та підприємництва в охороні здоров’я. У роботі розгляну-
то основні типи та категорії інновацій та підприємництва; проаналізовано сучасні інноваційні тенденції та напрямки у сфері 
охорони здоров’я; фактори, які впливають на розвиток та впровадження інноваційних технологій; продуктів та процесів у прак-
тику медицини, особливості підприємницької діяльності та застосування людино- центрованого підходу до дизайн- мислення 
в охороні здоров’я. У статті також розглянуто концепцію ціннісно- орієнтованої охорони здоров’я, яка фокусується на наданні 
медичної допомоги високого рівня для досягнення найкращих результатів для кожного пацієнта, ефективно використовуючи 
наявні ресурси, а також роль інновацій у покращенні якості, вартості та доступу до медичних послуг.

Ключові слова: інновації; підприємництво; охорона здоров’я.
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Резюме
Реабілітаційна допомога у закладах охорони здоров’я – комплекс заходів, спрямованих на оптимізацію функціонування 

осіб, які зазнають або можуть зазнати обмеження повсякденного функціонування у їхньому середовищі.
Нефрологія – розділ медичної науки, що вивчає аспекти етіології та патогенезу, розробляє і вдосконалює методи 

діагностики, лікування та профілактики спадкових і набутих первинних і вторинних уражень нирок на всіх етапах їх 
розвитку. Захворювання органів сечовидільної системи залишаються актуальною проблемою в педіатрії у зв’язку з високим 
рівнем поширеності в дитячій популяції з акцентом на хронічний перебіг захворювань нирок з огляду на їх рецидивуючий 
характер та ускладненнями із розвитком найнебезпечнішого серед них захворювання – хронічної хвороби нирок (ХХН).

Сучасна система охорони здоров’я розглядається як високовитратна галузь виробництва медичних послуг, де кошти на 
лікувальну та реабілітаційну допомогу (стаціонарний та амбулаторний етапи) становлять більшу частину поточних витрат.

У статті наведено результати аналізу та узагальнення рекомендацій міжнародних та вітчизняних медико- технологічних 
документів на засадах доказової медицини щодо реабілітаційної допомоги у дитячій нефрологічній практиці із представленням 
методології формування клінічного та реабілітаційного маршрутів з індивідуальним реабілітаційним планом щодо найбільш 
поширених захворювань органів сечовидільної системи серед пацієнтів дитячого віку на рівні госпітального округу.

Наукове дослідження виконане в межах наукової тематики кафедри педіатрії, неонатології та перинатальної 
медицини Буковинського державного медичного університету та НДР на тему «Хронобіологічні й адаптаційні аспекти 
та особливості вегетативної регуляції при патологічних станах у дітей різних вікових груп». Державний реєстраційний 
номер: 0122U002245, термін виконання: 01.01.2022-31.12.2026 рр.

Ключові слова: інфекція сечової системи; гломерулонефрит; хронічна хвороба нирок; діти; медична допомога; 
реабілітаційна допомога; клінічний маршрут пацієнта; реабілітаційний маршрут пацієнта; індивідуальний реабілі-
таційний план пацієнта.

Вступ
Реабілітаційна допомога у закладах охорони здо-

ров’я – комплекс заходів, спрямованих на оптимізацію 
функціонування осіб, які зазнають або можуть зазнати 
обмеження повсякденного функціонування у їхньому 
середовищі [1, 2].

Нефрологія – розділ медичної науки, що вивчає 
аспекти етіології та патогенезу, розробляє і вдоскона-
лює методи діагностики, лікування та профілактики 
спадкових і набутих первинних і вторинних уражень 
нирок на всіх етапах їх розвитку [3, 4]. Захворювання 
органів сечовидільної системи залишаються актуаль-
ною проблемою в педіатрії у зв’язку з високим рівнем 
поширеності в дитячій популяції з акцентом на хро-
нічний перебіг захворювань нирок з огляду на їх ре-
цидивуючий характер та ускладненнями із розвитком 
найнебезпечнішого серед них захворювання – хроніч-
ної хвороби нирок (ХХН) [5, 6, 7].

Система охорони здоров’я розглядається, як високо 
витратна галузь виробництва медичних послуг, згідно 
до даних Organisation for Economic Co-operation and 
Developmen (OECD), витрати на лікувальну та реабі-
літаційну допомогу (стаціонарний та амбулаторний 
етапи) становлять більшу частину поточних витрат на 
охорону здоров’я в країнах ЄС [8, 9].

Мета. Аналіз та узагальнення рекомендацій міжна-
родних та вітчизняних медико- технологічних документів 
на засадах доказової медицини щодо реабілітаційної 
допомоги у дитячій нефрологічній практиці з наступним 
узагальненням та представленням методології менедж-
менту у формуванні клінічного та реабілітаційного марш-
рутів пацієнта з індивідуальним реабілітаційним планом 
щодо найбільш поширених захворювань органів сечови-
дільної системи у дітей на рівні госпітального округу.

Матеріал та методи дослідження
Дослідження виконане в межах тематики науково- 

дослідної роботи кафедри педіатрії, неонатології та пе-
ринатальної медицини Буковинського державного медич-
ного університету на тему «Хронобіологічні й адаптаційні 
аспекти та особливості вегетативної регуляції при пато-
логічних станах у дітей різних вікових груп», державний 
реєстраційний номер: 0122U002245, термін виконання: 
01.01.2022-31.12.2026 рр. Згідно мети дослідження ви-
користовувались наступні методи: бібліосемантичний, 
системного підходу, описового моделювання.

Результати дослідження та їх обговорення.
Реабілітація – методи відновлення людського орга-

нізму після певного ушкодження здоров’я. Доступність 
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до вчасної та ефективної реабілітації після ушкодження 
здоров’я людини (дитини) є маркером розвитку су-
спільства щодо визнання та поваги до людини (дитини) 
як повноправного члена даного суспільства. [1, 10].

Реабілітація, згідно сучасної медичної практики, є 
складовою комплексу медичних послуг поряд із ліку-
ванням, паліативною допомогою, профілактикою та 
визначена стратегією Всесвітньої організації охорони 
здоров’я (ВООЗ) [11, 12].

Найбільш гостро у нашій державі питання реабіліта-
ції постало [1, 2] у зв’язку із активною фазою російської 
військової агресії проти України, що спричиняє руйнівні 
наслідки в усіх сферах функціонування країни: еконо-
мічній, медико- соціальній, гуманітарній, тощо [13, 14].

Важливість реабілітації в умовах війни, як комп-
лексу медичних заходів, спрямованих на відновлення 
людського потенціалу країни, є актуальною як ніколи 
[1, 2, 15]. У той же час, кожна нозологічна патологія, зо-
крема захворювання сечовидільної системи, мають свої 
особливості та потребують персоналізованого підходу 
реабілітаційних технологій [16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23]. 
Методологію формування клінічного та реабілітацій-
ного маршрутів нефрологічного пацієнта дитячого віку 
та взаємодію у цьому процесі закладів охорони здоров’я 
(ЗОЗ) в межах госпітального округу з метою забезпе-
чення лікування, підтримки та збереження оптимально 
можливого рівня функціонування скомпрометованої се-
човидільної системи хворого наведено на рис. 1 [1-3, 24].

Рис. 1. Методологія формування клінічного та реабілітаційного маршрутів нефрологічного 
пацієнта дитячого віку та взаємодія у цьому процесі закладів охорони здоров’я (ЗОЗ) в межах 

госпітального округу (власна ілюстрація)
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Узагальнюючи результати бібліосемантичного 
аналізу щодо існуючих рекомендацій міжнародних 
та вітчизняних медико- технологічних документів на 
засадах доказової медицини щодо лікувальної та ре-
абілітаційної допомоги [19, 20, 21, 22, 23], спираю-
чись на власний досвід щодо впровадження медико- 
технологічних документів на засадах доказової меди-
цини у дитячій нефрологічній практиці на рівні госпі-

тального округу [25, 26] та відповідно до поставленої 
мети дослідження, нами пропонується методологія 
формування клінічного та реабілітаційного маршру-
тів пацієнта з індивідуальним реабілітаційним пла-
ном щодо найбільш поширених захворювань органів 
сечовидільної системи серед пацієнтів дитячого віку: 
інфекцією сечової системи (ІСС) та гломерулонефриту 
(ГН), на рівні госпітального округу (рис. 2 та рис. 3).

Рис. 2. Методологія формування клінічного та реабілітаційного маршрутів пацієнта 
з індивідуальним реабілітаційним планом хворого на ІСС (власна ілюстрація)
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Рис. 3. Методологія формування клінічного та реабілітаційного маршрутів пацієнта 
з індивідуальним реабілітаційним планом хворого на ГН (власна ілюстрація)
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Дискусія
Реабілітатійний етап у медико- технологічних доку-

ментах на засадах доказової медицини, що регламен-
тують надання медичної допомоги пацієнтам, є ваго-
мою складовою в комплексному лікуванні більшості 
захворювань; у сьогоднішніх реаліях вітчизняної галузі 
охорони здоров’я реабілітація, як ефективний комплекс 
методів відновлення організму пацієнта [15, 16, 17, 18], 
був недооцінений суспільством, а іноді неправильно 
трактований [1, 2, 10].

Розроблена методологія формування клінічного та 
реабілітаційного маршрутів пацієнта з індивідуальним 
реабілітаційним планом хворого щодо найбільш по-
ширених захворювань органів сечовидільної системи 
серед пацієнтів дитячого віку: інфекції сечової системи 
(ІСС) та гломерулонефрит (ГН), на рівні госпітального 
округу базується на адаптації існуючих міжнародних 
[19-23] та вітчизняних медико- технологічних докумен-
тів на засадах доказової медицини щодо лікувальної 
та реабілітаційної допомоги [25, 26] із приведенням 
у відповідність до чинних вітчизняних нормативних 
документів, що регламентують надання реабілітаційної 
допомоги в Україні [1, 2].

Перспективи подальших досліджень
Розробку ефективних методик реабілітації в нефро-

логії, в умовах війни, слід доповнювати результатами 
досліджень, які мають враховувати багатофакторність 
реабілітаційних заходів для якомога повної їх відповід-
ності конкретним потребам і ресурсам країни.

Враховуючи актуальність даного напряму, нами 
вбачається необхідність продовження наукових до-
сліджень з метою медико- соціального обґрунтування 
та розробки функціонально- організаційних моделей 
удосконалення реабілітаційного допомоги пацієнтам 
із хворобами органів сечовидільної системи, що ма-
ють містити системний аналіз проблемних питань 

організації реабілітаційної допомоги пацієнтам, 
у першу чергу, із хронічними захворюваннями орга-
нів сечовидільної системи; оцінкою регіональних та 
загальнодержавних особливостей показників інва-
лідності, смертності, внаслідок хвороб органів сечо-
видільної системи, у першу чергу, ХХН, ГН, вродже-
них вад розвитку, тощо; виявлення предикторів та 
чинників ризику зниження якості життя пацієнтів із 
даною патологією. Проаналізувати та обґрунтувати 
методики формування реабілітаційних маршрутів 
хворих та індивідуальних реабілітаційних планів 
пацієнтів із хронічними захворюваннями органів 
сечовидільної системи; контролю виконання інди-
відуального реабілітаційного плану нефрологічного 
пацієнта, а також науково- методичний підхід до 
прогнозування успішності та тривалості реабіліта-
ційного процесу пацієнтів на етапах післягострої та 
довготривалої реабілітації із хворобами органів се-
човидільної системи.

Висновок
Реабілітація у сьогоднішніх реаліях вітчизняної 

галузі охорони здоров’я є ефективним комплексом 
методів відновлення людського потенціалу в умовах 
військової агресії. Ефективна та якісна реабілітація 
пацієнтів дитячого віку із захворюваннями органів 
сечовидільної системи несе в собі медико- соціальну, 
економічну, та демографічну складові.

Розробка ефективних методик комплексної реабі-
літації є актуальною проблемою для системи охорони 
здоров’я в Україні в умовах війни.
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REHABILITATION IN NEPHROLOGY: HISTORY, CURRENT STATE, PROSPECTS

V. Bezruk, D. Ivanov, І. Shkrobanets, L. Rynzhuk, T. Bulyk, M. Hresko, O. Bilookyi

Bukovinian State Medical University1 
(Chernivtsi, Ukraine),

Bogomolets National Medical University2,
National Academy of Medical Sciences of Ukraine3 

(Kyiv, Ukraine)

Summary.
Rehabilitation assistance at healthcare institutions is a comprehensive package of measures designed to enhance the functional abilities 

of individuals who experience or may potentially experience limitations in their daily functioning within their surrounding environment.
Nephrology is a branch of medical science that studies the etiology and pathogenesis of kidney damage, develops and improves 

diagnostic methods, treatments, and prevention strategies for congenital and acquired primary and secondary kidney damage at all stages 
of development. Pediatric urological disorders remain a signifi cant concern due to their high prevalence among children. Chronic kidney 
disease (CKD) is a particularly worrisome complication, as it is characterized by a relapsing nature and the potential for severe complications.

The current system of healthcare is regarded as a costly branch of medical services, with expenditures on therapeutic and rehabilitative 
care (inpatient and outpatient stages) constituting a signifi cant proportion of the overall costs.

The article presents the results of an analysis and a summary of the recommendations set forth in international and Ukrainian medical- 
technological documents based on evidence- based medicine with regard to rehabilitation care in pediatric nephrology. The methodology 
for establishing a clinical and rehabilitation patient pathway, comprising an individual rehabilitation patient plan, is presented. This 
pathway considers the most common urinary diseases among children at the hospital district level.

The scientifi c research was conducted within the scientifi c focus of the Department of Pediatrics, Neonatology and Perinatal Medicine 
of Bukovinian State Medical University and the research project entitled «Chronobiological and Adaptive Aspects and Features of 
Autonomic Regulation in Pathological Conditions in Children of Diff erent Age Groups.» The registration number is 0122U002245, 
and the project will run from January 1, 2022, to December 31, 2026.

Key words: Urinary Tract Infection; Glomerulonephritis; Children; Medical Care; Rehabilitation Care; Clinical Patient Pathway; 
Rehabilitation Patient Pathway; Individual Rehabilitation Patient Plan.
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Summary
In the modern world, vaccination is the most eff ective and evidence- based method of preventing the onset and severity of 

infectious diseases. Today, the WHO has identifi ed vaccine hesitancy as a global public health threat [25]. The social and cultural 
background of people infl uences their perception of vaccines, which prompted us to investigate this problem.

Aim. To study the infl uence of sociodemographic factors on vaccination attitudes of children and adults in the central and 
western regions of Ukraine.

Materials and methods. A cross- sectional study was conducted, which included a survey of the population of diff erent social 
status. The study was conducted in accordance with the tenets of the Declaration of Helsinki. The study protocol was approved 
by the bioethics committee. We also analyzed literature data from PubMed, Medscape and CSC. The work was performed within 
the framework of the research project 0122U000039 «Improvement of methods of diagnosis, treatment and rehabilitation of the 
most common diseases of childhood». No confl icts of interest exist.

Research results and discussion. 1000 respondents were interviewed by questionnaire from Kyiv, Cherkasy, Kirovograd, 
Khmelnytsky, Zhytomyr, Chernivtsi, Ternopil, Rivne, Volyn, Ivano- Frankivsk, Lviv regions. The data obtained indicate that 
barriers to vaccination are caused by low awareness of vaccination, excessive negative infl uence of opinion leaders, prevalence 
of myths and falsifi cations about vaccination, lack of health care resources and low supply of recommended vaccines, and forced 
migration. Low awareness and low vaccination coverage are also associated with low awareness among health workers who do 
not work directly with vaccines, falsifi cation of vaccination data, and the presence of anti-vaccine health workers. The negative 
attitude of parents towards vaccination is also very important, as it aff ects their children.

Conclusions.
1. Fear of side eff ects, long-term complications, and doubts about the quality of vaccines have been identifi ed as factors in 

vaccine refusal.
2. The most common groups of vaccine refusers are the elderly (53.3 %) and men (16.8 %).
3. The high cost of vaccines that are not included in the list of mandatory vaccines is one of the reasons for the decrease in 

vaccination rates.
4. Improved communication between the doctor and the patient is one of the factors increasing the vaccination rate among 

the population.
5. Information about the availability of vaccines and places of vaccination, peculiarities of the post-vaccination period 

and information about the possible consequences of ignoring vaccination should be provided in the media (television, radio), 
especially among the elderly.

Keywords: Vaccination; COVID-19; Prevention; Serological Studies; Children; Adults; Vaccination Schedule; Pertussis; 
Infl uenza; Chickenpox; Pneumococcal Polysaccharide Vaccine; PPSV19.

Introduction
Vaccination is an important method of preventing both 

mortality and morbidity among the population. However, 
one of the most acute problems facing public health is 
lack of awareness and refusal of this method. People’s 
reluctance to receive safe and recommended vaccines, 
known as «vaccine hesitancy», was a growing concern 
even before the COVID-19 pandemic [6,9,15,20,25,28]. 
Vaccination is critical for the prevention of infectious 
diseases, and identifying the impact of vaccine hesitancy on 
immunization programs is essential for early intervention 
and policy development to overcome vaccine hesitancy.

Many countries in Western Europe face the problem 
of late and inadequate childhood immunization coverage, 
resulting in failure to meet WHO targets. For example, 
vaccination coverage among Swiss children is still below 
90 %, and many vaccinations are delayed. Given regional 
variations, missed or delayed revaccinations, and diff erences 
in the tolerability of individual vaccines, further eff orts may 
be needed to achieve national immunization targets [11].

Several studies were conducted to determine the 
level of vaccine acceptance among the population. It was 
possible to survey 1000 respondents by questionnaire from 
Kyiv, Cherkasy, Kirovohrad, Khmelnytsky, Zhytomyr, 
Chernivtsi, Ternopil, Rivne, Volyn, Ivano- Frankivsk and 
Lviv regions. It was found that low public awareness 
(myths, falsifications), both among the population and 
health workers, and excessive negative infl uence of opinion 
leaders can be an obstacle to vaccination. Strategies to 
combat vaccine refusal should be developed after careful 
consideration of a regional assessment of the main reasons 
why people refuse vaccination.

Materials and methods
The respondents were asked to complete a questionnaire 

in written or electronic form. The questionnaire included 
a list of questions to assess attitudes and awareness of 
the main types of vaccines that are included in the list 
of recommended and mandatory vaccines in Ukraine 
(Table 1). The data were collected through a personal 
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survey. The general population was selected by simple 
random sampling. The survey was conducted among 
people of different ages and different social categories 
(except health care workers). In the first part of the 
questionnaire, the participants were informed about the 
purpose of the study and their consent was obtained. 
After that, the participants agreed to participate and gave 
their consent, and the questionnaire was distributed to 
them. The questionnaire consisted of questions about 
the socio- demographic characteristics of the participants 
and information about their attitudes and availability 
of diff erent vaccines. The fi rst part of the questionnaire 
included questions on demographic variables such as age, 
sex, educational status, occupation, place of residence, 
economic status, and presence of children. The study was 
conducted in accordance with the tenets of the Declaration 
of Helsinki. The study protocol was approved by the 

bioethics committee. The work was performed within 
the framework of the research project 0122U000039 
«Improvement of methods of diagnosis, treatment and 
rehabilitation of the most common diseases of childhood». 
There is no conflict of interest. Literature data were 
analyzed in PubMed, Medscape, and CDC.

Results of the study and their discussion. 
1000 respondents from Kyiv, Cherkasy, Kirovohrad, 
Khmelnytsky, Zhytomyr, Chernivtsi, Ternopil, Rivne, 
Volyn, Ivano- Frankivsk, and Lviv regions were interviewed 
by questionnaire. The questionnaire included questions 
about age, fi eld of activity (diff erent specialists, except for 
doctors and other health care workers, participated). There 
were also questions about the availability of immunization, 
as well as the reasons for refusing immunization against 
both infl uenza and COVID-19.

Table 1

Percentage of vaccinated and unvaccinated persons among diff erent social categories

Question. Categories Vaccinated Unvaccinated

Field of work Education (teachers) 58 (85 %) 10 (15 %)
Students 19 (46,34 %) 22 (53,65 %)
Economic sphere + trade 49 (39,2 %) 76 (60,8 %)
Employees of enterprises 275 (42,2 %) 376 (57,75 %)
IT technology, art industry 105 (71 %) 42 (29 %)

Age 0-10 (Children of respondents) 15 (100 %) 0 %
10-18 (Children of respondents) 20 (80 %) 5 (20 %)
18-30 356 (80 %) 89 (20 %)
31-50 246 (72,1 %) 125(28,9 %)
50 and more 86 (46,7 %) 98 (53,3 %)

All survey results are presented in diagrams and tables, 
which allowed us to evaluate the results. According to the 
analysis of the collected data, unvaccinated people visit 
their family doctor more often. It was also found that 
among the surveyed respondents, 56.4 % had not been 
revaccinated against COVID-19. (Fig. 1)

One of the reasons for the low vaccination rate is the 
lack of awareness among patients about more specific 
vaccines: against infl uenza, oncogenic strains of human 

papillomavirus, varicella, etc. 67 % of respondents have 
never heard of the vaccine against oncogenic strains of 
human papillomavirus. And 24 % heard about the infl uenza 
vaccine for the fi rst time. (Fig. 2)

The most common reason for refusing vaccination was 
doubts about the quality of the vaccine or fear of adverse 
reactions [24]. Another reason was economic problems, 
namely high cost (for those not included in the list of 
mandatory vaccines (Fig 3).

Fig. 1. Revaccination against COVID-19
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Fig. 2. Vaccination against infl uenza

Fig. 3. Reasons for refusing vaccination.

The importance of vaccines in limiting infection 
has been mathematically demonstrated using a robust 
fractional order model. The study found that as vaccine 
efficacy increased, the number of infections decreased 
[16]. Nevertheless, vaccine hesitancy is one of several 
challenges in the fi ght against novel coronavirus disease 
(COVID-19). Previous literature has shown that vaccine 
hesitancy is a global problem, with wide variations in 
prevalence ranging from 30 % to 40 % [8,14,21]. This 
study was conducted to investigate the reasons for not 
taking the COVID-19 vaccine among the unvaccinated 
and partially vaccinated population. The willingness to 
be vaccinated among the unvaccinated was 90 %. Most 
of the study participants were aged 18-30 years, with 
a predominance of males from urban areas. The current 
study found that vaccine non-adherence among the older 
population and the upper middle class was explained by all 
four subcategories: fear, mistrust, administrative problems, 
and awareness.

Failure to vaccinate children and adults against 
COVID-19 has led to severe complications of previously 
common diseases [17]. 12 % of respondents were reluctant 
to vaccinate their children. A scientific study presents 
a fractional order mathematical model in the sense of 
Caputo to investigate the importance of vaccines in the fi ght 
against COVID-19 [2]. Numerical modeling was performed 

and clearly showed the importance of the vaccine. The 
model was validated by fitting it to real COVID-19 
infection data in Thailand over a four-month period.

Evidence suggests that parents rely on the risk-benefi t 
ratio. Parents who believe that the perceived risk of 
their children contracting an infectious disease is lower 
than the perceived risk of the vaccine’s eff ectiveness are 
more likely to refuse vaccination. After analyzing the 
statistical data, it was observed that post-vaccination side 
eff ects among children who received the Pfi zer- BioNTech 
COVID-19 mRNA vaccine were reported to be mild and 
mainly manifested as local reactions such as pain, swelling 
and redness at the injection site (22 %), subfebrile fever 
(15.6 %), fever (1.8 %) and rhinorrhea (1 %). According 
to a study led by Jingrui Wang’s team [2]. Unsuccessful 
vaccination experiences can change people’s attitudes 
toward vaccination. To analyze the impact of vaccine 
effi  cacy on vaccination behavior with adaptive perceptions, 
we propose a new game model of vaccination. The results 
show that at a moderate cost of vaccination, the introduction 
of adaptive perceptions can promote vaccination behavior, 
and this eff ect becomes more pronounced in a population 
with less perceptual variation. Nevertheless, vaccination 
behavior is still constrained by the large number of «free» 
vaccinations when vaccine effi  cacy is high. By analyzing the 
distribution of strategies among individuals with diff erent 
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degrees, it was found that the decrease in the number of 
vaccinated individuals under the infl uence of freeriders 
occurs mainly among individuals with low degrees. In 
addition, the authors investigated the combined effect 
of vaccination cost and vaccine effi  cacy on vaccination 
behavior, regarding diff erent levels of perception fl uctuation.

In order to analyze the impact of vaccine effi  cacy on 
vaccination behavior with adaptive perception, we propose 
a new game model of vaccination. The results show that 
at a moderate cost of vaccination, the introduction of 
adaptive perception can promote vaccination behavior, 
and this eff ect becomes more pronounced in a population 
with less perception fl uctuation.Nevertheless, vaccination 
behavior is still constrained by the large number of «free» 
vaccinations when vaccine efficacy is high. Analyzing 
the distribution of strategies among individuals with 
diff erent degrees, we fi nd that the decrease in the number 
of vaccinated individuals under the infl uence of freeriders 
occurs mainly among individuals with low degrees.

Twenty- eight nationally representative samples 
(n = 58,656) from 13 countries show that as the pandemic 
progressed, the percentage of people intending to be 
vaccinated decreased and the percentage of people intending 
to refuse vaccination increased. Pooled data from surveys 
conducted between June and October show that 60 % (95 % 
CI: 49 % to 69 %) intend to be vaccinated and 20 % (95 % 
CI: 13 % to 29 %) intend to refuse vaccination, although 
intentions vary widely between samples and countries 
(I2 > 90 %). Female sex, younger age, lower income or 
education, and ethnic minority status were consistently 
associated with lower vaccination intentions [18].

Therefore, government organizations need to eff ectively 
inform, educate and communicate with parents to reduce 
the impact of negative information from various online 
sources. Previous literature has also highlighted the fact 
that lack of knowledge about a vaccine, its side eff ects, 
effi  cacy, etc. increases the likelihood of perceived risks and 
thus undermines vaccine acceptance [4]. In this case, the 
source of information plays an important role. In addition 
to reliable sources of information, social media are full of 
questionable information about vaccines [1].

 During the COVID-19 pandemic, almost all countries 
introduced COVID-19 vaccination programs. At the same 
time, countries had a wide range of program experiences. 
This analysis aims to identify national characteristics 
associated with the success of COVID-19 vaccination 
programs. [The following outcome measures were used: 
national capacity for COVID-19 vaccination and COVID-19 
vaccination coverage in December 2021, June 2022 and 
December 2022. We developed a standardized metric to 
assess national capacity for COVID-19 vaccination as 
a proxy for speed of implementation. We developed this 
metric based on an adaptation of WHO guidelines for an 
expanded immunization review program and consultations 
with technical experts specializing in vaccine implementation 
and emergency introduction, surveillance and data, programs 
for children, adolescents, and adults, and COVID-19 vaccine 
introduction. We used multivariable linear regression to 
assess whether having a good immunization program for 
children, adolescents, and adults; recent use of emergency 
vaccination; World Bank income classifi cation; a history of 

early introduction of new vaccines; health worker density; 
and/or trust in science and government were associated 
with higher COVID-19 vaccination capacity and coverage. 
COVID-19 vaccination capacity scores ranged from 0 to 
5, with a global median of 2 and an interquartile range of 
1;4. After adjustment for World Bank income classifi cation, 
having a mature influenza vaccination program was 
independently associated with statistically significantly 
higher estimates of national COVID-19 vaccination capacity 
and higher COVID-19 vaccination coverage in December 
2021, June 2022, and December 2022. Trust in government 
was also associated with higher coverage at all three time 
points. WHO and CDC recommend that CSWs at risk for 
hepatitis B virus infection be vaccinated early in their adult 
lives with 3 doses of HBV vaccine at 0, 1, and 6 months and 
serologic testing 1-2 months after vaccination. This study 
evaluated adherence to all three components of the hepatitis 
B vaccination program. [11,22] HBV vaccination coverage 
was 60.9 %, and adherence to the 3-dose, 0.1.6, and post-
vaccination serology schedules was 46.8 %, 38 %, and 13 %, 
respectively. Overall adherence at the population level was 
moderate, with only 6.2 % of study participants adhering to 
all three components of the HBV vaccination protocol.

The results indicate that the cost of vaccination plays 
a crucial role in shaping vaccination behavior, and the 
preliminary fi ndings are consistent across scenarios with 
diff erent vaccination costs. An important reason for this is 
the lack of awareness and availability of certain vaccines. 
This includes vaccines against human papillomavirus. 
For example, vaccination against human papillomavirus 
(HPV) is off ered free of charge to children aged 10-12 
years in Finland [3,12,13]. Nationally, approximately 80 % 
of girls are vaccinated, with regional diff erences in fi rst 
dose coverage ranging from 62 % to 82 % among girls 
born in 2011. This study examined factors associated with 
intention to vaccinate against HPV. It also assessed HPV 
vaccination uptake among the daughters of parents who 
participated in the study. Despite low knowledge of HPV-
related diseases, most parents had a positive intention to 
vaccinate their daughter. The implementation of intention 
in our study was high, higher than the national average. 
Parents of foreign origin had a lower intention to vaccinate 
their children. Since information about HPV and the HPV 
vaccine is available in 11 languages, it is necessary to 
rethink its accessibility. In-depth interviews are needed to 
better understand the reasons for vaccine refusal. In terms 
of vaccine availability, a high proportion of maternity units 
in the UK off er both pertussis and infl uenza vaccination, 
despite the negative impact of the pandemic [10,13].

The results indicate that vaccine cost plays a critical 
role in shaping vaccination behavior, and the preliminary 
findings are consistent across scenarios with different 
vaccine costs. An important reason for this is the lack 
of awareness and availability of certain vaccines. These 
include vaccines against human papillomavirus. For 
example, vaccination against human papillomavirus (HPV) 
is off ered free of charge to children aged 10-12 years in 
Finland [12]. Nationally, approximately 80 % of girls 
have been vaccinated, with regional diff erences in fi rst 
dose coverage ranging from 62 % to 82 % among girls 
born in 2011. This study examined factors associated with 
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intention to vaccinate against HPV. It also assessed HPV 
vaccination uptake among the daughters of parents who 
participated in the study. Despite low levels of knowledge 
about HPV-related diseases, most parents had a positive 
intention to vaccinate their daughter. Intention to vaccinate 
was high in our study, higher than the national average. 
Parents of foreign origin had a lower intention to vaccinate 
their children. Since information about HPV and the HPV 
vaccine is available in 11 languages, it is necessary to 
rethink its accessibility. In-depth interviews are needed to 
better understand the reasons for vaccine refusal. In terms 
of vaccine availability, a high proportion of UK maternity 
units off er both pertussis and infl uenza vaccination, despite 
the negative impact of the pandemic [1].

A study of adjuvant vaccinations was conducted. 
Three hundred and ninety-two patients were included; the 
mean age was 8.8 years. Only 40 patients (10.2 %) had 
documented proof of PPSV23 vaccination. Patients had an 
average of three clinic visits in 2019. There were 114 cases 
of pneumonia in patients before receiving PPSV23 and one 
case after receiving PPSV23. The PPSV23 vaccination 
rate in pediatric patients with high-risk CHD was low, 
with many documented missed vaccination opportunities. 
This may be due to the fact that PPSV23 is not a routine 
vaccination in the pediatric calendar [19].

The authors conducted a cohort study [5] and included 
people who were of appropriate age (≥65 years) for routine 
pneumococcal vaccination of the elderly between April 
2015 and March 2020. Monthly data from residents of 
two communities from April 2014 to March 2020 and 
vaccination records from April 2015 to March 2020 were 
used. Five cohorts were identifi ed according to the year 
in which routine vaccination was available. Each group 
was followed for two years, with the first year being 
the «baseline» period and the second year being the 
«vaccination follow-up» period. Pneumococcal vaccination 
data were obtained from «fi rst dose» vaccination records. 
Age, sex, socioeconomic status, comorbidities, history 
of hospital visits, history of hospitalization, participation 
in special medical examinations, and information about 
hospitals contracted to provide pneumococcal vaccination 
were used as covariates. A multivariable logistic regression 
model was used to examine the association between 
pneumococcal vaccination and vaccination- related 
factors. Odds ratios (ORs) and 95 % confi dence intervals 
(95 % CIs) were calculated. A total of 17,991 patients 
were included in the analysis. Vaccination coverage was 
33.6 % for all subjects. Multivariate analysis revealed the 

following signifi cant factors associated with vaccination: 
female sex (OR: 1.18, 95 % CI: 1.11-1.26), not having 
low income (1.76, 1.17-2.76), visiting the hospital ≥ 1 
time per month (1.27, 1.19-1.35), and attending special 
medical examinations (2.10, 1.95-2.27). No signifi cant 
results were found for the hospitals where pneumococcal 
vaccination was provided.Individual factors such as gender 
and participation in special medical examinations were 
found to be important factors infl uencing pneumococcal 
vaccination among older adults in Japan. Environmental 
factors, such as characteristics of residential areas, should 
be evaluated in future studies [19].

A study led by Micaela Seazzu in 2023 [27] included 
392 patients with a mean age of 8.8 years. Only 40 patients 
(10.2 %) had documentation of PPSV23 vaccination. There 
were 114 cases of pneumonia in patients before PPSV23 
vaccination and one case after PPSV23 vaccination.

Our data indicate that barriers to vaccination are 
caused by low awareness of immunization, excessive 
negative influence of opinion leaders, prevalence of 
myths and falsehoods about vaccination, lack of health 
care resources and low supply of recommended vaccines; 
forced migration. Low awareness and low vaccination 
coverage are also associated with low awareness among 
health workers who do not work directly with vaccines, 
falsifi cation of vaccination data, and the presence of anti-
vaccine health workers.

Conclusions
1. Fear of side eff ects, long-term complications and 

doubts about the quality of vaccines were identifi ed as 
factors leading to vaccine refusal.

2. The most common groups of vaccine refusers were 
the elderly (53.3 %) and men (16.8 %).

3. The high cost of vaccines that are not included in 
the list of mandatory vaccines is one of the reasons for the 
decline in vaccination rates.

4. Improved communication between the doctor and 
the patient is one of the factors increasing the vaccination 
rate among the population.

5. Information about the availability of vaccines and 
places of vaccination, peculiarities of the post-vaccination 
period and information about the possible consequences 
of ignoring vaccination should be provided in the media 
(television, radio), especially among the elderly.

Confl ict of interest. The authors declare that they 
have no confl ict of interest.
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СТАВЛЕННЯ ТА ОБІЗНАНІСТЬ НАСЕЛЕННЯ ЦЕНТРАЛЬНИХ І ЗАХІДНИХ ОБЛАСТЕЙ УКРАЇНИ 
ДО ВАКЦИНАЦІЇ

С. О. Никитюк, Т. В. Гаріян, Ю. А. Шкорбецька, В. О. Пастущин

Тернопільський національний медичний університет
імені І. Я. Горбачевського

(м. Тернопіль, Україна)

Резюме.
Вакцинація в сучасному світі – найбільш дієвий та доказовий метод профілактики захворюванності й важкого перебігу інфек-

ційних хвороб. На сьогодні ВООЗ визнала нерішучість населення щодо щеплення глобальною небезпекою для здоров’я населення 
[25]. Соціально – культурне походження людей впливає на сприйняття вакцин, що спонукало нас до вивчення даної проблеми.
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Мета. Вивчити вплив соціально – демографічних факторів на ставлення щодо проведення щеплень серед дитячого та до-
рослого населення центрального та західного регіонів України.

Матеріали та методи. Проведено перехресне дослідження, що включало опитування населення різного соціального ста-
тусу. Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвалено біоетичною 
комісією. Також проведено аналіз літературних даних PubMed, Medscape, СDC. Робота виконана в рамках НДР 0122U000039 
«Удосконалення методів діагностики, лікування та реабілітації найбільш поширених захворювань дитячого віку». Конфлікт 
інтересів відсутній.

Результати досліджень і їх обговорення. Опитано 1000 респондентів шляхом анкетування з Київської, Черкаської, 
Кіровоградської, Хмельницької, Житомирської, Чернівецької, Тернопільської, Рівненської, Волинської, Івано – Франківської, 
Львівської областей. Анкети включали запитання щодо віку, статі, професії. Отримані нами дані свідчать про перешкоди до 
вакцинації, спричинені низькою обізнаністю населення щодо імунізації, надмірним негативним впливом лідерів думок, поши-
реністю міфів та фейків про вакцинацію, браком ресурсів охорони здоров’я та низьким постачанням рекомендованих вакцин; 
вимушеною міграція населення. Також низька обізнаність та низький рівень охоплення вакцинацією пов’язані з недостатньою 
обізнаністю медичного персоналу, який безпосередньо не працює з вакцинами; підробка даних про імунізацію, наявність 
антивакцинаторів серед медичних працівників. Також дуже вагомим є негативне ставлення батьків до імунізації, оскільки від 
цього страждають їх діти.

Висновки.
1. Одним із встановлених факторів відмови від вакцинації були побоювання побічних ефектів, довготривалих ускладнень 

і сумніви щодо якості вакцин.
2. Найбільш поширеною групою відмови від вакцинації є люди похилого віку (53,3 %), чоловіки (16,8 %).
3. Дороговартісність вакцин, які не включені до списку обов’язкових, є однією з причин зниження показників вакцинації.
4. Покращення комунікації між лікарем та пацієнтом є одним із факторів підвищення рівня вакцинації серед населення.
5. Слід інформувати про наявність вакцин і місця вакцинації, особливості поствакцинаційного періоду та про можливі 

наслідки ігнорування вакцинації у засобах масової інформації (телебачення, радіо), особливо серед людей похилого віку.
Ключові слова: вакцинація; COVID – 19; профілактика; серологічні дослідження; діти; дорослі; календар щеплень; 

кашлюк; грип; вітряна віспа; пневмококова полісахаридна вакцина; PPSV19.
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ХАРАКТЕРИСТИКА КИШКОВИХ ШУМІВ 
У ПЕРЕДЧАСНО НАРОДЖЕНИХ ДІТЕЙ 
РІЗНОГО ПОСТКОНЦЕПТУАЛЬНОГО ВІКУ

Резюме
Оцінка стану кишечника у передчасно народжених дітей є ключовою для ранньої діагностики потенційно небезпечних 

захворювань. Зниження або відсутність кишкових шумів протягом короткого періоду спостереження може вказувати 
на серйозні захворювання, такі як сепсис або некротизуючий ентероколіт у новонароджених. Метод виявлення звуку 
кишечника за допомогою електронного стетоскопа можна використати для отримання візуальних форм сигналу, 
що призводить до підвищення об’єктивності в аналізі звуку кишечника. Але на теперішній час недостатньо даних 
для характеристики нормальної звукової активності кишечника у передчасно народжених дітей, які потребують 
розширення ентерального харчування.

Метою дослідження  було вивчення особливостей звуків кишечника, отриманих за допомогою електронної аускультації 
у передчасно народжених дітей в залежності від постконцептуального віку та стану ентерального харчування.

Матеріали та методи. Було проведене проспективне когортне дослідження недоношених новонароджених дітей. 
Критерії включення: гестаційний вік новонароджених 24-32 тижні, маса при народженні до 1500 г. Критерії виключення: 
підтверджені захворювання кишечника, які були б протипоказаннями до ентерального харчування протягом тривалого 
часу, в тому числі вроджені аномалії шлунково- кишкового тракту, неспецифічнинй ентероколіт стадій 2А-3Б; вроджені 
вади розвитку інших органів та хромосомні аномалії; критичний стан дитини з потребою вазопресорної підтримки. 
До першої групи увійшли 16 дітей, які отримували ентеральне харчування у зростаючому об’ємі (від 10 мл/кг/добу до 
160 мл/кг/добу). До другої групи увійшли 9 новонароджених дітей, які не отримували ентерального харчування у зв’язку 
з тимчасовими протипоказаннями. Діти потребували інвазивної або неінвазивної вентиляції легень, проводилось повне або 
часткове парентеральне харчування. Проводилась електронна аускультація кишечних шумів з використанням електронного 
фонендоскопу 3M™ Littmann® CORE 2 Digital Stethoscope. Дослідження проводили між 30 і 120 хвилинами до та після 
ентерального введення молока через назогастральний зонд, або 1 раз в день, якщо дитина не годувалась ентерально. 
Отримували безперервний 60-секундний запис кишкових шумів, проводили цифровий запис, ручний підрахунок та верифікацію 
патернів кишечних шумів. Отримані кишечні звуки були оцінені згідно класифікації Siok Siong Ching and Yih Kai Tan. Визначали 
наступні види звуків: ізольовані, згруповані та тривалі. Інтервал між звуками визначався періодом між закінченням одного 
звуку та початком наступного. Аналізувались записи, які були зроблені в термінах постконцептуального віку: 26-28 тижнів, 
28-31 тиждень, 32-33 тижні, 34-36 тижнів. Результати. Проведений аналіз 23 записів звуків кишечника групи дітей, які не 
отримували ентерального харчування. У 4 випадках (17,4 %) реєстрація звуків кишечника була відсутньою, у 16 випадках 
(69,6 %) реєструвались тільки ізольовані звуки, у 3 випадках (13,0 %) реєструвались ізольовані та згруповані звуки. Тривалі 
кишкові звуки не були зареєстровані в групі. Середній інтервал між звуками становив 9,63±2,04 сек (Ме – 8,68 сек). У групі 
новонароджених, які отримували ентеральне харчування на момент обстеження, до годування (49 записів) в 11 випадках 
(22,4 %) реєструвались тільки ізольовані звуки, у 36 випадках (73,5 %) реєструвались ізольовані та згруповані звуки, в 2 випадках 
(4,1 %) реєструвались звуки всіх типів. Середній інтервал між звуками становив 2,10±0,27 сек (Ме – 1,55 сек). При обстеженні 
після годування (47 записів) у 14 випадках (29,8 %) реєструвались тільки ізольовані звуки, у 30 випадках (63,8 %) реєструвались 
ізольовані та згруповані звуки, у 3 випадках (6,4 %) реєструвались звуки всіх типів. Середній інтервал між звуками становив 
2,93±0,42 сек (Ме – 1,76 сек). У новонароджених з ПКВ 28-31 тиждень, які харчувались ентерально, достовірно вищою була 
кількість виявлених ізольованих звуків кишечника (порівняно з групою новонароджених, які не годувались), а також кількість 
згрупованих звуків. Достовірно більшим був інтервал між кишковими шумами в групі новонароджених, які не годувались. 
У новонароджених з постконцептуальним віком 32-33 тиждень достовірно вищою була кількість ізольованих та згрупованих 
звуків порівняно з дітьми, які не годувались. У групі дітей з постконцептуальним віком 34-36 тижнів також достовірно 
вищою була кількість ізольованих звуків. Була виявлена достовірна різниця в кількості ізольованих звуків до та після годування 
та тривалості інтервалу між звуками. При аналізі даних без урахування постконцептуального віку відзначалось достовірне 
зменшення кількості ізольованих звуків після їжі з 29,4±1,49 до 24,5±1,89 та збільшення тривалості інтервалу між звуками 
з 2,10±0,27 до 2,93±0,42. У загальній групі спостереження зі збільшенням ПКВ відбувалось достовірне збільшення частоти 
реєстрації ізольованих звуків, зміни інших показників у нашому дослідженні не були достовірними.

Висновки. Точна оцінка кишкових шумів служить специфічним маркером здорового та життєздатного кишечника. 
Зокрема, зростання кількості ізольованих та згрупованих звуків, а також, зменшення інтервалів між звуками 
відзначається у недоношених немовлят із готовністю до ентерального харчування на відміну від дітей з непереносимістю 
ентерального харчування. Збільшення постконцептуального віку також супроводжується збільшенням кількості 
ізольованих звуків під час спостереження. Ми вважаємо, що кількісний моніторинг звуків кишечника у новонароджених 
може мати клінічну користь у недоношених немовлят із групи ризику дисфункції кишечника.

Ключові слова: кишкові шуми; аускультація; електронний стетоскоп; ентеральне харчування; передчасно на-
роджені; гестаційний вік; постконцептуальний вік.
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Вступ
Оцінка стану кишечника у передчасно народжених 

дітей є ключовою для ранньої діагностики потенційно 
небезпечних захворювань. Аускультація кишкових шу-
мів – важлива складова цього процесу, яка допомагає 
оцінити функціональний стан кишечника [1]. Це тра-
диційний та добре вивчений метод обстеження паці-
єнтів із захворюваннями шлунково- кишкового тракту. 
Він простий у виконанні, але загалом базується на ем-
піричних даних і є дуже суб’єктивним [2]. Перисталь-
тика (рухливість кишечника) є невід’ємною функцією 
здорового кишечника. Кишкові шуми (КШ), які чути 
за допомогою стетоскопа, були традиційним засобом 
оцінки активності кишечника. Звуки КШ відобража-
ють рух вмісту просвіту в різних частинах кишечника. 
Точні механізми цих звуків не ясні, але відсутність КШ 
під час аускультації живота є зловісною клінічною 
ознакою. Зниження або відсутність КШ протягом ко-
роткого періоду спостереження може вказувати на сер-
йозні захворювання, такі як сепсис або неспецифічний 
ентероколіт (НЕК) у новонароджених [1].

Класична аускультація КШ як діагностичний ін-
струмент для виявлення шлунково- кишкових захворю-
вань має обмеження, пов’язані з навичками медичного 
персоналу (суб’єктивне сприйняття; якість стетоскопа; 
шумові перешкоди в умовах інтенсивної терапії новона-
роджених; попередній досвід оператора і т. д.) та немож-
ливістю реєструвати і повторно оцінювати результати 
запису [3]. Але метод виявлення звуку кишечника за до-
помогою електронного стетоскопа можна використати 
для отримання візуальних (електронних) форм сигналу, 
що призводить до підвищення об’єктивності в аналізі 
[4, 5]. Цифрова оцінка КШ призведе до більш точного 
клінічного прийняття рішень для раннього виявлення 
хворобливих станів кишечника. Безперервний кількіс-
ний моніторинг звуків кишечника у новонароджених 
може мати клінічну користь у недоношених немовлят із 
групи високого ризику дисфункції кишечника. Більше 
того, враховуючи особливість захворювань шлунково- 
кишкового тракту у новонароджених, особливо недоно-
шених дітей, аускультація дозволяє легше оцінити КШ, 
враховуючи малий розмір тіла та незначний прошарок 
жирової тканини в черевній стінці [2, 6].

З’являються нові докази того, що аускультація 
кишечника, яку проводять неонатологи, підвищує 
діагностичну точність при оцінці клінічно підозрі-
лих патологій кишечника [1, 5]. Але до цього часу 
недостатньо даних щодо характеристики нормальної 

перистальтики кишечника у передчасно народжених 
дітей, коли вони досягають етапу розширення енте-
рального харчування, особливо у вкрай недоношених 
немовлят на тлі респіраторної підтримки. Адже саме 
ці немовлята часто виявляють порушення моторики 
кишечника [7, 8].

Метою  нашого дослідження було вивчення осо-
бливостей звуків кишечника, отриманих за допомогою 
електронної аускультації, у передчасно народжених 
дітей у залежності від постконцептуального віку та 
наявності ентерального харчування.

Матеріали та методи дослідження
Було проведене проспективне когортне дослі-

дження за участю передчасно новонароджених дітей, 
які знаходились у відділенні інтенсивної терапії ново-
народжених на базі КП «Регіональний медичний центр 
родинного здоров’я» ДОР. Критерії включення: геста-
ційний вік новонароджених 24-32 тижні, маса при на-
родженні до 1500 г. Критерії виключення: підтверджені 
захворювання кишечника, які були б протипоказан-
нями до ентерального харчування (ЕХ) тривалий час, 
у тому числі, вроджені аномалії шлунково- кишкового 
тракту, НЕК стадій 2Б-3Б; вроджені вади розвитку ін-
ших органів та хромосомні аномалії; критичний стан 
дитини з потребою вазопресорної підтримки. До пер-
шої групи увійшли 16 дітей, які отримували ентеральне 
харчування у зростаючому об’ємі (від 10 мл/кг/добу 
до 160 мл/кг/добу). До другої групи увійшли 9 недо-
ношених новонароджених дітей, які не отримували 
ЕХ у зв’язку з тимчасовими протипоказами (згідно 
клінічного протоколу «Ентеральне харчування недо-
ношених дітей» [9]). Діти потребували інвазивної або 
неінвазивної вентиляції легень, їм проводилось повне 
або часткове парентеральне харчування.

Період дослідження включав листопад 2023 
року – травень 2024 року. Дослідження схвалене ко-
місією з етики Дніпровського державного медичного 
університету. Письмова згода була отримана від бать-
ків або опікунів кожного учасника. Робота виконана 
у рамках ініціативної науково- дослідної роботи кафе-
дри педіатрії 3 та неонатології ДДМУ «Підходи до ді-
агностики та лікування хвороб дитячого віку з позиції 
безпеки пацієнта».

Новонародженим проводилась електронна аускуль-
тація КШ з використанням електронного фонендоскопу 
3M™ Littmann® CORE 2 Digital Stethoscope (рис. 1).

Рис. 1. Зображення електронного стетоскопа 3M™ Littmann® CORE Digital Stethoscope, який 
використовувався для отримання безперервного 60-секундного запису кишкових шумів.
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Отримували безперервний 60-секундний запис киш-
кових шумів, проводили комп’ютеризований цифровий 
запис (режим діафрагми heart+pulm (широкосмуговий) 
з 40-кратним посиленням та активним шумопоглинан-
ням з максимальною гучністю на піковій частоті 125 
Гц), ручний підрахунок та верифікацію патернів кишеч-
них шумів. Область вислуховування – права клубова 
ямка під пупком в положенні дитини лежачи на спині. 
Цифровий стетоскоп був підключений через Bluetooth 
до телефону за допомогою програмного забезпечення 

Eko App з метою візуалізації, запису та передачі іден-
тифікованого файла сигналу для розширеного аналізу. 
Дослідження проводили між 30 і 120 хвилинами до та 
після ентерального введення грудного молока або адап-
тованої молочної суміші через назогастральний зонд 
або 1 раз в день, якщо дитина не годувалась ентерально.

Кожен із зроблених записів аналізували за типом 
звуку, що включав визначення тривалості звуку в се-
кундах, відносної амплітуди, форми звуку, інтервалу 
між звуками (рис. 2).

   

Рис. 2. Цифровий запис форми сигналу кишкових шумів (ізольований, згрупований, тривалий 
звуки), отриманий за допомогою електронного стетоскопа 3M™ Littmann® CORE Digital 

Stethoscope. На осі абсцис відкладено час, що минув (загалом 60 сек), а на осі у – відносна 
амплітуда звуку.

Отримані кишкові звуки були оцінені згідно кла-
сифікації Siok Siong Ching and Yih Kai Tan [10]. Ви-
значали наступні види звуків: ізольовані, згруповані 
та тривалі. Звуки були описані як «ізольовані», коли 
вони виникали ізольовано і не тривали більше 0,5 сек. 
та були розташовані більш ніж за 0,2 сек. один від од-
ного. Сплеск ізольованого звуку – це одна вертикальна 
лінія протягом дуже короткого періоду. Звуки описува-
лися як «згруповані», коли вони виникали безперервно 
протягом більше 0,5 сек. і розпізнавались на слух як 
серія окремих ефектів «тріскання». Тривалі звуки реє-
струвались безперервно довше 4 сек. [10]. Інтервал між 
звуками визначався періодом між закінченням одного 
звуку та початком наступного. Проводилась оцінка 
записів, які були виконані в різних вікових категоріях 
дітей: ПКВ 24-28 тижнів, 28-31 тиждень, 32-33 тижні, 
34-36 тижнів.

Для статистичного порівняння значень кількіс-
них показників досліджуваних груп (з урахуванням 
вибірок з невідомим розподілом) використовували 
критерій Mann- Whitney (порівняння даних двох не-
залежних груп), критерій Kruskal- Wallis (порівняння 
трьох і більше незалежних груп); парного критерій 

Wilcoxon (порівняння двох залежних груп). Для всіх 
видів аналізу критичне значення рівня значущості (p) 
приймалося < 0,05.

Результати
До групи дітей, які не отримували ЕХ, були вклю-

чені 2 дівчаток та 7 хлопчиків. Гестаційний вік при 
народженні становив 24-31 тижнів. Причиною для 
проведення повного парентерального харчування на 
момент обстеження були ознаки непереносимості ЕХ, 
НЕК 1А-2А ст. [9]. Проведений аналіз 23 записів киш-
кових звуків. У 4 випадках (17,4 %) реєстрація звуків 
була відсутньою, у 16 випадках (69,6 %) реєструвались 
тільки ізольовані звуки, у 3 випадках (13,0 %) реєстру-
вались ізольовані та згруповані звуки. Тривалі кишкові 
звуки не були зареєстровані в групі. Середній інтервал 
між звуками становив 9,63±2,04 сек (Ме – 8,68 сек).

У табл. 1 представлені медіана та мінімум і мак-
симум кількості кишкових звуків різних типів, заре-
єстрованих на записі в групі новонароджених дітей, 
які ентерально не харчувались, у залежності від ПКВ.

Таблиця 1

Кількість кишкових шумів різних типів зареєстрованих на записі в групі новонароджених дітей, 
які не мали ЕХ, у залежності від постконцептуального віку

Постконцептуальний вік
Кількість звуків певного типу, зареєстрована протягом 

запису, Ме (Min – Max)
Інтервал між звуками 

(сек),
Ме (Min – Max)ізольованих згрупованих тривалих

26-28 тижнів 4,0 (2,0-5,0) 0 (0-1,0) 0 (0-0) 10,0 (1,03-11,8)
28-31 тиждень 4,0 (0-12,0) 0 (0-0) 0 (0-0) 8,80 (0-27,6)

32-33 тижні 3,0 (0-25,0) 0 (0-3,0) 0 (0-0) 2,23 (0-26,2)
34-36 тижнів 1,5 (0-3,0) 0 (0-0) 0 (0-0) 14,1 (0-28,2)

До групи дітей, які отримували ЕХ на момент об-
стеження, були включені 10 дівчаток та 6 хлопчиків. 

Гестаційний вік при народженні становив 25-31 тиж-
нів. Діти отримували ЕХ у зростаючому об’ємі. При 
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проведенні обстеження до годування (49 записів) в 11 
випадках (22,4 %) реєструвались тільки ізольовані 
звуки, у 36 випадках (73,5 %) – ізольовані та згрупо-
вані звуки, у 2 випадках (4,1 %) реєструвались звуки 
всіх типів. Середній інтервал між звуками становив 
2,10±0,27 сек. (Ме – 1,55 сек.). При обстеженні після 
годування (47 записів) у 14 випадках (29,8 %) реєстру-
вались тільки ізольовані звуки, у 30 випадках (63,8 %) 

реєструвались ізольовані та згруповані звуки, в 3 ви-
падках (6,4 %) – звуки всіх типів. Середній інтервал 
між звуками становив 2,93±0,42 сек (Ме – 1,76 сек.).

У табл. 2 представлені медіана та мінімум і мак-
симум кількості кишкових звуків різних типів, зареє-
строваних на записі в групі новонароджених дітей, які 
ентерально харчувались (до годування), у залежності 
від ПКВ.

Таблиця 2

Кількість кишкових шумів різних типів, зареєстрованих на записі в групі новонароджених дітей, які мали 
ЕХ (до годування), у залежності від постконцептуального віку

Постконцептуальний 
вік

Кількість звуків певного типу зареєстрована протягом запису, 
Ме (Min – Max) Інтервал між звуками (сек),

Ме (Min – Max)ізольованих згрупованих тривалих
28-31 тиждень 25,0 (5,0-45,0)* 1,5 (0-9,0)* 0 (0-1,0) 1,91 (0,68-3,32)*

32-33 тижні 31,5 (23,0-44,0)* 3,0 (0-6,0)* 0 (0-0) 1,48 (0,95-2,64)
34-36 тижнів 31,0 (12,0-46,0)* 3,0 (0-9,0) 0 (0-0) 13,5 (0,98-4,57)

Примітка. * – достовірність відмінностей відповідних показників груп дітей, які харчувались та не харчувались 
(р<0,05, підрахунок критерію Mann- Whitney).

При порівнянні результатів обстеження новонарод-
жених відповідного ПКВ, які годувались та не годува-
лись, були отримані наступні дані. У новонароджених 
з ПКВ 28-31 тиждень достовірно відрізнялась (р<0,05, 
підрахунок критерію Mann- Whitney) кількість виявлених 
ізольованих звуків (достовірно вища в групі дітей, які 
годувались), кількість згрупованих звуків (достовірно 
вища в групі дітей, які годувались). Достовірно біль-
шим був інтервал між КШ у групі новонароджених, які 
не годувались. У новонароджених з ПКВ 32-33 тиждень 

достовірно відрізнялись (р<0,05) кількість ізольованих 
звуків (достовірно вища в групі дітей, які годувались), 
кількість згрупованих звуків (достовірно вища в групі 
дітей, які годувались). У групі дітей з ПКВ 34-36 тижнів 
достовірно відрізнялась (р<0,05) кількість ізольованих 
звуків (значно вища у групі дітей, які годувались).

У табл. 3 представлені медіана та мінімум і макси-
мум кількості кишкових звуків різних типів, зареєстро-
ваних на записі в групі новонароджених дітей, які мали 
ЕХ (після годування), у залежності від ПКВ.

Таблиця 3

Кількість кишкових шумів різних типів, зареєстрованих на записі в групі новонароджених дітей, які мали 
ЕХ (після годування), у залежності від постконцептуального віку

Постконцептуальний вік
Кількість звуків певного типу зареєстрована протягом запису, 

Ме (Min – Max)
Інтервал між звуками 

(сек),
Ме (Min – Max)ізольованих згрупованих тривалих

28-31 тиждень 18,0 (1,0-39,0) 1,0 (0-10,0) 0 (0-2,0) 2,14 (0-8,73)
32-33 тижні 29,5 (2,0-44,0) 2,5 (0-13,0) 0 (0-1,0) 1,65 (0,94-15,2)

34 тижні і більше 29,0 (17,0-43,0) 4,0 (0-10,0) 0 (0-1,0) 1,49 (0,67-3,64)

Використання парного критерію Wilcoxon вказало 
на наявність достовірної різниці (р<0,05) у частоті реє-
страції ізольованих звуків до та після годування та три-
валості інтервалу між звуками. При аналізі даних без 
урахування ПКВ відзначалось достовірне зменшення 
кількості ізольованих звуків після їжі з 29,4±1,49 (Ме - 
30,0, Min – 5,0 Max – 46) до 24,5±1,89 (Ме - 28,0, Min – 
1,0 Max – 44) та збільшення тривалості інтервалу між 

звуками з 2,10±0,27 (Ме – 1,54, Min – 0,68 Max – 13,3) 
до 2,93±0,42 (Ме – 1,75, Min – 1,0 Max – 15,2).

Було також проведене порівняння характеристик киш-
кових звуків у загальній групі спостереження (в групі ЕХ 
обирався запис до годування) залежно від ПКВ (табл. 4). 
Зі збільшенням ПКВ відбувалось достовірне зростання 
частоти реєстрації ізольованих звуків, зміни інших по-
казників у нашому дослідженні не були достовірними.

Таблиця 4

Характеристики кишечних звуків у загальній групі спостереження залежно від постконцептуального віку

Постконцептуальний вік
Кількість звуків певного типу зареєстрована протягом запису, 

Ме (Min – Max)
Інтервал між звуками 

(сек),
Ме (Min – Max)Ізольованих* згрупованих ізольованих

26-28 тижнів 4,0 (2,0-5,0) 0 (0-1,0) 0 (0-1,0) 10,04 (1,03-11,84)
28-31 тиждень 16,0 (0-45,0) 0 (0-9,0) 0 (0-1,0) 2,41 (0-27,6)

32-33 тижні 26,0 (0-44,0) 2,0 (0-6,0) 0 (0-1,0) 1,55 (0-26,2)
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34-36 тижнів 31,0 (0-46,0) 2,0 (0-9,0) 0 (0-2,0) 1,35 (0-28,2)
Примітка. * – достовірність відмінностей відповідних показників груп дітей (р<0,05, підрахунок критерію Kruskal- Wallis)

Обговорення
Кишкові звуки мають багатообіцяючий потенціал 

як неінвазивний метод діагностики. У нещодавньому 
систематичному огляді [14] зроблено висновок, що 
комп’ютеризований аналіз звуків кишечника є пер-
спективним у галузі діагностичної та прогностичної га-
строентерології. Дослідження мають бути зосереджені 
на створенні системи, яка не лише ефективно записує 
кишкові шуми, але й точно інтерпретує результати. 
Використовуючи цю систему, можна створити велику 
базу даних для нормальних і патологічних звуків ки-
шечника, щоб підвищити точність комп’ютерної ін-
терпретації [1, 14].

Незважаючи на обмежені знання про генез кишко-
вих шумів, фоноентерограми застосовували при різ-
них станах, у тому числі, і в контексті догляду за но-
вонародженими [1, 13]. Недоношені немовлята мають 
незрілу травну систему та схильні до різноманітних 
шлунково- кишкових захворювань [1]. Рентгенологічні 
методи, незважаючи на те, що вони дуже специфічні, 
затримують час встановлення діагнозу та не можуть ви-
користовуватися для моніторингу шлунково- кишкового 
тракту. Дослідження показали високу точність кишко-
вих звуків у діагностиці ранніх стадій розвитку НЕК, 
а також для визначення відповідного часу для ентераль-
ного харчування [13, 15].

Вважають, що поява кишкових звуків є наслідком 
багатьох компонентів: міоелектричної активності ки-
шечника, перистальтики кишечника, передачі енер-
гії між вмістом просвіту, кількості повітря в просвіті 
кишечника, типу скорочень. Найбільш вивченою є 
перистальтика, яка включає скоординовані кругові та 
поздовжні скорочення, маятникові та сегментаційні 
скорочення [6,15].

Згідно опублікованих досліджень, можна надати 
наступну структурно- функціональну характеристику 
різним звукам кишечника. Шлунок є найактивнішим 
місцем вироблення звуку кишечника, наступною є 
товста кишка, а потім тонка кишка [1]. Ізольований 
звук – гучний звук, описаний як «лопання бульбашок», 
який виникає внаслідок того, що частота перисталь-
тики шлунку та розслаблення пілоричного сфінктера 
не збігаються, що призводить до ударів їжі об закритий 
сфінктер. Перистальтичні хвилі виникають приблизно 
3 рази на хвилину або кожні 20 секунд [1]. Тож, збіль-
шення кількості ізольованих звуків, як зі збільшенням 
ПКВ, так і з появою здатності до ЕХ, скоріше за все, 
є відображенням покращення перистальтики шлунку 
у передчасно народжених дітей. Тоді, можливо, змен-
шення кількості ізольованих звуків після їжі є проявом 
певної узгодженості між перистальтикою шлунку та 
розслабленням пілоричного сфінктера.

Згруповані звуки можуть бути проявом активності 
тонкого та товстого кишечника. Кишкові шуми, які ви-
никають із тонкої кишки, мають відмінні риси, а саме: 
патерн – повільне підвищення та поступове затихання, 
або повільне підвищення з піком та раптовим знижен-

ням, або різке підвищення та поступове зниження; 
ритм – кожен шум кишечника триває від двох до трьох 
секунд, причому кілька звуків виникають в одному 
місці протягом кількох хвилин; інтенсивність – гучні 
звуки [1]. Рухи в проксимальному відділі товстої кишки 
пояснюються двома теоріями, а саме, антиперисталь-
тикою та мішечними коливаннями. Їжа, що рухається 
від клубової кишки до сліпої кишки, діє як подразник, 
який змушує сліпу кишку скорочуватися та утворю-
вати сліпий мішок, який тимчасово перешкоджає про-
суванню їжі, створюючи зону високого тиску. Завдяки 
цьому градієнту тиску їжа штовхається назад до сліпої 
кишки, і вона вдаряється по ілеоцекальному клапану, 
створюючи таким чином звук. Це явище називається 
антиперистальтикою. Виникає звук, який описується 
як безперервний тріск і булькання [1].

Як зазначалось раніше, у новонароджених з ПКВ 
28-31 тиждень та ПКВ 32-33 тиждень у разі можливо-
сті проведення ЕХ кількість згрупованих звуків була 
достовірно вищою порівняно з дітьми, які не годува-
лися, відповідного ПКВ.

Нижчі показники інтервалів між КШ в групі ново-
народжених з ПКВ 28-31 тиждень, які годувались, ско-
ріше за все, є відображенням кращої перистальтичної 
активності кишечника.

Тривалі звуки, скоріше за все, являють собою збірне 
поняття, коли декілька різних звуків накладаються на 
один одного і так формується один тривалий звук, який 
рідко реєструється під час записів.

Висновки
Отже, оцінка КШ може бути специфічним марке-

ром здорового та життєздатного кишечника. Зокрема, 
зростання кількості ізольованих та згрупованих звуків 
кишечника, а також зменшення інтервалів між звуками 
відзначається у недоношених немовлят з готовністю 
до ЕХ, на відміну від дітей з непереносимістю ЕХ. 
Збільшення ПКВ також супроводжується збільшенням 
кількості ізольованих звуків під час спостереження. Ми 
припускаємо, що безперервний кількісний моніторинг 
звуків кишечника у новонароджених може мати клі-
нічну користь у надзвичайно недоношених немовлят 
і у доношених немовлят із групи високого ризику, які 
мають ризик дисфункції кишечника.

Ймовірно, існують інші комбінації КШ, підтипи 
КШ, які можна виявити, змінивши умови дослідження. 
Подальше вивчення характеристик цих КШ у вигляді 
автоматизованого аналізу кишкового звуку (запис киш-
кового звуку та аналіз форми хвилі) мають потенціал 
для клінічного застосування в оцінці новонароджених 
з непереносимістю ЕХ, особливо у вкрай недоноше-
них немовлят.

Окрім того слід зазначити, що оцінка шлунково- 
кишкового тракту новонародженої дитини є багатоком-
понентним процесом, крім аускультації для визначення 
перистальтики кишечника необхідний ретельний клі-
нічний огляд живота та додаткові методи дослідження, 
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і, як наслідок, вивчення діагностичної значущості КШ 
в контексті конкретних клінічних проблем.

Джерела фінансування. Це дослідження на мо-
мент виконання не отримало зовнішнього фінансування.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про від-
сутність конфлікту інтересів
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CHARACTERISTICS OF BOWEL SOUNDS IN PRETERM INFANTS OF DIFFERENT 
POST-CONCEPTIONAL AGE

T. Mavropulo, A. Khorosh

Dnipro State Medical University
(Dnipro, Ukraine)

Summary.
Assessment of the intestinal status of preterm infants is key to early diagnosis of potentially dangerous conditions. Decreased or 

absent bowel sounds during a short period of observation may indicate serious conditions such as sepsis or necrotizing enterocolitis 
(NEC) in newborns. The method of detecting bowel sounds using an electronic stethoscope can be used to obtain visual waveforms, 
which leads to increased objectivity in the analysis of bowel sounds. However, there are currently insuffi  cient data to characterize normal 
bowel sound activity in preterm infants requiring enteral nutrition.

The purpose  of our study was to investigate the characteristics of bowel sounds obtained by electronic auscultation in preterm 
infants as a function of postconceptual age (PCA) and enteral feeding status.

Materials and methods. A prospective study of premature infants was performed. Inclusion criteria: gestational age (GA) of 
newborns 24-32 weeks, birth weight up to 1500 g. Exclusion criteria: confi rmed intestinal diseases that would contraindicate long-term 
enteral nutrition (EN), including congenital anomalies of the gastrointestinal tract, NEC stages 2A-3B; congenital malformations of other 
organs and chromosomal anomalies; critical condition of the child requiring vasopressor support. The fi rst group included 16 children 
who received EN in increasing volume (from 10 ml/kg/day to 160 ml/kg/day). The second group included 9 neonates who did not 
receive EN due to temporary contraindications. Children required invasive or noninvasive lung ventilation, total or partial parenteral 
nutrition. Electronic auscultation of bowel sounds was performed with a 3M™ Littmann® CORE 2 Digital Stethoscope. The study was 
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performed between 30 and 120 minutes before and after the administration of enteral milk through a nasogastric tube, or once daily if 
the infant was not enterally fed. A continuous 60-second recording of bowel sounds was obtained, digitally recorded, manually counted, 
and reviewed for patterns of bowel sounds. The bowel sounds obtained were classifi ed according to the classifi cation of Siok Siong 
Ching and Yih Kai Tan. The following types of sounds were identifi ed: isolated, grouped, and prolonged. The interval between sounds 
was determined by the time between the end of one sound and the beginning of the next. Recordings were analyzed in terms of PCA: 
26-28 weeks, 28-31 weeks, 32-33 weeks, 34-36 weeks.

Results. We analyzed 23 recordings of bowel sounds from the group of children who did not receive EN. In 4 cases (17.4 %) no 
bowel sounds were recorded, in 16 cases (69.6 %) only isolated sounds were recorded, in 3 cases (13.0 %) isolated and grouped sounds 
were recorded. No prolonged bowel sounds were recorded in the group. The mean interval between sounds was 9.63±2.04 seconds 
(Me - 8.68 seconds). In the group of neonates receiving EN at the time of examination before feeding (49 recordings), in 11 cases 
(22.4 %) only isolated sounds were recorded, in 36 cases (73.5 %) isolated and grouped sounds were recorded, in 2 cases (4.1 %) sounds 
of all types were recorded. The mean interval between sounds was 2.10±0.27 seconds (Me - 1.55 seconds). During the post-feeding 
examination (47 recordings), in 14 cases (29.8 %) only isolated sounds were recorded, in 30 cases (63.8 %) isolated and grouped sounds 
were recorded, in 3 cases (6.4 %) sounds of all types were recorded. The mean interval between sounds was 2.93±0.42 seconds (IQR – 
1.76 seconds). In neonates at 28-31 weeks gestational age who were enterally fed, the number of isolated bowel sounds detected was 
signifi cantly higher (compared to the group of neonates who were not fed), as was the number of grouped sounds. The interval between 
bowel sounds was signifi cantly longer in the group of neonates who were not fed. In neonates with PCA at 32-33 weeks, the number 
of isolated and grouped sounds was signifi cantly higher than in neonates who were not breastfed. In the group of infants with a PCA of 
34-36 weeks, the number of isolated sounds was also signifi cantly higher. A signifi cant diff erence was found in the number of isolated 
sounds before and after feeding and in the duration of the interval between sounds. When the data were analyzed without regard to 
PCA, there was a signifi cant decrease in the number of isolated sounds after eating from 29.4±1.49 to 24.5±1.89 and an increase in the 
duration of the interval between sounds from 2.10±0.27 to 2.93±0.42. In the general observation group, with an increase in PCA, there 
was a signifi cant increase in the frequency of recording isolated sounds, changes in other indicators in our study were not signifi cant.

Conclusions. Accurate assessment of bowel sounds serves as a specifi c marker of a healthy and viable bowel. In particular, an increase 
in the number of isolated and grouped sounds, as well as a decrease in the intervals between sounds, is noted in premature infants ready 
for enteral feeding, as opposed to infants with feeding intolerance. An increase in PCA is also associated with an increase in the number 
of isolated sounds during observation. We believe that quantitative monitoring of neonatal bowel sounds may be of clinical benefi t in 
preterm infants at risk for bowel dysfunction.

Key words: Bowel Sounds; Auscultation; Electronic Stethoscope; Enteral Feeding; Preterm Infants; Gestational Age; Post-
conceptional Age.
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ОСОБЛИВОСТІ ДОЗРІВАННЯ 
БІОЕЛЕКТРИЧНОЇ АКТИВНОСТІ ГОЛОВНОГО 
МОЗКУ У ПЕРЕДЧАСНО НАРОДЖЕНИХ 
ДІТЕЙ ЗА ДАНИМИ АМПЛІТУДНО-
ІНТЕГРОВАНОЇ ЕЛЕКТРОЕНЦЕФАЛОГРАФІЇ

Резюме
Сучасні реалії незалежної України асоційовані з багатьма викликами внаслідок вторгнення сусідньої країни- 

агресора. Відповідно національним статистичним даним чисельність новонароджених дітей у 2023 році зменшилася на 
31,05 % порівняно з 2021 роком при збільшенні частоти народження дітей з малою масою тіла, у тому числі передчасно 
народжених, з 5,99 до 6,09 %.

Одним з органів- мішеней, які вражаються внаслідок несприятливого впливу різноманітних патологічних анте-, інтра- 
та постнатальних факторів на тлі морфо- функціональної незрілості систем органів, є центральна нервова система. 
Амплітудно- інтегрована електроенцефалографія (аЕЕГ) є сучасним методом тривалого моніторингу функції головного 
мозку у новонароджених із можливістю одночасного безперервного відеоспостереження. Основні покази до проведення 
даного методу дослідження у передчасно народжених дітей включають: 1) оцінку церебральної функції та ступеню 
церебрального пошкодження при гіпоксично- ішемічній енцефалопатії або асфіксії при народженні (часто у поєднанні 
з лікувальною гіпотермією); 2) оцінку циклічності фаз «сну-неспання»; 3) розпізнавання судом; 4) оцінку зрілості церебральної 
функції. Інтерпретацію результатів аЕЕГ слід проводити з урахуванням «фізіологічних» норм для різного гестаційного віку.

Мета дослідження  – вивчити особливості дозрівання біоелектричної активності головного мозку у передчасно 
народжених дітей за даними амплітудно- інтегрованої електроенцефалографії.

Матеріал та методи дослідження. Дослідження проведено в межах спільної бюджетної науково- дослідної роботи 
кафедри педіатрії, неонатології та перинатальної медицини та кафедри акушерства і гінекології Буковинського 
державного медичного університету на тему: «Удосконалення напрямків надання допомоги вагітним, новонародженим та 
дітям раннього віку в умовах воєнного та післявоєнного часу в Україні» (КПКВК 2301020, термін виконання 2024-2026 рр.).

Проведено комплексне клініко- параклінічне обстеження 62 дітей, які народилися раніше фізіологічного терміну 
гестації (до повних 37 тижнів) та яким було проведено 131 дослідження з використанням методу аЕЕГ. Запис проводився 
за допомогою амплітудно- інтегрованого електроенцефалографу «Симплекс ЕЕГ-ЦМФ» (ТОВ «УКРМЕДСПЕКТР», м. 
Харків, Україна) або електроенцефалографічного комп’ютерного комплексу «BRAINTEST» (ТОВ НВП «DX-СИСТЕМИ», 
м. Харків, Україна). Для стратифікації ступеня тяжкості порушення біоелектричної активності головного використана 
система класифікації для аЕЕГ за L. Hellström- Westas.

Дослідження виконане із дотриманням «Правил етичних принципів проведення наукових медичних досліджень за 
участю людини», затверджених Гельсінською декларацією (1964-2013 рр.), ICH GCP (1996 р.), Директиви ЄЕС № 609 
(від 24.11.1986 р.), наказу МОЗ України № 690 від 23.09.2009 р. та підтверджено висновком Комісії з питань біомедичної 
етики Буковинського державного медичного університету (Протокол № 1 від 21.09.2023 р.). На проведення досліджень 
було отримано письмову згоду батьків новонароджених дітей.

Для статистичного аналізу результатів використано ліцензовані програми Statistica (StatSoft Inc., Version 7), 
Microsoft Excell (AtteStat, Version 12.5) та MedCalc Software Ltd (Version 22.021).

Результати дослідження. При аналізі 131 запису аЕЕГ у передчасно народжених дітей встановлено, що фоновий патерн 
безперервного нормального вольтажу (Continuous Normal Voltage, CNV) спостерігався у 39,7 % випадків, переривчастого 
нормального вольтажу (Discontinuous Normal Voltage, DNV) – у 27,5 % випадків, «Спалах- пригнічення» (Burst Suppression, 
BS) – у 24,4 % випадків, низького вольтажу (Low Voltage, LV) – у 5,3 % випадків, неактивного фонового патерну (Flat Trace, 
FT) – у 3,1 % випадків. У ході дослідження встановлено зворотні кореляційні залежності ступеня тяжкості патерну 
аЕЕГ (від CNV до FT) з гестаційним віком новонароджених (r = – 0,63, p < 0,0001), постконцептуальним віком (r = –0,53, 
p < 0,0001), оцінкою за шкалою Апгар наприкінці першої (r = –0,46, p = 0,0002) та п’ятої (r = –0,49, p < 0,0001) хвилин 
життя; позитивні кореляційні залежності – з внутрішньошлуночковими крововиливами ІІ-ІV ступенів (r = 0,57, p < 0,0001) 
та тривалістю штучної вентиляції легень (r = 0,67, p < 0,0001). Продемонстровано прямі кореляційні залежності фаз 
«сну-неспання» на аЕЕГ у передчасно народжених дітей з гестаційним віком (r = 0,43, p = 0,0005) і постконцептуальним 
віком (r = 0,49, p < 0,0001) та їх формування після досягнення 32 тижнів гестації. Діагностовано електроенцефалографічні 
судоми у 12,9 % випадків, що дозволило призначити своєчасну, патогенетично обґрунтовану протисудомну терапію.

Запропоновано критерії патологічної аЕЕГ у передчасно народжених дітей з перинатальною патологією, 
зокрема: патерни низького вольтажу (Low Voltage, LV) та неактивний фоновий патерн (Flat Trace, FT) у дітей любого 
гестаційного та постконцептуального віку; патерн «Спалах- пригнічення» (Burst Suppression, BS) у дітей з гестаційним 
або постконцептуальним віком більше 32 тижнів; патерн переривчастого нормального вольтажу (Discontinuous 
Normal Voltage, DNV) у дітей з гестаційним або постконцептуальним віком більше 36 тижнів; відсутність фаз «сну-
неспання» у дітей гестаційним або постконцептуальним віком більше 32 тижнів; судомні графоелементи у дітей 
любого гестаційного та постконцептуального віку.

Висновки. 1. Проведення аЕЕГ є обов’язковим методом моніторингу біоелектричної активності головного мозку 
у пацієнтів відділень інтенсивної терапії новонароджених, основними завданнями якої є ідентифікація основного патерну, 
визначення фаз «сну-неспання» та встановлення електроенцефалографічних судом. 2. У передчасно народжених дітей оцінку 
результатів аЕЕГ необхідно проводити з урахуванням фізіологічних особливостей дозрівання головного мозку залежно від 
гестаційного віку при народженні та постконцептуального віку на момент проведення обстеження, а також тяжкості 
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соматичної патології та складності терапевтичних втручань. 3. Передчасно народжені діти, у яких встановлені вище 
зазначені критерії, повинні бути обов’язково включенні до програми катамнестичного спостереження та раннього втручання 
з метою своєчасної діагностики, профілактики та лікування наслідків пошкодження центральної нервової системи.

Ключові слова: передчасно народжена дитина; гестаційний вік; постконцептуальний вік; амплітудно- 
інтегрована електроенцефалографія; поверхневий сон; глибокий сон; судомні графоелементи.

Вступ
Сучасні реалії незалежної України асоційовані 

з багатьма викликами внаслідок вторгнення сусідньої 
країни- агресора, у тому числі, з негативним приростом 
населення на тлі зменшення народжуваності, збільшення 
смертності, міграції та еміграції, погіршенням репродук-
тивного здоров’я тощо [Жилка, 2024]. Відповідно націо-
нальним статистичним даним чисельність новонародже-
них дітей у 2023 році зменшилася на 31,05 % порівняно 
з 2021 роком при збільшенні частоти народження дітей 
з малою масою тіла з 5,99 до 6,09 %, частоти народже-
них хворими і захворівших новонароджених – з 196,93 
до 269,47 ‰ та рівня ранньої неонатальної смертності – 
з 2,94 до 3,0 % за аналогічний період [Анікін, 2024]. 
Група дітей з малою масою тіла, яка включає і народже-
них раніше фізіологічного терміну гестації, має високий 
ризик формування як перинатальної патології в неона-
тальному періоді, так й інвалідизації у подальшому [Bell 
EF, 2022; McGowan, 2022; Знаменська, 2024].

Одним з органів- мішеней, які вражаються внаслідок 
несприятливого впливу різноманітних патологічних 
анте-, інтра- та постнатальних факторів, є центральна 
нервова система (ЦНС). На даний момент науковцями 
та клініцистами усього світу обговорюються дві теорії 
щодо особливостей дозрівання ЦНС у передчасно на-
роджених дітей. З одного боку, анатомічна та функціо-
нальна незрілість головного мозку за умов передчасного 
народження поглиблюють негативний вплив бактеріаль-
ної або вірусної материнської та/або нозокоміальної ін-
фекції, гіпоксії/асфіксії, плацентарної дисфункції, агре-
сивної медикаментозної терапії на процеси його постна-
тального функціонування. З іншого боку, впровадження 
сучасних перинатальних технологій та розвиток системи 
нейророзвивального підходу сприяють більш ранній 

стимуляції дозрівання ЦНС у дітей, які народилися пе-
редчасно, під впливом зовнішніх подразників та при-
значених медикаментів (зокрема, кофеїну) [Deshpande, 
2022; Rees, 2022; Song, 2023; Štuikienė K, 2024].

Однією з основних вимог Національної служби 
здоров’я України щодо закупівлі медичних послуг 
відповідно до пакету «Медична допомога новона-
родженим у складних неонатальних випадках» є на-
явність амплітудно- інтегрованого електроенцефало-
графу [https://contracting.nszu.gov.ua/kontraktuvannya/
kontraktuvannya-2024-1699952970/vimogi-pmg-2024]. 
Амплітудно- інтегрована електроенцефалографія 
(аЕЕГ) – метод тривалого моніторингу функції голов-
ного мозку пацієнтів, при якому сигнал ЕЕГ фільтру-
ється, масштабується та стискається у часі. Рекомен-
довано проводити запис аЕЕГ з одночасним безпе-
рервним відеоспостереженням за новонародженим 
[Бабінцева, 2023; Lucena MH, 2024].

Основні показання до проведення аЕЕГ у новона-
роджених дітей включають: 1) оцінку церебральної 
функції та ступеня церебрального пошкодження при 
гіпоксично- ішемічній енцефалопатії або асфіксії при 
народженні (часто у поєднанні з лікувальною гіпо-
термією); 2) оцінку циклічності фаз «сну-неспання»; 
3) розпізнавання судом; 4) оцінку зрілості церебраль-
ної функції у передчасно народжених дітей [Schettler, 
2012; Lee, 2020; Hochberg, 2022].

Оцінка церебральної фонової активності за даними 
аЕЕГ проводиться за допомогою простого розпізна-
вання візуальних образів відповідно до існуючих ша-
блонів. На рис. 1 представлена сучасна класифікація 
основних патернів аЕЕГ, яка є загальновизнаною та 
використовується для всіх груп пацієнтів [Toet M. C. 
et al., 1999; Thoresen M. et al., 2010].

Рис. 1. Основні патерни амплітудно- інтегрованої ЕЕГ [Toet M. C. et al., 1999; Thoresen M. et al., 2010]
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Для стратифікації ступеня тяжкості порушення бі-
оелектричної активності головного мозку у пацієн-
тів використовують систему класифікації для aEEG 
за L. Hellström- Westas, яка включає ідентифікацію: 
1)  фонового патерну безперервного нормального воль-
тажу (Continuous Normal Voltage, CNV), 2)  фонового 
патерну переривчастого нормального вольтажу 
(Discontinuous Normal Voltage, DNV), 3) фонового па-
терну «Спалах- пригнічення» (Burst Suppression, BS), 
4) фонового патерну низького вольтажу (Low Voltage, LV), 
5) неактивного фонового патерну (Flat Trace, FT), а також 
6) судомних графоелементів [Hellström- Westas L, 2006].

Необхідно пам’ятати, що інтерпретацію результатів 
аЕЕГ у передчасно народжених дітей слід проводити 
з урахуванням «фізіологічних» норм для різного гес-
таційного віку [Richardson J, 2020; Deshpande, 2022; 
Variane, 2022; Deshpande, 2023].

З практичної точки зору необхідно дотримуватися 
суворих технічних умов запису аЕЕГ та інтерпретації 
отриманих результатів, щоб гарантувати високу діа-
гностичну якість та безпечність для найменших па-
цієнтів. Фундаментальна роль належить добре підго-
товленому медичному персоналу, а відповідне сучасне 
обладнання повинно бути доступним цілодобово у від-
діленнях інтенсивної терапії новонароджених (ВІТН).

Мета дослідження – вивчити особливості до-
зрівання біоелектричної активності головного мозку 
передчасно народжених дітей за даними амплітудно- 
інтегрованої електроенцефалографії.

Матеріал та методи дослідження. Досліджен-
ня проведено в межах науково- дослідної роботи кафе-
дри педіатрії, неонатології та перинатальної медицини 
та кафедри акушерства і гінекології Буковинського 
державного медичного університету на тему «Удоско-
налення напрямків надання допомоги вагітним, ново-
народженим та дітям раннього віку в умовах воєнного 
та післявоєнного часу в Україні» (КПКВК 2301020, 
термін виконання 2024-2026 рр.).

У ході наукової роботи проведено комплексне 
клініко- параклінічне обстеження 172 новонароджених 
дітей, яким було здійснено 317 записів аЕЕГ. Діти от-
римували лікування та подальше виходжування у ліку-
вальних закладах – клінічних базах кафедри педіатрії, 
неонатології та перинатальної медицини та кафедри 
акушерства гінекології Буковинського державного ме-
дичного університету: КНП «Чернівецький обласний 
перинатальний центр» та пологовий будинок КНП 
«Центральна міська клінічна лікарня» (м. Чернівці). 
Дослідження проведено після початку повномасштаб-
ного вторгнення країни- агресора у період з березня 
2022 року по березень 2024 року.

Відповідно до терміну народження дітей було сфор-
мовано дві групи обстеження: І групу склали 62 дітей, 
які народилися раніше фізіологічного терміну гестації 
(до повних 37 тижнів) та яким було проведено 131 за-
пис аЕЕГ; ІІ групу – 110 доношених новонароджених, 
яким було здійснено 186 записів аЕЕГ. У даній статті 
представлено статистичні результати обстеження пе-
редчасно народжених дітей.

Для вивчення біоелектричної активності головного 
мозку неонатальних пацієнтів проводився запис аЕЕГ за 
допомогою амплітудно- інтегрованого електроенцефало-
графу «Симплекс ЕЕГ-ЦМФ» (ТОВ « УКРМЕДСПЕКТР», 
м. Харків, Україна) або електроенцефалографічного 
комп’ютерного комплексу «BRAINTEST» (ТОВ НВП 
«DX-СИСТЕМИ», м. Харків, Україна).

Для стратифікації ступеня тяжкості порушення біое-
лектричної активності головного мозку у пацієнтів вико-
ристана система класифікації для aEEG за L. Hellström- 
Westas з ідентифікацією 1) фонового патерну безпе-
рервного нормального вольтажу (Continuous Normal 
Voltage, CNV), 2) фонового патерну переривчастого 
нормального вольтажу (Discontinuous Normal Voltage, 
DNV), 3) фонового патерну «Спалах- пригнічення» 
(Burst Suppression, BS), 4) фонового патерну низького 
вольтажу (Low Voltage, LV), 5) неактивного фонового 
патерну (Flat Trace, FT) [Hellström- Westas L, 2006].

Дослідження виконане з дотриманням «Правил 
етичних принципів проведення наукових медичних 
досліджень за участю людини», затверджених Гельсін-
ською декларацією (1964-2013 рр.), ICH GCP (1996 р.), 
Директиви ЄЕС № 609 (від 24.11.1986 р.), наказу 
МОЗ України № 690 від 23.09.2009 р. та підтверджено 
висновком Комісії з питань біомедичної етики Буковин-
ського державного медичного університету.

Для статистичного аналізу результатів використано 
ліцензовані програми Statistica (StatSoft Inc., Version 7), 
Microsoft Excell (AtteStat, Version 12.5) та MedCalc 
Software Ltd (Version 22.021). Процедури, логіка та 
інтерпретація отриманих результатів математично- 
статистичного аналізу базувалися на загально прийнятих 
положеннях медичної та біологічної статистики. За умов 
нормального розподілу величин (критерій Шапіро- Уілка 
> 0,05) застосовано параметричні методи статистики 
з розрахунком середньої арифметичної величини (М) 
та похибки репрезентативності середньої величини (m). 
Для вивчення кореляційних залежностей між показни-
ками з нормальним розподілом застосовано кореляційний 
аналіз з визначенням коефіцієнту кореляції Пірсона (r), 
його 95 % довірчого інтервалу та значення р. Графічне 
зображення кореляційних залежностей між показниками 
представлено за допомогою діаграм розсіювання.

Результати дослідження та їх обговорення
Статистичний аналіз отриманих результатів до-

слідження засвідчив, що 62 дітей народилися раніше 
фізіологічного терміну гестації. Середній гестаційний 
вік при народженні склав 32,21 ± 0,35 тижнів, маса 
тіла – 1751,93 ± 71,3 г, довжина тіла – 41,96 ± 0,51 см. 
Середня оцінка за шкалою Апгар наприкінці першої 
хвилини життя склала 4,61 ± 0,18 балів, наприкінці 
п’ятої хвилини – 5,82 ± 0,14 балів, наприкінці десятої 
хвилини – 6,15 ± 0,12 балів.

Структура основної та супутньої патології у перед-
часно народжених дітей була представлена наступними 
нозологічними одиницями: респіраторний дистрес- 
синдром у 30 дітей (48,4 % випадків), ранній неона-
тальний сепсис у 11 дітей (17,7 %), асфіксія важкого 
ступеня при народженні у 13 дітей (20,9 %), асфіксія 
помірного ступеня при народженні у 44 дітей (70,9 %), 
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некротизуючий ентероколіт у 12 дітей (19,3 %), вну-
трішньошлуночкові крововиливи ІІ-IV ступенів у 12 ді-
тей (19,3 %), гемодинамічно значима відкрита артері-
альна протока у 8 дітей (12,9 %), неонатальна гіпоглі-
кемія у 33 дітей (53,2 %), мала маса тіла до терміну 
гестації у 5 дітей (8,0 %) тощо. Слід відмітити, що 
у 14 передчасно народжених дітей (22,5 % випадків) 
спостерігалися клінічні судоми, у зв’язку з чим діти 
отримували протисудомну медикаментозну терапію.

У ході дослідження проведена оцінка результатів 
аЕЕГ у пацієнтів відділень інтенсивної терапії, які на-
родилися передчасно, та вивчено кореляційні залежно-
сті її основних характеристик з гестаційним віком (ГВ) 
дітей при народженні та постконцептуальним віком 
(ПКВ) на момент проведення обстеження, а також по-

казниками, які характеризують перебіг неонатального 
періоду та інтенсивність отриманого лікування.

Так, при аналізі 131 запису аЕЕГ у передчасно народ-
жених дітей встановлено, що фоновий патерн безперерв-
ного нормального вольтажу (Continuous Normal Voltage, 
CNV) спостерігався у 39,7 % випадків, переривчастого 
нормального вольтажу (Discontinuous Normal Voltage, 
DNV) – у 27,5 % випадків, «Спалах- пригнічення» (Burst 
Suppression, BS) – у 24,4 % випадків, низького вольтажу 
(Low Voltage, LV) – у 5,3 % випадків, неактивного фоно-
вого патерну (Flat Trace, FT) – у 3,1 % випадків.

У ході даної наукової роботи встановлено зворотні 
кореляційні залежності між патернами аЕЕГ та геста-
ційним віком при народженні (рис. 2), постменструаль-
ним віком на момент проведення обстеження (рис. 3).

              
Рис. 2, 3. Діаграми розсіювання кореляційних залежностей патернів аЕЕГ та ГВ (1), ПКВ (2) дітей

Слід звернути увагу, що фоновий патерн «Спалах- 
пригнічення» (Burst Suppression, BS) превалював у дітей, 
які народилися у терміні гестації до 31-32 тижня. Патерни 
переривчастого нормального вольтажу (Discontinuous 
Normal Voltage, DNV) та безперервного нормального 
вольтажу (Continuous Normal Voltage, CNV) з однаковою 
частотою зустрічалися у дітей з ГВ 32-35 тижнів. Фоновий 
патерн безперервного нормального вольтажу (Continuous 
Normal Voltage, CNV) також домінував у дітей, які наро-
дилися у терміні гестації 36-37 тижнів. Патерн низького 
вольтажу (Low Voltage, LV) та неактивний фоновий па-
терн (Flat Trace, FT) були діагностовані у дітей різного 
ГВ та оцінені як абсолютно патологічні патерни у пе-
редчасно народжених дітей. Наявність патерну «Спалах- 
пригнічення» (Burst Suppression, BS) у пізніх передчасно 
народжених дітей також, ймовірно, вказує на наявність 
патологічної церебральної активності у пацієнтів ВІТН.

З клінічної точки зору неонатальних інтенсивіс-
тів більше цікавить характер залежностей патернів 
аЕЕГ та ПКВ дітей, що опосередковано демонструє 
якість дозрівання біоелектричної активності головного 
мозку у постнатальному періоді [Štuikienė K, 2024]. 
Так, фоновий патерн «Спалах- пригнічення» (Burst 
Suppression, BS) діагностовано у передчасно народ-
жених дітей до досягнення ними ПКВ 31-32 тижня. 
Формування патерну переривчастого нормального 
вольтажу (Discontinuous Normal Voltage, DNV) відмі-
чено вже з 28 тижнів ПКВ до досягнення 36 тижнів 
ПКВ. Патерн безперервного нормального вольтажу 
(Continuous Normal Voltage, CNV) домінував у дітей, 
починаючи з 33-34 тижнів ПКВ. Аналогіно з ГВ, па-
терн низького вольтажу (Low Voltage, LV) та неактив-
ний фоновий патерн (Flat Trace, FT) в любому ПКВ та 

патерн «Спалах- пригнічення» (Burst Suppression, BS) 
у дітей після досягнення 32 тижнів ПКВ можуть бути 
критеріями патологічної біоелектричної активності го-
ловного мозку передчасно народжених дітей.

Враховуючи важливість впливу гострої постнаталь-
ної адаптації, якості надання та об’єму первинної реа-
німаційної допомоги на подальший перебіг постнаталь-
ного життя найменших пацієнтів та функціонування 
центральної нервової системи, нами вивчено кореляційні 
залежності патернів аЕЕГ та оцінки за шкалою Апгар 
наприкінці першої та п’ятої хвилин життя (рис. 4, 5).

Необхідно відмітити, що наприкінці першої хви-
лини життя у передчасно народжених дітей оцінка за 
шкалою Апгар 4 бали та менше асоційована з фоновим 
патерном «Спалах- пригнічення» (Burst Suppression, 
BS); при оцінці 5 балів з однакової частотою у дітей 
формувалися патерни «Спалах- пригнічення» (Burst 
Suppression, BS), переривчастого нормального вольтажу 
(Discontinuous Normal Voltage, DNV) та безперервного 
нормального вольтажу (Continuous Normal Voltage, 
CNV); при оцінці 6 балів та вище – домінував патерн 
безперервного нормального вольтажу (Continuous 
Normal Voltage, CNV). Також встановлено, якщо на-
прикінці п’ятої хвилини життя оцінка за шкалою Апгар 
склала 5 балів та менше, у дитини в подальшому форму-
вався патерн «Спалах- пригнічення» (Burst Suppression, 
BS); 6 балів – патерни «Спалах- пригнічення» (Burst 
Suppression, BS), переривчастого нормального вольтажу 
(Discontinuous Normal Voltage, DNV) та безперервного 
нормального вольтажу (Continuous Normal Voltage, 
CNV) з однаковою частотою; 7 балів та вище – прева-
лював патерн безперервного нормального вольтажу 
(Continuous Normal Voltage, CNV).
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Рис. 4, 5. Діаграми розсіювання кореляційних залежностей патернів аЕЕГ та оцінки за шкалою 

Апгар наприкінці першої (1), п’ятої (2) хвилин життя

При детальному аналізі основної та супутньої па-
тології у передчасно народжених дітей виявлена пряма 
кореляційна залежність між патернами аЕЕГ та вну-
трішньошлуночковими крововиливами (ВШК) ІІ-IV 
ступенів (рис. 6). При цьому, домінуючим патерном 
у передчасно народжених дітей з даною патологією 
був патерн «Спалах- пригнічення» (Burst Suppression, 
BS), у незначної кількості пацієнтів відмічено як аб-
солютно патологічний патерн низького вольтажу (Low 
Voltage, LV), так і фізіологічний патерн для передчасно 
народжених дітей – патерн переривчастого нормаль-
ного вольтажу (Discontinuous Normal Voltage, DNV).

Аналіз комплексного лікування пацієнтів ВІТН 
засвідчив пряму кореляційну залежність між па-
тернами аЕЕГ та тривалістю інвазивної штучної 
вентиляції легень (ШВЛ), що продемонстровано 
на рис. 7. Патерн «Спалах- пригнічення» (Burst 
Suppression, BS) домінував у дітей, які потребували 
тривалої ШВЛ (довше 5 діб), патерн переривчастого 
нормального вольтажу (Discontinuous Normal Voltage, 
DNV) відмічався у дітей на ШВЛ до 5 діб, патерн 
безперервного нормального вольтажу (Continuous 
Normal Voltage, CNV) – у дітей при відносно корот-
кочасній ШВЛ (до 3 діб).

 

                       
Рис. 6. Діаграми розсіювання кореляційних 
залежностей патернів аЕЕГ та ВШК ІІ-IV ст.

Рис. 7. Діаграми розсіювання кореляційних 
залежностей патернів аЕЕГ та тривалості ШВЛ

Однією з основних характеристик, які необхідно 
оцінювати при інтерпретації результатів аЕЕГ у но-
вонароджених дітей, є формування фаз «активного/
поверхневого сну» (Active Sleep, AS) та «спокійного/
глибокого сну» (Quiet Sleep, QS), які також носять 
назву «фази сну-неспання» (SWC). За даними літера-
тури ідентифікація даних фаз за допомогою аЕЕГ роз-
починається з 29-30 тижня гестації в умовно здорових 
передчасно народжених дітей [Han Y, 2020; Deshpande 
P, 2022]. Частота випадків сформованих фаз «сон-не-
спання» у дітей представленої гестаційної групи з пе-
ринатальною патологією залежно від ПКВ за результа-
тами нашого дослідження представлено на рисунку 8.

Слід відмітити, що графічні критерії початкової ди-
ференціації фаз «сну-неспання» на аЕЕГ відмічалися 
у дітей, які народилися після 32 тижня гестації, з пре-
валюванням даного патерну аЕЕГ лише в групі пізніх 
передчасно народжених дітей (34-36 тижнів гестації). 
При оцінці динаміки формування фаз «сну-неспання» 

по мірі постнатального дозрівання дітей також вста-
новлено, що ознаки диференціації з’являються після 
32 тижня ПКВ, а абсолютне превалювання чітко сфор-
мованих фаз сну – лише при досягненні терміну по-
ношеності (37-38 тижнів). Відповідні графічні зобра-
ження кореляційних залежностей представлено на 
рисунках 9 та 10.

Критично важливою діагностичною функцією 
аЕЕГ є верифікація судомних графічних елементів, 
що допомагає своєчасно ідентифікувати електроенце-
фалографічні судоми та прийняти рішення щодо при-
значення протисудомної терапії [Rakshasbhuvankar A, 
2020; Doandes FM, 2023; MacDarby]. За результатами 
проведеного дослідження різноманітні судомні графо-
елементи у передчасно народжених дітей, які отриму-
вали лікування у ВІТН, були діагностовано в 12,9 % 
випадків записів аЕЕГ. При цьому, електроенцефало-
графічні судоми спостерігалися у дітей до досягнення 
ними 35 тижнів ПКВ (рис. 11).
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Рис. 8. Частота випадків сформованих (SWC +) та несформованих (SWC -) фаз «сну-неспання» 
у передчасно народжених дітей залежно від ПМВ

 

                  
Рис. 9, 10. Діаграми розсіювання кореляційних залежностей частоти ідентифікації 

фаз «сну-неспання» на аЕЕГ та ГВ (1), ПМВ (2) дітей

Рис. 11. Діаграми розсіювання кореляційних залежностей частоти ідентифікації судомних 
графоелементів на аЕЕГ та ПКВ дітей

Таким чином, результати дослідження надали мож-
ливість сформувати патологічні критерії аЕЕГ у перед-
часно народжених дітей з перинатальною патологією:

– патерни низького вольтажу (Low Voltage, LV) та 
неактивний фоновий патерн (Flat Trace, FT) у дітей 
любого ГВ та ПКВ;

– патерн «Спалах- пригнічення» (Burst Suppression, 
BS) у дітей з ГВ або ПМВ більше 32 тижнів;

– патерн переривчастого нормального вольтажу 
(Discontinuous Normal Voltage, DNV) у дітей з ГВ або 
ПМВ більше 36 тижнів;

– відсутність фаз «сну-неспання» у дітей з ГВ або 
ПМВ більше 32 тижнів;

– судомні графоелементи у дітей любого ГВ та ПКВ.

Висновки
1. Проведення аЕЕГ є обов’язковим методом 

моніторингу біоелектричної активності головного 
мозку пацієнтів відділень інтенсивної терапії ново-
народжених, основними завданнями якої є іденти-
фікація основного патерну, визначення фаз «сну-не-
спання» та встановлення електроенцефалографічних 
судом.

2. У передчасно народжених дітей оцінку резуль-
татів аЕЕГ необхідно проводити з урахуванням фізі-
ологічних особливостей дозрівання головного мозку 
залежно від ГВ при народженні та ПКВ на момент 
проведення обстеження, а також тяжкості соматичної 
патології та складності терапевтичних втручань.



РЕЗУЛЬТАТИ ДИСЕРТАЦІЙНИХ ТА НАУКОВО-ДОСЛІДНИХ РОБІТ

45

3. Встановлено зворотні кореляційні залежності 
ступеня тяжкості патерну аЕЕГ (від CNV до FT) з ГВ 
(r = –0,63, p < 0,0001), ПКВ (r = –0,53, p < 0,0001), оцін-
кою за шкалою Апгар наприкінці першої (r = –0,46, 
p = 0,0002) та п’ятої (r = –0,49, p < 0,0001) хвилин 
життя; позитивні кореляційні залежності – з ВШК 
ІІ-ІV ступенів (r = 0,57, p < 0,0001) та тривалістю ШВЛ 
(r = 0,67, p < 0,0001).

4. Продемонстровано прямі кореляційні залежності 
фаз «сну-неспання» на аЕЕГ у передчасно народжених 
дітей з ГВ (r = 0,43, p = 0,0005) і ПКВ (r = 0,49, p < 0,0001) 
та їх формування після досягнення 32 тижнів гестації.

5. Діагностовано електроенцефалографічні судоми 
у 12,9 % випадків записів аЕЕГ у передчасно народже-
них дітей, що надало можливість своєчасно призначити 
патогенетично обґрунтовану протисудомну терапію.

6. Запропоновано критерії патологічної аЕЕГ у пе-
редчасно народжених дітей з перинатальною патоло-

гією: патерни низького вольтажу (Low Voltage, LV) та 
неактивний фоновий патерн (Flat Trace, FT) у дітей лю-
бого ГВ та ПКВ; патерн «Спалах- пригнічення» (Burst 
Suppression, BS) у дітей з ГВ або ПКВ більше 32 тиж-
нів; патерн переривчастого нормального вольтажу 
(Discontinuous Normal Voltage, DNV) у дітей з ГВ або 
ПКВ більше 36 тижнів; відсутність фаз «сну-неспання» 
у дітей з ГВ або ПКВ більше 32 тижнів; судомні гра-
фоелементи у дітей любого ГВ та ПКВ.

7. Передчасно народжені діти, у яких встановлені 
вище зазначені критерії, повинні бути обов’язково вклю-
ченні у програму катамнестичного спостереження та ран-
нього втручання з метою своєчасної діагностики, профі-
лактики та лікування наслідків пошкодження ЦНС.

Конфлікт інтересів: відсутній.

Джерела фінансування: бюджетне фінансування.
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PECULIARITIES OF MATURATION OF BIOELECTRICAL ACTIVITY OF THE BRAIN IN PREMATURE 
INFANTS ACCORDING TO AMPLITUDE-INTEGRATED ELECTROENCEPHALOGRAPHY

A. G. Babintseva, Yu. D. Hodovanets

Bukovinian State Medical University
(Chernivtsi, Ukraine)

Summary.
The modern realities of independent Ukraine are associated with many challenges due to the invasion of a neighboring aggressor 

country. According to national statistics, the number of newborns in 2023 decreased by 31.05 % compared to 2021, while the incidence 
of low birth weight babies, including premature births, increased from 5.99 % to 6.09 %.

The central nervous system is one of the target organs affected by adverse effects of various pathological ante-, intra- and 
postnatal factors against the background of morphological and functional immaturity of organ systems. Amplitude- integrated 
electroencephalography (aEEG) is a modern method of long-term monitoring of brain function in newborns with the possibility of 
simultaneous continuous video monitoring. The main indications for this research method in premature infants include 1) assessment 
of cerebral function and degree of cerebral damage in hypoxic- ischemic encephalopathy or birth asphyxia (often in combination with 
therapeutic hypothermia); 2) assessment of sleep-wake cycle; 3) detection of seizures; 4) assessment of the maturity of cerebral function. 
Interpretation of aEEG results should be based on «physiological» norms for diff erent gestational ages.

The aim of the study is to investigate the peculiarities of the maturation of bioelectrical activity of the brain in premature infants 
according to the data of amplitude- integrated electroencephalography.

Materials and methods. A comprehensive clinical and paraclinical examination of 62 children born before the physiological 
gestational age (up to 37 weeks) was conducted, and 131 studies were performed using the aEEG method. Recording was performed 
with an amplitude- integrated electroencephalograph «EEG-CMF Simplex» (UKRMEDSPECTOR LLC, Kharkiv, Ukraine) or an 
electroencephalographic computer complex «BRAINTEST» (DX-SYSTEMS LLC, Kharkiv, Ukraine). For stratifi cation of the severity 
of the disorder of bioelectrical activity of the brain the classifi cation system for aEEG according to L. Hellström- Westas was used.

The study was conducted in accordance with the «Rules of Ethical Principles for Scientifi c Medical Research Involving Human 
Subjects» approved by the Declaration of Helsinki (1964-2013), ICH GCP (1996), EEC Directive 609 (dated 24.11.1986), Order of the 
Ministry of Health of Ukraine No. 690 dated 23.09.2009 and confi rmed by the conclusion of the Commission on Biomedical Ethics of 
the Bukovinian State Medical University (Protocol No. 1 dated 21.09.2023). Written informed consent was obtained from the parents 
of the newborns.

For statistical analysis of the results the licensed programs Statistica (StatSoft Inc., version 7), Microsoft Excell (AtteStat, version 
12.5) and MedCalc Software Ltd (version 22.021) were used.

The study was conducted within the framework of the joint budget research work of the Department of Pediatrics, Neonatology 
and Perinatal Medicine and the Department of Obstetrics and Gynecology of the Bukovinian State Medical University on the topic: 
«Improvement of the areas of care for pregnant women, newborns and infants in war and post-war conditions in Ukraine» (KPKVK 
2301020, implementation period 2024-2026).

Results of the study. The analysis of 131 AEG recordings in preterm infants revealed that the background pattern of continuous 
normal voltage (CNV) was observed in 39.7 % of cases, discontinuous normal voltage (DNV) – in 27.5 % of cases, burst suppression 
(BS) – in 24.4 % of cases, low voltage (LV) – in 5.3 % of cases, inactive background pattern (fl at trace, FT) – in 3.1 % of cases. The study 
found inverse correlations between the severity of the aEEG pattern (from CNV to FT) and gestational age of the newborns (r = – 0.63, 
p < 0.0001), postconceptional age (r = –0.53, p < 0.0001), Apgar score at the end of the fi rst (r = –0. 46, p = 0.0002) and fi fth (r = –0.49, 
p < 0.0001) minutes of life; positive correlation with intraventricular hemorrhage grade II-IV (r = 0.57, p < 0.0001) and duration of 
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mechanical ventilation (r = 0.67, p < 0.0001). Direct correlations between the sleep-wake phases and the aEEG were demonstrated in 
preterm infants with gestational age (r = 0.43, p = 0.0005) and postconceptional age (r = 0.49, p < 0.0001) and their formation after 
32 weeks of gestation. Electroencephalographic seizures were diagnosed in 12.9 % of cases, allowing timely anticonvulsant therapy.

The criteria for pathological aEEG in preterm infants with perinatal pathology are proposed, in particular: Low voltage (LV) and 
inactive background pattern (fl at trace, FT) in children of any gestational or postconceptional age; burst suppression (BS) pattern in 
children of gestational or postconceptional age greater than 32 weeks; discontinuous normal voltage (DNV) pattern in children of 
gestational or postconceptional age greater than 36 weeks; absence of sleep-wake phases in children of gestational or postconceptional 
age greater than 32 weeks; seizure graph elements in children of any gestational or postconceptional age.

Conclusions. 1. The aEEG is a mandatory method of monitoring the bioelectrical activity of the brain in patients in neonatal 
intensive care units, the main tasks of which are to identify the main pattern, to determine the sleep-wake phases, and to detect 
electroencephalographic seizures. 2. In premature infants, the evaluation of aEEG results should be performed with regard to the 
physiological characteristics of brain maturation depending on the gestational age at birth and postconceptional age at the time of 
examination, as well as the severity of somatic pathology and the complexity of therapeutic interventions. 3. Premature infants meeting 
the above criteria should be included in the program of monitoring and early intervention for early diagnosis, prevention and treatment 
of the consequences of damage to the central nervous system.

Key words: Preterm Infants; Gestational Age; Postconceptional Age; Amplitude- Integrated Electroencephalography; Surface 
Sleep; Deep Sleep; Convulsive Graph Elements.
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ПОРУШЕННЯ СИСТЕМИ ТРАВЛЕННЯ 
У ПЕРЕДЧАСНО НАРОДЖЕНИХ ДІТЕЙ 
ПРИ ПЕРИНАТАЛЬНІЙ ПАТОЛОГІЇ: ФАКТОРИ 
РИЗИКУ, ЧУТЛИВІСТЬ ТА СПЕЦИФІЧНІСТЬ 
ЛАБОРАТОРНИХ ПОКАЗНИКІВ

Резюме
За даними ВООЗ, щороку передчасно народжується від 9 до 16 % немовлят. Однією з основних причин неонатальної 

захворюваності та смертності є передчасне народження, з яким пов’язані коротко- та довгострокові наслідки для 
фізичного та нервово- психічного розвитку, а також ранній старт хронічних захворювань. Незрілість розвитку впливає 
на системи органів, викликаючи їх пошкодження під час перинатального та неонатального періодів.

Запалення кишечника, яке представляє підвищену активність кишкових нейтрофілів, а також втрату білка, 
супроводжується високим рівнем маркерів кишкового запалення та виступає важливим фактором затримки росту 
в дитинстві. Незрілість кишечника і пов’язаний з цим підвищений ризик захворюваності та харчової непереносимості 
у передчасно народжених дітей роблять вибір відповідного ентерального харчування надзвичайно важливим.

Мета дослідження. Проаналізувати фактори ризику порушень функціонального стану кишечника при перинатальній 
патології, а також результати клініко- лабораторних досліджень у передчасно народжених дітей для визначення 
чутливості та специфічності показників з метою можливості їх використання у практичній медицині.

Матеріали і методи дослідження. Проведено комплексне клініко- параклінічне обстеження 91 передчасно 
народженої дитини, у яких відмічались клінічні прояви перинатальної патології середнього та важкого ступеню 
з ознаками порушень функціонального стану системи травлення (І група, термін гестації 29 (0/7) – 36 (6/7) тижнів) 
та 57 умовно здорових новонароджених (II група, термін гестації 35 (0/7) – 36 (6/7). Загальна кількість обстежених 
дітей склала 148 осіб. Критерії включення: новонароджені в терміні гестації 25-36 (6/7) тижнів, маса тіла від 500 до 
2500 г, наявність інформованої згоди батьків на участь у клінічному дослідженні. Критерії виключення: термін гестації 
< 25 тижнів та ≥ 37 тижнів, маса тіла < 500 г та ≥ 2500 г, наявність вроджених вад розвитку та септичних станів, 
відсутність інформовано згоди батьків на участь у клінічному дослідженні.

Дослідження копрофільтрату у дітей груп спостереження, зокрема визначення рівнів α-1-антитрипсину, PMN-
еластази, альбуміну, фекального кальпротектину та фекальної еластази-1 було проведено за допомогою ензим-
зв’язаного імуносорбентного методу (ELISA) на базі Німецько- Української лабораторії «БУКІНМЕД» (м. Чернівці, 
Україна) з використанням реактивів фірми «Immundiagnostic AG» (Німеччина).

Дослідження виконувалися із дотриманням основних положень GCP (1996 рік), Конвенції Ради Європи про права людини 
та біомедицину (від 4 квітня 1997 р.), Гельсінської декларації Всесвітньої медичної асоціації про етичні принципи проведення 
наукових медичних досліджень за участю людини (1964-2008 рр.), наказу МОЗ України № 690 від 23.09.2009 р. (із змінами, 
внесеними згідно з Наказом Міністерства охорони здоров’я України № 523 від 12.07.2012 р.). Дослідження схвалено Комісією 
з питань біомедичної етики Буковинського державного медичного університету (протокол № 2 від 9.02.2015 року).

Статистична обробка отриманих даних проведена з використанням пакету програмного забезпечення 
«STATISTICA» (StatSoft Inc., USA, Version 10), програми MedCalc Software (Version 16.1). з розрахунком відношення шансів 
коефіцієнту ексцесу (Chi-squared), коефіцієнту співвідношення шансів (КСШ, Odds ratio, OR), 95 % довірчого інтервалу 
(95 % Confidence Interval, CI), статистично значимі відмінності між групами дослідження було враховано при 
значенні р<0,005. За допомогою MedCalc Software (Version 16.1) було проведено аналіз ROC-кривих (Receiver Operating 
Characteristic Curve – операційних характеристичних кривих), AUROC (Area Under ROC) – площа під операційною 
характеристичною кривою, а також чутливості (ЧТ, Sensitivity) та специфічності (СП, Specifi city).

Дисертаційна робота виконувалась в межах науково- дослідних робіт кафедри педіатрії, неонатології та 
перинатальної медицини Буковинського державного медичного університету на тему: «Удосконалення напрямків 
прогнозування, діагностики і лікування перинатальної патології у новонароджених та дітей раннього віку, оптимізація 
схем катамнестичного спостереження та реабілітації» (Державний реєстраційний номер 0115U002768, термін виконання 
2015 р. – 2019 р.) та «Хронобіологічні й адаптаційні аспекти та особливості вегетативної регуляції при патологічних 
станах у дітей різних вікових груп» (Державний реєстраційний номер 0122U002245, термін виконання 2020 р. – 2024 р.).

Результати дослідження. Обтяжений фон екстрагенітальної та акушерсько- гінекологічної материнської патології 
має значний вплив на ризик формування важкої перинатальної патології у передчасно народжених дітей. На порушення 
функціонального стану кишечника впливає ряд факторів, які за умов розвитку перинатальної патології призводять 
до непереносимості харчування. Підвищення проникності слизової оболонки кишечника та порушення його цілісності 
внаслідок місцевого запалення спричиняє транслокацію патогенної та умовно- патогенної мікрофлори до кров’яного русла. 
Присутність місцевого запального процесу та ендокринної недостатності підшлункової залози провокує порушення процесів 
пристінкового всмоктування. Використання специфічних, чутливих та малоінвазивних показників надасть змогу своєчасно 
прогнозувати дисфункцію кишечника та розвиток харчової інтолерантності у новонароджених при перинатальній патології.

Висновки.
1. Причинами порушень системи травлення у передчасно народжених дітей при перинатальної патології є 

реалізація несприятливого впливу комплексу антенатальних, перинатальних та постнатальних факторів.
2. Визначення критеріїв харчової інтолерантності у передчасно народжених дітей при порушенні функціонального 

стану травної системи надасть змогу підвищити ефективність лікувально – діагностичних заходів в неонатальному періоді.
Ключові слова: новонароджений; система травлення; порушення харчової толерантності; чинники ризику; 

лабораторна діагностика.
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Вступ
За даними ВООЗ, щороку передчасно народжу-

ється від 9 до 16 % немовлят [1-2]. Однією з основних 
причин неонатальної захворюваності та смертності є 
передчасне народження [3], з яким пов’язані коротко- 
та довгострокові наслідки для фізичного та нервово- 
психічного розвитку, а також ранній старт хронічних 
захворювань [1].Незрілість організму дитини при на-
родженні має негативний вплив на функціонування 
систем органів в період постнатальної адаптації, спри-
чиняє їх пошкодження за умов реалізації перинаталь-
них факторів ризику [4].

Функціональні гастроінтестинальні розлади (ФГІР) 
посідають одне з провідних місць серед патології 
шлунково- кишкового тракту (ШКТ) у дітей. На даний 
момент недостатньо вивчені основні патогенетичні 
ланки їх формування, умови переходу в органічну 
патологію [5].Запалення кишечника, яке супроводжу-
ється підвищеною активністю кишкових нейтрофілів, 
втратою білка та високим рівнем маркерів кишкового 
запалення, виступає важливим фактором затримки 
росту в дитинстві [6]. Незрілість кишечника та пов’я-
заний з цим підвищений ризик захворюваності та хар-
чової непереносимості у передчасно народжених дітей 
(ПНД) роблять надзвичайно важливим вибір відповід-
ного ентерального харчування.

Незважаючи на значну кількість наукових публіка-
цій, спрямованих на вивчення порушень функціональ-
ного стану кишечника, на сьогодні нажаль немає до-
казаних високочутливих та специфічних маркерів для 
діагностики харчової інтолерантності у ПНД.

Мета дослідження: Проаналізувати фактори ри-
зику порушень функціонального стану кишечника при 
перинатальній патології, а також результати клініко- 
лабораторних досліджень у передчасно народжених 
дітей для визначення чутливості та специфічності по-
казників з метою можливості їх використання у прак-
тичній медицині.

Матеріали та методи дослідження
Проведено  аналіз  обмінних  карт  вагітних 

(Ф № 113/о), історій пологів (Ф № 096/о) та історій 
розвитку новонароджених (Ф № 112/о) у 148 ПНД, які 
перебували на лікуванні у відділенні інтенсивної те-
рапії новонароджених (ВІТН) КНП «Міський клініч-
ний пологовий будинок № 2» м. Чернівці, впродовж 
2014-2018 рр. Формування груп дослідження було 
проведено відповідно до наявності ознак перинаталь-
ної патології. І групу склали 91 ПНД з гестаційним 
віком (ГВ) 29 (0/7) – 36 (6/7) тижнів, які мали клінічні 
прояви перинатальної патології середнього та важкого 
ступеню з ознаками порушень функціонального стану 
кишечника; II групу – 57 умовно здорових ПНД з ГВ 
35 (0/7) – 36 (6/7) тижнів. Критерії включення у дослі-
дження: діти, народжені у терміні гестації 25-36 (6/7) 
тижнів, маса тіла до 2500 г, наявність інформованої 
згоди батьків на участь у клінічному дослідженні. 
Критерії виключення: термін гестації дітей при народ-
женні < 25 тижнів та ≥ 37 тижнів, маса тіла ≥ 2500 г, 
наявність вроджених вад розвитку, відсутність інфор-

мованої згоди батьків на участь дитини у клінічному 
дослідженні.

Оцінка загального стану дітей при народженні 
здійснювалась за загальноприйнятими методиками. 
Визначення відповідності ознак морфо- функціональної 
зрілості гестаційному віку при народженні проводили 
за шкалою Баллард та перцентильними таблицями. 
Важкість стану новонароджених визначалась з ураху-
ванням особливостей адаптації за шкалою Апгар на 
1-й та 5-й хвилинах життя та подальшого динамічного 
клініко- лабораторного спостереження. Клінічна оцінка 
функціонального стану системи травлення проводи-
лась за класичними методиками з урахуванням вікових 
особливостей періоду новонародженості.

Перелік додаткових лабораторних показників, які 
використовувалися у дослідженні, включали: рівень 
α-1-антитрипсину (А1АТ), PMN-еластази, альбу-
міну, фекального кальпротектину (ФК) та фекальної 
еластази-1 (ФЕ-1) у копрофільтраті дітей за допомогою 
ензим-зв’язаного імуносорбентного методу (ELISA), 
реактиви фірми «Immundiagnostic AG» (Німеччина) на 
базі Німецько- Української лабораторії «БУКІНМЕД» 
(м. Чернівці, Україна).

Дослідження виконувалися із дотриманням ос-
новних положень GCP (1996 рік), Конвенції Ради 
 Європи про права людини та біомедицину (від 4 квітня 
1997 р.), Гельсінської декларації Всесвітньої медичної 
асоціації про етичні принципи проведення наукових ме-
дичних досліджень за участю людини (1964-2008 рр.), 
наказу МОЗ України № 690 від 23.09.2009 р. (із змі-
нами, внесеними згідно з Наказом Міністерства охо-
рони здоров’я України № 523 від 12.07.2012 р.). Дослі-
дження схвалено Комісією з питань біомедичної етики 
Буковинського державного медичного університету 
(протокол № 2 від 9.02.2015 року).

Статистична обробка отриманих даних проведена 
з використанням пакету програмного забезпечення 
«STATISTICA» (StatSoft Inc., USA, Version 10), про-
грами MedCalc Software (Version 16.1). Порівняння 
кількісних показників із нормальним розподілом 
проведено з використанням t-критерію Стьюдента. 
Різницю параметрів вважали статистично значущою 
при р<0,05. Оцінка відмінностей якісних ознак між 
дослідними групами була проведена з використанням 
програмного забезпечення MedCalc (Statistical software 
package for biomedical research, 2023) з розрахунком 
відношення шансів, коефіцієнту ексцесу (Chi-squared), 
коефіцієнту співвідношення шансів (КСШ, Odds 
ratio, OR), 95 % довірчого інтервалу (95 % Confi dence 
Interval, CI), статистично значимі відмінності між 
групами дослідження було враховано при значенні 
р<0,005. За допомогою MedCalc Software (Version 16.1) 
було проведено аналіз ROC-кривих (Receiver Operating 
Characteristic Curve – операційних характеристичних 
кривих), AUROC (Area Under ROC) – площа під опе-
раційною характеристичною кривою, а також чутливо-
сті (ЧТ, Sensitivity) та специфічності (СП, Specifi city).

Дисертаційна робота виконувалась в межах наукової 
тематики кафедри педіатрії, неонатології та перинаталь-
ної медицини Буковинського державного медичного уні-
верситету: НДР на тему «Удосконалення напрямків про-
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гнозування, діагностики і лікування перинатальної па-
тології у новонароджених та дітей раннього віку, опти-
мізація схем катамнестичного спостереження та реабі-
літації» (Державний реєстраційний номер 0115U002768, 
термін виконання 01.2015 р. – 12.2019 р.); НДР на тему: 
«Хронобіологічні й адаптаційні аспекти та особливості 
вегетативної регуляції при патологічних станах у дітей 
різних вікових груп» (Державний реєстраційний номер 
0122U002245, термін виконання 01.2020 р. – 12.2024 р.)

Результати дослідження та їх обговорення
Відповідно до порівняльної оцінки антропометрич-

них показників дітей дослідних груп при народженні, 
середня маса тіла була 1809,34±437,36 г у І групі та 
2266,1±232,98 г у ІІ групі; довжина тіла складала 
відповідно до груп спостереження – 42,8±2,97 см 
та 45,5±1,30. В обох групах переважали хлопчики: 
І група – 49 хлопчиків (53,85 %), ІІ групи – 32 хлопчики 
(56,14 %), дівчат було відповідно 46,15 % та 43,86 %.

Аналіз гестаційного віку (ГВ) новонароджених груп 
спостереження показав, що у І групі 25 (27,5 %) дітей 
народилося в терміні гестації 29 (0/7) – 31 (6/7) тижні, 
з масою тіла при народженні ≤ 1500 грам; 35 (38,5 %) 
дітей – на 32 (0/7) – 34 (6/7) тижні гестації, з масою тіла 
1501-2000 г; та 31 (34,1 %) новонароджений – з ГВ 35 
(0/7) – 36 (6/7) тижнів, з масою тіла при народженні 
2001-2499 г. Серед новонароджених ІІ групи усі 57 
дітей народилися у терміні гестації 35 (0/7) – 36 (6/7) 
тижнів. Середня оцінка за шкалою Апгар на 1-й та 5-й 
хвилинах життя у дітей І групи становила 5,530,97 та 
6,730,80 бали; у новонароджених ІI групи – відповідно 
6,90±0,59 та 7,67±0,58 бали.

Проаналізувавши дані анамнезу, соматичну та гі-
некологічну патології у матерів новонароджених груп 
спостереження, особливості перебігу вагітності та по-
логів було встановлено комплекс перинатальних фак-
торів ризику щодо порушень функціонального стану 
кишечника у ПНД, які представлені у таблиці 1.

Таблиця 1

Дані анамнезу, екстрагенітальної, акушерсько- гінекологічної патології у матерів дітей дослідних груп, n (%)

Показники І група
(n=91)

ІІ група
(n=57)

Перша вагітність 28 (30,77 %) 26 (45,61 %)
Повторна вагітність 63 (69,23 %) 31 (54,39 %)
Перші пологи 35 (38,46 %) 29 (50,88 %)
Повторні пологи 56 (61,54 %) 28 (49,12 %)
Природні пологи 29 (31,87 %)* 28 (49,12 %)
Операція кесарева розтину 62 (68,13 %)* 29 (50,88 %)
Ургентний кесарев розтин 16 (17,58 %) 4 (7,02 %)
Екстрагенітальна патологія
Захворювання серцево- судинної системи 53 (58,24 %) 41 (71,92 %)
Анемія ІІ-ІІІ ступеня 9 (9,89 %) 1 (1,75 %)
Захворювання шлунково- кишкового тракту 23 (25,27 %) 15 (26,32 %)
Захворювання ендокринної системи 39 (42,86 %)* 13 (22,81 %)
Захворювання сечовидільної системи 49 (53,85 %)* 21 (36,84 %)
Хронічна гінекологічна патологія 48 (52,75 %)* 20 (35,09 %)
Контамінація умовно- патогенною мікрофлорою 55 (60,44 %)* 13 (22,81 %)
Ускладнення перебігу даної вагітності
Загроза переривання вагітності на різних термінах 47 (51,65 %) 24 (42,11 %)
Гестоз 25 (27,47 %)* 6 (10,53 %)
Плацентарна дисфункція 28 (30,77 %) 12 (21,05 %)
Істміко- цервікальна недостатність 10 (10,98 %) 2 (3,5 %)
Обтяжений акушерський анамнез 68 (74,72 %)* 29 (50,87 %)
Перинатальні втрати в анамнезі 17 (18,68 %)* 2 (3,5 %)
Ускладнення пологів
Дистрес плоду, що загрожує життю 16 (17,58 %) 5 (8,77 %)
Патологія прикріплення плаценти і пуповини 28 (30,77 %)* 4 (7,02 %)
Передчасний розрив навколоплідних оболонок 36 (39,56 %) 23 (40,35 %)
Маткова кровотеча 10 (10,99 %) 3 (5,26 %)
Примітка: * – вірогідна відмінність у порівнянні з контролем, p<0,05.

Таким чином, статистично значимими факторами 
ризику щодо народження дітей з клінічними ознаками 
перинатальної патології, в комплексі яких порушення 
функціонального стану кишечника, є:

1) Соматичний та акушерсько- гінекологічний ана-
мнез матері::

- Захворювання ендокринної системи (КСШ 2,54, 
95 % ДІ 1,20-5,35, р= 0,0143);

- Захворювання сечовидільної системи (КСШ 
2,00, 95 % ДІ 1,02-3,94, р=0,0451);

- Хронічна гінекологічна патологія (КСШ 2,07, 
95 % ДІ 1,04-4,09, р=0,0372);
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- Контамінація умовно- патогенною мікрофлорою 
(УПМ) (КСШ 5,17, 95 % ДІ 2,45-10,92, р<0,0001);

- Обтяжений акушерсько- гінекологічний анамнез 
матері (КСШ 2,85, 95 % ДІ 1,41-5,76, р=0,0034

- Перинатальні втрати в анамнезі (КСШ 6,32, 95 % 
ДІ 1,40-28,49, р=0,0165);

2) Особливості перебігу вагітності та пологів:
- Гестози (КСШ 3,22, 95 % ДІ 1,23-8,43, р=0,0173);
- Патологія прикріплення плаценти і пуповини 

КСШ 5,89, 95 % ДІ 1,94-17,86, р=0,0017);
- Пологи шляхом операції кесарева розтину (КСШ 

0,48, 95 % ДІ 0,25-0,96, р=0,0371).
Обтяжений фон екстрагенітальної та акушерсько- 

гінекологічної патології матері має суттєвий вплив 
на ризик формування важкої перинатальної патоло-
гії у ПНД, у тому числі, порушення функцій системи 
травлення.

Аналізуючи перебіг нозологічної патології у но-
вонароджених слід відмітити, що у 43 дітей (47,25 %) 
І дослідної групи спостерігались клінічні прояви важ-
ких дихальних розладів (ДР), у 27 дітей (29,67 %) – по-
мірні ДР та у 21 дитини (23,07 %) відмічались ДР лег-
кого ступеню. Асфіксію помірного та важкого ступеня 
було діагностовано у 25 випадках (27,47 %). У 2 випад-
ках (2,20 %) у дітей були виявлені ознаки діабетичної 
фетопатії, антенатальне ураження плоду діагностовано 
у 13 дітей (14,29 %).

Неврологічна симптоматика була представлена 
гіпоксично- ішемічним ураженням центральної нер-
вової системи (ГІУ ЦНС) у 80 випадках (87,91 %), 
при цьому у 64 дітей (70,33 %) спостерігався синдром 
пригнічення; у 2 випадках (2,20 %) судомний синдром. 
У 45 дітей даної групи (49,45 %) при проведенні ней-
росонографії (НСГ) було виявлено ознаки субепенди-
мального крововоливу (СЕК) І-ІІ ст., у 8 новонарод-
жених (8,79 %) були ознаки внутрішньошлуночкового 
крововиливу (ВШК) ІІІ-ІV ст., у 6 дітей (6,59 %) – оз-
наки гідроцефального синдрому. У 9 новонародже-
них (9,86 %) виявлені клінічні ознаки набряку мозку, 
у 2 дітей було встановлено мозкову кому (2,20 %). 
Усі діти мали ознаки морфо- функціональної незріло-
сті. У 6 новонароджених (6,59 %) було лабораторно 
підтверджено неонатальну гіпоглікемію. У 42 дітей 
(46,15 %) спостерігалися клінічні прояви синдрому 
поліорганної недостатності (СПОН), з них у 29 дітей 
(31,87 %) відмічалось ураження серцево- судинної 
системи, геморагічний синдром – у 11 дітей (12,09 %), 
анемічний синдром – у 12 дітей (13,19 %). У 84 випад-
ках у новонароджених була загроза реалізації внутріш-
ньоутробного інфікування (92,30 %). 29 дітей (31,85 %) 
народилося від багатоплідної вагітності.

Групу порівняння (ІІ група) склали 57 умовно здо-
рових ПНД дітей з ГВ при народженні 35 (0/7) – 36 
(6/7) тижнів. Усі діти мали задовільний стан при на-
родженні та сприятливий перебіг раннього неонаталь-
ного періоду.

У 81 (89,01 %) випадках у новонароджених, поряд 
з іншою клінічною симптоматикою, у дітей I групи 
було виявлено суттєве зниження толерантності до 
їжі. Клінічними ознаками порушень ентерального 

засвоєння їжі були: зригування і стаз у 64 випадках 
(70,33 %); парез кишечника із затримкою відходження 
меконію та перехідних випорожнень у 57 випадках 
(62,64 %); метеоризм – у 43 випадках (47,25 %). Зага-
лом у 42 новонароджених (46,16 %), які мали важкі 
форми перинатальної патології, спостерігалися стійкі 
та тривалі прояви дисфункції травної системи, що 
розцінювалося як один з проявів синдрому поліорган-
ної недостатності (СПОН).

У ході дослідження у новонароджених були вивчені 
деякі фекальні біомаркери, які підтверджували пору-
шення функціонального стану кишечника при перина-
тальній патології. У тому числі, досліджено рівень ФК, 
який є гетерокомплексним кальцій- та цинкзв’язуючим 
білком, належить до сімейства білків S100, володіє бак-
терицидною, фунгіцидною дією, має імуномодулюючі 
властивості, виконує певні регуляторні функції при 
запальних реакціях[7-9].Білок міститься у цитозолі 
нейтрофілів, макрофагів, моноцитів, епітеліоцитів. ФК 
вивільняється з активованих нейтрофілів при пошко-
дженні та потрапляє в фекальні маси, відображаючи 
трансепітеліальну міграцію гранулоцитів до просвіту 
кишки, є маркером інтестинального запалення, дозво-
ляючи диференціювати функціональні та запальні за-
хворювання кишечника [2, 9, 10].ФК міститься в ріди-
нах організму в концентраціях, пропорційних ступеню 
запалення, що дозволяє використовувати його у якості 
біомаркеру кишкового запалення [11, 12]. Сам ФК 
безпосередньо не пошкоджує тканини [13]. За даними 
літератури, трансепітеліальна міграція, накопичення 
та активація гранулоцитів, розташованих у кишковій 
стінці, вивільняє запальні білки у просвіт ШКТ, що 
призводить до збільшення концентрації ФК [14] та 
єознакою запальної патології кишечника [15].

Підвищення рівня альбуміну, згідно даних літе-
ратури, є одним з визначальних факторів дисфункції 
кишечника. Показник свідчить про порушення проце-
сів пристінкового всмоктування та є показником під-
вищеної проникливості кишкової стінки що, у свою 
чергу, призводить до транслокації з просвіту кишеч-
ника в кровотік умовно- патогенної мікрофлори та ен-
дотоксинів [2,16,17]. Результати досліджень свідчать, 
що порушення цілісності кишкового бар’єру внаслідок 
запалення призводить до запальної ексудації насиченої 
білками рідини через змінений епітелій, та як наслідок, 
до витоку і втрати білка [2,18].

Значущим фактором при дослідженні функціональ-
ного стану кишечника є показник PMN-eластази, яка 
є сериновою протеазою (29,5 кДа), що вивільняється 
з азурофільних гранулах нейтрофілів внаслідок їх ак-
тивації як медіатор запалення, відображаючи актив-
ність захворювання.[13,19]. Протеаза секретується 
в активній формі з гранулоцитів, регулюючи запальні 
та імунні реакції, діє разом з активими формами кисню, 
сприяючи розпад мікроорганізмів, поглинутих лізосо-
мами [20]. При запаленні певна кількість білків, які 
продукуються нейтрофілами, виділяється у просвіт 
кишечника [19]. PMN-eластаза вважається ефективною 
у знищенні патогенів, проте вона не здатна відрізнити 
клітини господаря від бактеріальних мішеней [21], 
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тому надмірне її вивільнення із гранулоцитів призво-
дить до значного пошкодження епітелію кишечника 
в місці запалення [2,22].

Визначення показника А1АТ є також рекомендова-
ним при дослідженні ентеральної дисфункції у дітей. 
А1АТ є первинним інгібітором серинових протеаз, 
білком гострої фази, який забезпечує 90 % антие-
ластазної активності, секретується під час запалення, 
знижуючи протеолітичну активність PMN-еластази 
у місці запалення. Це основна антипротеаза, що ней-
тралізує надлишок протеаз, пригнічує хемотаксис 
і адгезію нейтрофілів, інгібує вивільнення прозапаль-
них цитокінів з активованих гранулоцитів, погли-
нає активні форми кисню, виконуючи важливу роль 
в протизапальній відповіді [2,13,21,23].Синтезується 
А1АТ переважно в ендоплазматичному ретикулумі 
печінки, поліморфноядерними нейтрофілами, альве-
олярними макрофагами, моноцитами, ентероцитами 
та клітинами Панета. Білок добре проникає в тканини, 
повертається разом зі зв’язаною протеазою у кров’яне 
русло, де піддається дії інших інгібіторов та ретикуло- 
ендотеліальної системи, виконуючи таким чином 
транспортну функцію [2,17,23].Зростання його рівня 

призводить до пригнічення активності протеолітич-
них ферментів [17,24].

Однією з основних причин ентеральної дисфункції 
в періоді новонародженості, зокрема розвитку синдро-
мів мальдигестії та мальабсорбції є екзокринна недо-
статність підшлункової залози (ЕНПЗ), коли відміча-
ється зменшення кількості та/або активності панкре-
атичних ферментів до рівня, який є недостатнім для 
підтримання нормального процесу травлення [2,25]. 
ФЕ вважається специфічною для підшлункової залози 
сериновою ендопептидазою, яка перетравлює пептиди 
на аланін, гліцин і залишки серину, а також каталізує 
гідроліз природного еластину [2,26]. ФЕ мінімально 
розкладається під час проходження через шлунково- 
кишковий тракт і хімічно стабільна у фекаліях [2,27].

З урахуванням вище зазначеного щодо важливо-
сті вказаних критеріїв при дослідженнях ентеральної 
дисфункції, нами вивчено можливості використання їх 
у новонароджених дітей, враховуючи показники чут-
ливості та специфічності. Отримані дані ROC-кривих 
вищенаведених показників, з урахуванням отриманої 
чутливості та специфічності у ПНД груп спостере-
ження наведено на діаграмі 1 та таблиці 2.

Діаграма 1. Сумарний аналіз ROC-кривих лабораторних показників у новонароджених 
груп спостереження

Таблиця 2

Аналіз ROC- кривих лабораторних показників у новонароджених груп спостереження

Показник AUC Станд. похибка р 95 % ДІ ЧТ, % СП, %

ФК 0,998 0,00256 <0,0001 0,953-1,000 98,04 100,00

Альбумін 0,999 0,00141 <0,0001 0,955-1,000 100,00 97,06
PMN-

eластаза 0,948 0,0279 <0,0001 0,877-0,984 92,16 100,00

А1АТ 0,922 0,0273 <0,0001 0,844-0,969 74,51 100,00
ФЕ-1 0,947 0,0213 <0,0001 0,876-0,984 78,43 100,00

Узагальнюючи отримані результати аналізу 
ROC-кривих у новонароджених груп порівняння можна 
зазначити, що дані показники є високочутливими та спе-
цифічними щодо виявлення порушень функціонального 

стану кишечника для встановлення зв’язку між ними та 
розвитком інтолерантності до ентерального харчування.

Зокрема, рівень ФК у групі умовно- здорових ді-
тей (ІІ група дослідження) за нашими даними склав 
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43,85±2,209 мкг/г, у ПНД з перинатальною патологією 
(І група) – 384,22±22,778 мкг/г (p<0,0001), що свід-
чить про наявність у кишечнику нейтрофільного запа-
лення. Аналіз рівнів альбуміну у копрофільтраті про-
демонстрував підвищений рівень у І групі (p<0,0001) 
порівняно з контролем: у новонароджених ІІ групи 
7,99±0,558 мкг/г, у дітей І групи – 49,07±2,473 мкг/г 
(p<0,0001). Рівень PMN-еластази у дітей ІІ групи скла-
дав 58,58±0,480 нг/г, у дітей І групи – 85,57±2,427 нг/л 
(р<0,0001). Аналіз рівнів А1АТ у ПНД груп дослі-
дження продемонстрував, що вищі значення спостері-
гались у дітей І групи, які перенесли перинатальну па-
тологію. А саме, якщо рівень А1АТ у новонароджених 
ІІ групи складав 196,80±10,196 мкг/г, у дітей І групи – 
464,61±24,502 мкг/г (р<0,0001). Аналіз рівнів ФЕ у но-
вонароджених продемонстрував, що у дітей І групи 
показник був достовірно нижчим порівняно з контро-
лем. Рівень ФЕ-1 у ІІ групі складав 207,50±7,434 мкг/г, 
у І групі – 106,04±5,895 мкг/г (р<0,0001).

Таким чином, результати клініко- лабораторних до-
сліджень дозволили певним чином пояснити деякі ме-
ханізми порушень функціонального стану кишечника, 
що обумовлює розвиток харчової інтолерантності при 
перинатальній патології у ПНД. Вплив несприятливих 
факторів під час антенатального розвитку, пологів та 
в ранньому неонатальному періоді на тлі гіпоксії та 
морфо- функціональної незрілості організму призво-
дять до непереносимості ентерального харчування. 
Підвищення проникності слизової оболонки кишеч-
ника при порушенні його цілісності внаслідок міс-
цевого запалення сприяє транслокації патогенних та 

умовно- патогенних мікроорганізмів до кров’яного 
русла. Місцеве запалення за наявності ендокринної 
недостатності підшлункової залози спричиняє пору-
шення процесів пристінкового всмоктування. Вико-
ристання специфічних, чутливих та малоінвазивних 
показників копрофільтрату, поряд з традиційними 
клінічними ознаками, надасть змогу своєчасно про-
гнозувати дисфункцію кишечника та розвиток харчової 
інтолерантності у новонароджених дітей.

Висновки
1. В основі порушень системи травлення у перед-

часно народжених дітей за умов гіпоксії полягає реа-
лізація поєднаного несприятливого впливу екстраге-
нітальної та акушерсько- гінекологічної патології у ма-
тері, що спричиняє розвиток перинатальної патології.

2. Визначення критеріїв харчової інтолерантності 
у передчасно народжених дітей при порушенні функ-
ціонального стану травної системи надасть змогу під-
вищити ефективність діагностичних заходів у постна-
тальному періоді.

Перспективи подальших досліджень. До-
цільним є подальше поглиблене вивчення критеріїв 
харчової інтолерантності з метою підвищення ефек-
тивності рекомендацій щодо ентерального харчування 
передчасно народжених дітей.

Конфлікт інтересів: відсутній.

Джерела фінансування: самофінансування.
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DIGESTIVE DISORDERS IN PRETERM INFANTS WITH PERINATAL PATHOLOGY: RISK FACTORS, 
SENSITIVITY AND SPECIFICITY OF LABORATORY PARAMETERS

T. A. Dronyk

Bukovinian State Medical University of the Ministry of Health of Ukraine
(Chernivtsi, Ukraine)

Summary.
According to the WHO, 9 to 16 % of babies are born preterm each year. One of the leading causes of neonatal morbidity and mortality, 

preterm birth is associated with short- and long-term consequences for physical and neuropsychological development, as well as early 
onset of chronic diseases. Developmental immaturity aff ects organ systems and causes damage during the perinatal and neonatal periods.

Intestinal infl ammation, which represents increased activity of intestinal neutrophils and protein loss, is accompanied by high levels 
of intestinal infl ammatory markers and is an important factor in childhood stunting. The immaturity of the intestine and the associated 
increased risk of morbidity and food intolerance in premature infants make the choice of appropriate enteral nutrition extremely important.

Aim of the study. To analyze the risk factors for disorders of the functional state of the intestine in perinatal pathology, as well as 
the results of clinical and laboratory studies in premature infants, to determine the sensitivity and specifi city of indicators in order to 
use them in practical medicine.

Materials and methods of the study. A comprehensive clinical and paraclinical examination of 91 premature infants with clinical 
manifestations of moderate and severe perinatal pathology with signs of disturbances of the functional state of the digestive system 
(group I, gestational age 29 (0/7) – 36 (6/7) weeks) and 57 conditionally healthy newborns (group II, gestational age 35 (0/7) – 36 (6/7) 
weeks) was performed. The total number of children studied was 148. Inclusion criteria: neonates with gestational age of 25-36 (6/7) 
weeks, body weight between 500 and 2500 g, informed parental consent to participate in the clinical trial. Exclusion criteria: gestational 
age < 25 weeks and ≥ 37 weeks, body weight < 500 g and ≥ 2500 g, congenital malformations and septic conditions, lack of informed 
parental consent to participate in the clinical trial.

The study of the coprofi ltrate in children of the observation groups, in particular, the determination of the levels of α-1-antitrypsin, 
PMN-elastase, albumin, fecal calprotectin and fecal elastase-1 was performed by the enzyme- linked immunosorbent assay (ELISA) in 
the German- Ukrainian laboratory «BUKINMED» (Chernivtsi, Ukraine) using reagents of Immundiagnostic AG (Germany).

The study was conducted in accordance with the basic provisions of GCP (1996), the Convention of the Council of Europe on Human 
Rights and Biomedicine (April 4, 1997), the World Medical Association’s Declaration of Helsinki for the Ethical Principles of Scientifi c 
Medical Research Involving Human Subjects (1964-2008), the Order of the Ministry of Health of Ukraine No. 690 of September 23, 2009 
(as amended by the Order of the Ministry of Health of Ukraine No. 523 of July 12, 2012). The study was approved by the Biomedical 
Ethics Committee of the Bukovinian State Medical University (Protocol No. 2 dated February 9, 2015).

Statistical processing of the obtained data was performed using the software package «STATISTICA» (StatSoft Inc., USA, version 10), 
MedCalc software (version 16.1), with calculation of the odds ratio of the coeffi  cient of excess (Chi-squared), odds ratio (OR), 95 % 
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confi dence interval (CI), statistically signifi cant diff erences between the study groups were considered at a value of p<0.005. Receiver 
operating characteristic (ROC) curves, area under ROC (AUROC), sensitivity (SN), and specifi city (SP) were analyzed using MedCalc 
software (version 16.1).

The dissertation was carried out within the framework of researches of the Department of Pediatrics, Neonatology and Perinatal 
Medicine of the Bukovinian State Medical University on the topic: «Improvement of the areas of prognosis, diagnosis and treatment of 
perinatal pathology in newborns and infants, optimization of the schemes of catamnestic observation and rehabilitation» (State registration 
number 0115U002768, term of execution 2015-2019) and «Chronobiological and adaptive aspects and features of vegetative regulation 
in pathological conditions in children of diff erent age groups» (State registration number 0122U002245, term of execution 2020-2024).

Results of the study. The burdened background of extragenital and obstetric and gynecological maternal pathology has a signifi cant 
impact on the risk of severe perinatal pathology in premature infants. A number of factors aff ect the functional state of the intestine, 
which in connection with the development of perinatal pathology leads to food intolerance. Increased permeability of the intestinal 
mucosa and violation of its integrity due to local infl ammation cause the translocation of pathogenic and opportunistic microfl ora into 
the bloodstream. The presence of a local infl ammatory process and exocrine insuffi  ciency of the pancreas provokes a disruption of 
parietal absorption processes. The use of specifi c, sensitive and minimally invasive indicators will allow timely prediction of intestinal 
dysfunction and development of food intolerance in newborns with perinatal pathology.

Conclusions.
1. The causes of digestive system disorders in preterm infants under hypoxia is the combined adverse eff ect of extragenital and 

obstetric- gynaecological pathology in the mother, which leads to the development of perinatal pathology.
2. Determination of the criteria for food intolerance in preterm infants with disorders of the functional state of the digestive system 

will increase the eff ectiveness of diagnostic measures in the postnatal period.
Key words: newborn; digestive system; food intolerance; risk factors; laboratory diagnostics.
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АНАЛІЗ ІНДЕКСІВ СИСТЕМНОГО 
ЗАПАЛЕННЯ НА ОСНОВІ ПОКАЗНИКІВ 
ПЕРИФЕРИЧНОЇ КРОВІ У ПЕРЕДЧАСНО 
НАРОДЖЕНИХ ДІТЕЙ ПРИ ПЕРИНАТАЛЬНІЙ 
ПАТОЛОГІЇ

Резюме
Аналіз гематологічних показників у передчасно народжених дітей, які мають клінічні ознаки перинатальної патології, є 

важливим і дозволяє оцінити адаптивну відповідь організму, зокрема за умов негативного впливу гіпоксії. Майже половина 
всіх передчасних пологів викликана запальними процесами у матері, що призводять до розриву плодових оболонок з або без 
хоріоамніоніту. Передчасно народжені діти мають певні проблеми адаптації в неонатальному періоді, що обумовлено 
функціональною незрілістю систем органів та регуляторних механізмів. Порушення збалансованої адаптивної реакції 
при зміні умов зовнішнього середовища за рахунок дизрегуляції імунного захисту та імуносупресії є основою запуску 
патофізіологічних механізмів гіпоксичного стресу та пошкодження організму, починаючи із субклітинного рівня. Це спричиняє 
важкі дисметаболічні зміни з формуванням важкого перебігу захворювань з високим ризиком летальності та формування 
віддалених наслідків патології у тих, що виживають, зменшуючи якість життя пацієнтів у подальші роки життя.

Матеріали і методи. Проведено обстеження 68 дітей гестаційним віком від 32 до 33/6 тижнів, які мали клінічні 
ознаки перинатальної патології (Основна група дослідження). До підгрупи А увійшли 35 новонароджених, які мали 
важкий перебіг захворювань, до підгрупи Б – 33 дітей, загальний стан яких був розцінений як середньої важкості. Групу 
порівняння склала 31 дитина з гестаційним віком від 34 до 36/6 тижнів (Контрольна група). Критеріями включення 
були підтверджені клінічні ознаки перинатальної патології середнього та важкого ступеню; критеріями виключення – 
гестаційний вік дітей при народженні менше 32 тижнів та 37 і більше тижнів, вроджені вади розвитку.

Проводилося комплексне клініко- лабораторне обстеження новонароджених з урахуванням основної та супутньої 
патології. На основі показників загального аналізу крові проведено розрахунок співвідношення показників: NLR 
(паличкоядерних нейтрофілів до лімфоцитів), PLR (тромбоцитів до лімфоцитів), MLR (моноцитів до лімфоцитів); 
а також, індексів SII (індекс системного імунного запалення); SIRI (індекс відповіді на системне запалення); PIV (індекс 
тромбоцитів, нейтрофілів, моноцитів і лімфоцитів). З урахуванням отриманих даних виявлено ризик погіршення стану 
новонароджених за умов реалізації перинатальних факторів ризику, визначені межі показників та індекси системного 
гіпоксичного запалення відносно патології середнього та важкого ступеню.

Наукові дослідження виконувалися із дотриманням основних положень GCP (1996 рік), Конвенції Ради Європи про 
права людини та біомедицину (від 4 квітня 1997 р.), Гельсінської декларації Всесвітньої медичної асоціації про етичні 
принципи проведення наукових медичних досліджень за участю людини (1964-2008 рр.), наказу МОЗ України № 690 від 
23.09.2009 р. (із змінами, внесеними згідно з Наказом Міністерства охорони здоров’я України № 523 від 12.07.2012 р.). 
Протокол наукового дослідження Комісії з питань біомедичної етики БДМУ від 12.09.2015 року. З урахуванням виконання 
комплексної теми науково- дослідної роботи, було отримано інформаційну згоду батьків новонароджених дітей після 
ознайомлення з метою, завданнями та запланованими методами лабораторних та функціональних досліджень.

Статистична обробка результатів проводилась із використанням програмного забезпечення «STATISTICA» (StatSoft 
Inc., USA, Version 10). Порівняння кількісних показників з нормальним розподілом здійснено за допомогою t-критерію 
Стьюдента, вірогідність відмінностей вважали статистично значущою при р<0,001.

Результати дослідження. Результати проведеного дослідження показали, що поряд із оцінкою клінічних ознак 
патології, для визначення важкості загального стану у передчасно народжених дітей доцільно проводити поглиблений аналіз 
результатів загального аналізу крові з вивченням співвідношення окремих показників та визначенням індексів системного 
запалення. Це дозволяє удосконалити підходи до диференційної діагностики важкості перебігу захворювань неонатального 
періоду за рахунок використання невартісного загальноприйнятого методу, при цьому отримавши більш коректні 
висновки. Показники загального аналізу крові у новонароджених підтверджують наявність компенсаторної активації 
еритроїдного, мієлоїдного та гранулоцитарного ростків гемопоезу у відповідь на гіпоксію в ранньому неонатальному 
періоді. Отримані дані засвідчили суттєві відмінності порівняно з контрольними показниками, що корелювало із важкістю 
стану новонароджених. Резерви підвищення ефективності медичної допомоги ПНД повинні передбачати удосконалення 
діагностичних заходів для уточнення патофізіологічних механізмів гіпоксичного запалення для зменшення летальності та 
профілактики розвитку віддалених наслідків патології зі збереженням здоров’я і якості життя пацієнтів.

Висновки:
1. Визначення співвідношення показників ЗАК та індексів системного запалення може бути якісним доповненням 

діагностики для уточнення патофізіологічних механізмів гіпоксичного ураження організму та об’єктивізації підходів 
до оцінки важкості стану новонароджених з різними формами перинатальної патології.

2. Ризик погіршення стану у дітей з розвитком патології середньої важкості слід передбачити при наступних межах 
співвідношення показників: збільшення NLR з 0,295 до 0,343, зменшення PLR з 7,982 до 7,290 та MLR з 0,096 до 0,093; 
підвищення індексів системного запалення: SII – з 66,546 до 76,386, SIRI – з 0,802 до 0,975, PIV – з 180,825 до 225,130.

3. Важкий перебіг захворювань у новонароджених прогнозується за умови співвідношення показників: NLR – до 0,238, 
PLR – до 5,923, MLR – до 0,086 та наявності індексів системного запалення: SII – до 51,230, SIRI – до 0,745 та PIV – до 160,310.

Ключові слова: новонароджений, гіпоксія, перинатальна патологія, загальний аналіз крові, співвідношення по-
казників, індекси системного запалення, NLR, PLR, MLR, SII, SIRI, PIV.
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Вступ
Система гемопоезу відіграє суттєву роль у забезпе-

ченні компенсаторно- пристосувальних механізмів у но-
вонароджених дітей за умов пологового стресу. [1,2] 
Саме тому аналіз гематологічних показників у перед-
часно народжених дітей (ПНД), які мають різні форми 
захворювань в ранньому неонатальному періоді, є важ-
ливим і дозволяє оцінити адаптивну відповідь орга-
нізму, зокрема, за умов гіпоксичного ураження [3,4,5].

Майже половина всіх передчасних пологів викли-
кана запальним процесом у матері, що призводить до 
розриву плодових оболонок з або без хоріоамніоніту. 
ПНД мають дуже уразливий організм, що обумовлено 
функціональною незрілістю систем органів та регуля-
торного балансу. Контакт з антигенами зовнішнього 
середовища після народження, зокрема специфічними 
для закладу мікроорганізмами, медичним обладнан-
ням, ліками, харчовими антигенами, а також, негатив-
ний вплив гіпоксії або гіпероксії викликає відповідну 
відповідь організму. Особливо проблемним це є для 
ПНД, оскільки вони не мали важливого періоду ан-
тенатального розвитку для формування адаптаційних 
можливостей у III триместрі вагітності для формування 
відповідної толерантності організму. Замість збалансо-
ваної адаптації до нових умов позаутробного життя, 
у новонароджених виникають порушення регуляції ме-
ханізмів імунного захисту та імуносупресії. Наслідком 
цього у ПНД є розвиток різноманітних патологічних 
станів, в основі яких гіпоксичне запалення організму. 
Це спричиняє певні проблеми надання медичної допо-
моги даному контингенту дітей, оскільки запалення за 
даними сучасної наукової літератури вважається клю-
човим механізмом розвитку важких захворювань, які 
призводять до смертності або тривалих негативних 
наслідків, зменшуючи якість життя.

Мета дослідження. Визначити індекси систем-
ного запалення на основі традиційних показників за-
гального аналізу крові у передчасно народжених дітей 
залежно від важкості перебігу перинатальної патології 
в ранньому неонатальному періоді.

Матеріали і методи
У ході виконання дисертаційної роботи прове-

дено обстеження 68 дітей гестаційним віком від 32 до 
33/6 тижнів, які мали клінічні ознаки захворювань пе-
ринатального періоду середнього та важкого ступеня 
(Основна група дослідження). Відповідно підгрупу 
А склали 35 новонароджених, які мали важкий пере-
біг перинатальної патології, підгрупу Б – 33 дітей, за-
гальний стан яких було розцінено середньої важкості. 
Групу порівняння склала 31 новонароджена дитина 
гестаційним віком від 34 до 36/6 тижнів (Контрольна 
група). Критеріями включення були підтверджені клі-
нічні ознаки перинатальної патології середнього та 
важкого ступеня; критеріями виключення – гестацій-
ний вік при народженні менше 32 тижнів та 37 і більше 
тижнів, вроджені вади розвитку.

Перелік захворювань визначено згідно Міжнарод-
ній класифікації хвороб Х перегляду. Для вивчення 
особливостей перебігу вагітності та пологів, соматич-

ного статусу жінок, факторів ризику порушень адапта-
ції у новонароджених був проведений аналіз обмінних 
карт вагітних (Ф № 113/о), історій пологів (Ф № 096/о) 
та історій розвитку новонароджених (Ф № 097/о).

На першому тижні життя у дітей було проведено 
комплексне клініко- лабораторне обстеження з ура-
хуванням основної та супутньої патології. На основі 
отриманих результатів загального аналізу крові (ЗАК) 
здійснено розрахунок співвідношення показників: 
NLR (паличкоядерних нейтрофілів до лімфоцитів); 
PLR (тромбоцитів до лімфоцитів); MLR (моноцитів до 
лімфоцитів); а також розраховані індекси: SII (індекс 
системного імунного запалення), P × N/L; SIRI (індекс 
відповіді на системне запалення), N × M/L; PIV (індекс 
тромбоцитів, нейтрофілів, моноцитів і лімфоцитів), 
P×N×M/L. Розрахунки проведено в основній дослідній 
групі з урахуванням важкості стану новонароджених, 
у порівнянні з показниками контрольної групи спосте-
реження. На основі отриманих даних визначено ризик 
погіршення стану за умов реалізації факторів перина-
тального ризику, а також, межі показників відносно 
патології середнього та важкого ступеню.

Наукові дослідження виконувалися із дотриман-
ням основних положень GCP (1996 рік), Конвенції 
Ради Європи про права людини та біомедицину (від 
4 квітня 1997 р.), Гельсінської декларації Всесвіт-
ньої медичної асоціації про етичні принципи прове-
дення наукових медичних досліджень за участю лю-
дини (1964-2008 рр.), наказу МОЗ України № 690 від 
23.09.2009 р. (із змінами, внесеними згідно з Наказом 
Міністерства охорони здоров’я України № 523 від 
12.07.2012 р.). Протокол наукового дослідження Комісії 
з питань біомедичної етики БДМУ від 12.09.2015 року. 
Попередньо, з урахуванням виконання комплексної 
теми науково- дослідної роботи, було отримано інфор-
маційну згоду батьків новонароджених дітей після оз-
найомлення з метою, завданнями та запланованими ме-
тодами лабораторних та функціональних досліджень.

Статистична обробка результатів проводилась із ви-
користанням програмного забезпечення «STATISTICA» 
(StatSoft Inc., USA, Version 10). Порівняння кількісних 
показників з нормальним розподілом здійснено за до-
помогою t-критерію Стьюдента, вірогідність відмін-
ностей вважали статистично значущою при р<0,001.

Дослідження виконані у межах НДР кафедри педіа-
трії, неонатології та перинатальної медицини Буковин-
ського державного медичного університету на тему: 
«Удосконалення напрямків прогнозування, діагностики 
і лікування перинатальної патології у новонародже-
них та дітей раннього віку, оптимізація схем катамне-
стичного спостереження та реабілітації» (Державний 
реєстраційний номер 0115U002768, термін виконання 
01.2015 р. – 12.2019 р.) та «Хронобіологічні й адапта-
ційні аспекти та особливості вегетативної регуляції 
при патологічних станах у дітей різних вікових груп» 
(Державний реєстраційний номер 0122U002245, термін 
виконання 01.2020 р. – 12.2024 р.)

Результати дослідження та дискусія
Новонароджені основної групи дослідження скла-

дали 68 дітей, які народилися з терміном гестації від 
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32 до 33/6 тижнів. Серед них було 43 (61,76 %) хлоп-
чиків та 25 (38,24 %) дівчат. Антропометрична харак-
теристика дітей даної групи: маса тіла при народженні 
1548,84±141,48 г, довжина тіла – 34,92±1,23 см, обвід 
голови –31,41±1,93 см, обвід огруддя – 26,90±2,08 см. 
Показники маси тіла при народженні у дітей кон-
трольної групи: маса тіла – 2245,039,45 см, довжини 
тіла – 44,90,07 см, обвід голови – 31,50,25 см, обвід 
огруддя – 28,90,23 см.

Аналіз показав, що важкість стану новонароджених 
у підгрупі А основної групи дослідження у 35 випад-
ках (100,0 %) була обумовлена респіраторним дистрес- 
синдромом (РДС); у 9 випадках (25,71 %) – гострою 
асфіксією; гіпоксично- ішемічне ураження (ГІУ) ЦНС 
було діагностовано 35 дітям (100,0 %); у 8 випадках 
(22,86 %) було виявлено антенатальне ураження плоду. 
У 15 випадках (42,86 %) у ПНД основної групи спосте-
рігався синдром збудження, у 20 випадках (57,142 %) – 
синдром пригнічення; у 3 дітей (8,57 %) було діагнос-
товано гідроцефальний синдром.

У всіх дітей даної підгрупи (100 %) відзначався 
синдром вегето- вісцеральної дисфункції, що підтвер-
джувало наявність значних метаболічних порушень 
в організмі за умов гіпоксичного ураження та морфо- 
функціональної незрілості. Певна частина новона-
роджених мала ознаки геморагічного ураження ЦНС, 
зокрема у 17 дітей (48,57 %) за даними НСГ було ви-

явлено субепендимальний крововилив І-ІІ ст., у 8 ді-
тей (22,86 %) – внутрішньошлуночковий крововилив. 
У 23 новонароджених (65,71 %) був діагностований 
синдром поліорганної недостатності (СПОН), у 7 ді-
тей (20,00 %) – набряк головного мозку. 27 новонарод-
жених (77,14 %) потребували тривалої дихальної під-
тримки, що було обумовлено дихальною недостатністю 
важкого ступеню. Усі 35 ПНД (100 %) мали загрозу ре-
алізації внутрішньоутробного інфікування, враховуючи 
анамнез вагітності та пологів у матері.

Порушення стану новонароджених пілгрупи Б 
були обумовлені помірними дихальними розладами 
у 4 випадках (12,12 %), легкими дихальними розла-
дами у 18 випадках (54,55 %), помірною асфіксією у 5 
дітей (15,15 %), неонатальною жовтяницею у 6 дітей 
(18,18 %), СЕК I ст. у 8 випадках (24,24 %) та СЕК II ст. 
у 1 дитини (3,03 %). Новонароджені групи порівняння 
мали відносно задовільний характер ранньої неона-
тальної адаптації. Діти перебували спільно з матір’ю, 
отримували виключно грудне вигодовування.

Проведений аналіз показників ЗАК на першу добу 
життя у ПНД основної дослідної групи засвідчив певні 
відмінності більшості показників як у порівнянні з по-
казниками контрольної групи, так і враховуючи ступінь 
важкості загального стану. Отримані значення гемато-
логічних показників у дітей на 1 добу життя порівняно 
представлені у табл. 1.

Таблиця 1

Середні значення гематологічних показників у новонароджених груп порівняння на 1 добу життя (M±m)

Показники

Основна група
(32-33/6 т.) Контрольна група

(34-36/6 т.)
(n=31)

Підгрупа А
(важкий стан)

(n=35)

Підгрупа Б
(сер. важкості)

(n=33)
Еритроцити (Т/л) 4,87± 0,12* 4,81± 0,23* 4,39± 0,11
Гемоглобін (Г/л) 183,84± 4,81 184,71± 4,41 183,61± 4,65
Гематокрит (%) 51,35± 2,61* 54,25± 2,63*˚ 55,69± 2,62
Тромбоцити (Г/л) 215,25± 7,80* 222,70± 10,20˚ 225,58± 8,46
Лейкоцити (Г/л) 13,10±0,94* 14,93±0,95*˚ 16,46± 1,05
П/я нейтрофіли (%) 2,00±0,26* 3,00±0,51*˚ 1,90±0,10
С/я нейтрофіли (%) 9,95±0,70 10,48±0,62*˚ 8,35±0,62
Еозинофіли (%) 48,94±2,09* 53,55±2,33*˚ 58,16±1,97
Лімфоцити (%) 36,34±2,23* 30,55±1,83*˚ 28,26±2,01
Моноцити (%) 3,13±0,39 2,42±0,27˚ 2,71±0,23
Примітки: * – статистично значущі відмінності показників порівняно з контрольною групою, р<0,0001; 

˚ –  статистично значущі відмінності показників між підгрупами А і Б, р<0,0001

Результати аналізу ЗАК підтверджують дані літе-
ратури щодо компенсаторної активації еритроїдного, 
мієлоїдного та гранулоцитарного ростків гемопоезу 
у відповідь на гіпоксію у ПНД в ранньому неонаталь-
ному періоді. Отримані дані показали суттєві відмін-
ності показників порівняно з контрольною групою. 
Зокрема, рівень еритроцитів був значно вищим у ново-
народжених в кореляції зі зростанням важкості стану. 
За даними літератури відомо, що зміни в популяції 
еритроцитів при адаптації організму до умов гіпоксії 
залежать від двох процесів. З одного боку, проходить 
активація гліколізу в зрілих, циркулюючих у крові ери-
троцитах. З іншого боку, відбувається активація ери-

тропоезу з пришвидшеним дозріванням у кістковому 
мозку клітин еритроїдного ряду та викидом у крово-
плин молодих, якісно незрілих еритроцитів з високою 
гліколітичною активністю і посиленою гемоглобіні-
зацією під час еритропоезу фетальною формою Hb 
[6, 7, 8]. Зазначені зміни показників еритроцитарної 
ланки гемопоезу викликають недостатність адаптив-
ної відповіді організму при передчасному народженні, 
що є однією з ланок розвитку поєднаної соматичної 
дисфункції за умов гіпоксії та морфо- функціональної 
незрілості [9, 10, 11, 12].

Клінічні ознаки порушень загального стану ново-
народжених основної групи супроводжувалися віро-
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гідним зниженням рівня тромбоцитів у ЗАК. Середній 
рівень тромбоцитів, порівняно з контролем, був статис-
тично значуще нижчим та демонстрував пряму залеж-
ність при поглибленні важкості стану новонароджених.

За наявності клінічних ознак перинатальної патоло-
гії відмічено суттєве зниження рівня лейкоцитів, більш 
виражене у групі дітей, які мали важкі форми пери-
натальної патології. Аналіз лейкоцитарної формули 
показав суттєві зміни, зокрема, збільшення відсотку 
паличкоядерних та сегментоядених нейтрофілів, а та-
кож лімфоцитів при зменшенні відсотку еозинофілів. 
За даними літератури, кількісні зміни фракцій нейтро-
філів можуть пояснюватися міграцією Т-лімфоцитів- 
регуляторів гемопоезу до кровотворної тканини у від-
повідь на фізіологічну потребу в «очищенні» тканин 
від дендриту. Тому це можна розцінювати як один 
з показників системної відповіді організму на загибель 
клітин за умов гіпоксії у якості прояву загального адап-
таційного синдрому 5, 9, 12, 13.

Гіпоксія вважається універсальним фактором ушко-
дження організму плода і новонародженого. за наявно-
сті проблем гестаційного періоду та пологів у матері. 
Організм ПНД піддається ризику тривалого періоду 
запалення внаслідок морфо- функціональної незрілості 
й реалізації перинатальних факторів ризику, а також, 
негативної дії факторів навколишнього середовища. 
Імунітет новонародженого формується через фето-ма-
теринський інтерфейс і взаємодіє з ще нестабільним 
мікробіомом, тому необхідним є тонкий баланс між 
толерантністю до мікробіологічної колонізації. інших 
інвазивних зовнішніх патогенів та адекватною імунною 
відповіддю організму. За даними літератури, форму-
вання так званого «запального фенотипу» в неонаталь-
ному періоді може бути результатом порушень роз-
витку імунного мікробіому. Гострий запальний процес 

часто не має належного розрішення навіть після клініч-
ного одужання дитини, що підтверджує наслідки пе-
ренесеного важкого гіпоксичного ураження. [9, 10, 13]

Досягнення в інтенсивній терапії новонароджених 
засвідчують суттєву роль запалення як потужного іні-
ціатору розвитку поліорганних порушень в організмі 
за умов гіпоксії та морфо- функціональної незрілості 
у ПНД. Дослідження у цій галузі було проведено Ceran В. 
та співавт. (2021), які оцінили діагностичну роль систем-
них запальних індексів у немовлят із ГІЕ середнього та 
важкого ступеню. [4] Це дослідження вивчало динамічну 
взаємодію між гематологічними та запальними марке-
рами у пацієнтів з діагнозом ГІЕ, яким використовували 
методи терапевтичної гіпотермії. У ході проведених до-
сліджень були рекомендовані певні індекси у якості ос-
новних інструментів для оцінки системного запалення 
у новонароджених за умов гіпоксичного ураження орга-
нізму при перинатальній патології [3, 4], а саме:

 NLR (співвідношення паличкоядерних нейтро-
філів до лімфоцитів), N/L;

 PLR (співвідношення тромбоцитів до лімфоци-
тів), P/L;

 MLR (співвідношення моноцитів до лімфоци-
тів), M/L;

 SII (індекс системного імунного запалення), P × 
N/L;

 SIRI (індекс відповіді на системне запалення), N 
× M/L;

 PIV (індекс тромбоцитів, нейтрофілів, моноцитів 
і лімфоцитів), P×N×M/L.

Враховуючи вище зазначене, нами була проведена 
спроба використання зазначених індексів системного 
запалення для підтвердження клінічних ознак важкості 
стану ПНД з урахуванням створених груп спостере-
ження на основі отриманих показників ЗАК. (табл. 2).

Таблиця 2

Індекси оцінки системного запалення у ПНД при перинатальній патології з урахуванням важкості 
стану новонароджених

Показник

Основна група
(32-33/6 т.) Контрольна 

група
(34-36/6 т.)

(n=31)
Підгрупа А

(важкий стан) (n=35)

Підгрупа Б
(сер. важкості)

(n=33)
NLR (співвідношення паличкоядерних нейтрофілів до 
лімфоцитів), N/L 0,238↓ 0,343↑ 0,295

PLR (співвідношення тромбоцитів до лімфоцитів), P/L. 5,923↓ 7,290↓ 7,982
MLR (співвідношення моноцитів до лімфоцитів), M/L 0,086↓ 0,093↓ 0,096
SII (індекс системного імунного запалення), P × N/L 51,230↓ 76,386↑ 66,546
SIRI (індекс відповіді на системне запалення), N × M/L 0,745↓ 0,975↑ 0,802
PIV (індекс тромбоцитів, нейтрофілів, моноцитів 
і лімфоцитів), P×N×M/L 160,310↓ 225,130↑ 180,825

Аналіз даних табл. 2 показує, що поглиблення важко-
сті перебігу захворювань, у патогенезі яких гіпоксичне 
ураження організму, супроводжувалося значними змі-
нами співвідношення показників ЗАК та індексів систем-
ного запалення. А саме, патологія середньої важкості, 
порівняно з показниками контрольної групи, характери-
зувалась підвищенням співвідношення паличкоядерних 
нейтрофілів до лімфоцитів (NLR), індексів системного 

імунного запалення (SII) та відповіді на системне запа-
лення (SIRI), а також індексу тромбоцитів, нейтрофілів, 
моноцитів і лімфоцитів (PIV); при цьому відмічалося 
одночасне зниження співвідношень тромбоцитів до 
лімфоцитів (PLR) та моноцитів до лімфоцитів (MLR).

У групі новонароджених, які мали важкий перебіг 
захворювань, відмічалися певні особливості розрахун-
кових показників як порівняно з контрольними, так 
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і з показниками новонароджених із середньою важкістю 
стану. Зокрема, при поглибленні важкості стану спосте-
рігалося більш значне зменшення NLR, PLR та MLR; 
суттєво пониженими були індекси SII, SIRI та PIV.

Отримані дані підтверджують більш ефективну 
реакцію системного запалення за умов гіпоксії в ор-
ганізмі ПНД при патології середньої важкості. Важкі 
форми перинатальної патології супроводжуються не-
достатньою імунологічною реактивністю, що підтвер-
джується змінами співвідношень показників та індексів 
системного запалення. Це обумовлено певним рівнем 
морфо- функціональної незрілості організму, зокрема 
регулюючих систем, у періоді постнатальної адаптації. 
З урахуванням вище зазначеного, узагальнюючи оцінку 
співвідношення показників та індексів системного за-
палення за результатами ЗАК з урахуванням створених 
груп спостереження, можна передбачити певний про-
гноз ризику поглиблення важкості стану новонародже-
них. А саме, ризик погіршення стану у дітей з розвитком 
патології середньої важкості слід передбачити при на-
ступних межах співвідношення показників: збільшення 
NLR з 0,295 до 0,343, зменшення PLR з 7,982 до 7,290 та 
MLR з 0,096 до 0,093, а також, підвищенні індексів 
системного запалення: SII – з 66,546 до 76,386, SIRI – 
з 0,802 до 0,975, PIV – з 180,825 до 225,130.

Важкий перебіг захворювань у даної категорії ново-
народжених прогнозується за наявності суттєвого зни-
ження всіх показників порівняно з контролем: NLR – до 
0,238, PLR – до 5,923, MLR – до 0,086; а також, індексів 
системного запалення: SII – до 51,230, SIRI – до 0,745 та 
PIV – до 160,310.

Проведений аналіз спрямований на покращення 
діагностики запальних процесів при гіпоксичному 
ураженні організму у ПНД зв рахунок традиційних 
недорогих методів обстеження, які щоденно вико-
ристовуються у неонатальній практиці. Визначення 
співвідношення показників та відповідних індексів 
на основі ЗАК може бути якісним доповненням як 
з метою прогнозування і більш об’єктивної діагнос-
тики ступеня важкості стану новонародженого, так 
і для уточнення основних патофізіологічних ланок гі-

поксичного ураження організму. Кінцевим результатом 
надання медичної допомоги ПНД повинно бути спря-
мування комплексу лікувальних заходів на зменшення 
активності гіпоксичного запалення з урахуванням 
морфо- функціональної незрілості організму, для попе-
редження розвитку важких форм захворювань, усклад-
нень та формування віддалених наслідків перинаталь-
ної патології. які зменшують якість життя пацієнтів.

Висновки
1. Визначення співвідношення показників ЗАК 

та індексів системного запалення може бути якісним 
доповненням діагностики для уточнення патофізіоло-
гічних механізмів гіпоксичного ураження організму 
та об’єктивізації підходів до оцінки важкості стану 
новонароджених з різними формами перинатальної 
патології.

2. Ризик погіршення стану у дітей з розвитком 
патології середньої важкості слід передбачити при 
наступних межах співвідношення показників: збіль-
шення NLR з 0,295 до 0,343, зменшення PLR з 7,982 
до 7,290 та MLR з 0,096 до 0,093; підвищення індексів 
системного запалення: SII – з 66,546 до 76,386, SIRI – 
з 0,802 до 0,975, PIV – з 180,825 до 225,130.

3. Важкий перебіг захворювань у новонароджених 
прогнозується за умови співвідношення показників: 
NLR – до 0,238, PLR – до 5,923, MLR – до 0,086 та на-
явності індексів системного запалення: SII – до 51,230, 
SIRI – до 0,745 та PIV – до 160,310.

Перспектива подальших досліджень. Означе-
ні висновки ілюструють, що визначені показники NLR, 
PLR, MLR, SII та SIRI можуть мати також прогнос-
тичне значення для формування віддалених наслідків 
перинатальної патології, що потребує проведення до-
даткових досліджень у дітей в динаміці спостереження.

Джерело фінансування: Дослідження виконані 
за власні кошти.
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Література:
1. Jiang J, Mao Y, Wu J, Zhou Q. Relationship between hematological parameters and bronchopulmonary dysplasia in premature 

infants. J Int Med Res. 2023;51(7): 3000605231187802. DOI: https://doi.org/10.1177/03000605231187802
2. Yamane T. Cellular Basis of Embryonic Hematopoiesis and Its Implications in Prenatal Erythropoiesis. Int J Mol Sci. 

2020;21(24):9346. DOI: https://doi.org/10.3390/ijms21249346
3. Rolim ACB, Lambert MA, Borges JPG, Abbas SA, Bordin JO, Junior DML, et al. Blood cells profi le in umbilical cord of late 

preterm and term newborns. Rev Paul Pediatr. 2019;37(3):264-74. DOI: https://doi.org/10.1590/1984-0462/;2019;37;3;00008
4. Ceran B, Alyamaç Dizdar E, Beşer E, Karaçağlar NB, Sarı FN. Diagnostic Role of Systemic Infl ammatory Indices in Infants with 

Moderate-to- Severe Hypoxic Ischemic Encephalopathy. Am J Perinatol. 2024;41(3):248-54. DOI: https://doi.org/10.1055/a-1673-1616
5. Cakir U, Tugcu AU, Tayman C, Yildiz D. Evaluation of the Eff ectiveness of Systemic Infl ammatory Indices in the Diagnosis of 

Respiratory Distress Syndrome in Preterm with Gestational Age of ≤32 Weeks. Am J Perinatol. 2024;41(S1): e1546-e1552. DOI: https://
doi.org/10.1055/a-2051-8544

6. Toptan HH, Tezel KG, Tezel O, Ataç Ö, Vardar G, Gülcan Kersin S, et al. Infl ammatory and Hematologic Liver and Platelet 
(HALP) Scores in Hypothermia- Treated Hypoxic- Ischemic Encephalopathy (HIE). Children (Basel). 2024;11(1):72. DOI: https://doi.
org/10.3390/children11010072

7. Aguirre- Escojido A, Padilla- Soto A, Guevara- González JJ, Reyes- Sosa AM, González AP, Paque- Bautista C, et al. Prognostic 
utility of infl ammatory indexes in critically ill newborns. Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2023;61(Suppl 2):171-7.

8. Sahin E, Kefeli U, Zorlu S, Seyyar M, Ozkorkmaz Akdag M, Can Sanci P, et al. Prognostic role of neutrophil-to-lymphocyte ratio, platelet-
to-lymphocyte ratio, systemic immune- infl ammation index, and pan-immune- infl ammation value in metastatic castration- resistant prostate 
cancer patients who underwent 177Lu–PSMA-617. Medicine. 2023;102(47): e35843. DOI: https://doi.org/10.1097/MD.0000000000035843



РЕЗУЛЬТАТИ ДИСЕРТАЦІЙНИХ ТА НАУКОВО-ДОСЛІДНИХ РОБІТ

61

9. Millar LJ, Shi L, Hoerder- Suabedissen A, Molnár Z. Neonatal Hypoxia Ischaemia: Mechanisms, Models, and Therapeutic 
Challenges. Front Cell Neurosci. 2017;11:78. DOI: https://doi.org/10.3389/fncel.2017.00078

10. Humberg A, Fortmann I, Siller B, Kopp MV, Herting E, Göpel W, et al. German Neonatal Network, German Center for Lung 
Research and Priming Immunity at the beginning of life (PRIMAL) Consortium. Preterm birth and sustained infl ammation: consequences 
for the neonate. In Seminars in immunopathology. 2020;42(4):451-68. DOI: https://doi.org/10.1007/s00281-020-00803-2

11. Gauda EB, McLemore GL. Premature birth, homeostatic plasticity and respiratory consequences of infl ammation. Respir Physiol 
Neurobiol. 2020;274:103337. DOI: https://doi.org/10.1016/j.resp.2019.103337

12. Abu Jawdeh EG, Huang H, Westgate PM, Patwardhan A, Bada H, Bauer JA, et al. Intermittent hypoxemia in preterm infants: 
a potential proinfl ammatory process. American journal of perinatology. 2021;38(12):1313-9. DOI: https://doi.org/10.1055/s-0040-1712951

13. Twisselmann N, Pagel J, Künstner A, Weckmann M, Hartz A, Glaser K, et al. Hyperoxia/Hypoxia exposure primes a sustained 
pro-infl ammatory profi le of preterm infant macrophages upon LPS stimulation. Frontiers in Immunology. 2021;12:762789. DOI: https://
doi.org/10.3389/fi mmu.2021.762789

14. Hrubaru I, Motoc A, Moise ML, Miutescu B, Citu IM, Pingilati RA, et al. The Predictive Role of Maternal Biological Markers 
and Infl ammatory Scores NLR, PLR, MLR, SII, and SIRI for the Risk of Preterm Delivery. J Clin Med. 2022;11(23):6982. DOI: https://
doi.org/10.3390/jcm11236982

15. Thayyil S, Montaldo P, Krishnan V, Ivain P, Pant S, Lally PJ, et al. Whole- Body Hypothermia, Cerebral Magnetic Resonance 
Biomarkers, and Outcomes in Neonates With Moderate or Severe Hypoxic- Ischemic Encephalopathy Born at Tertiary Care Centers 
vs Other Facilities: A Nested Study Within a Randomized Clinical Trial. JAMA Netw Open. 2023;6(5): e2312152. DOI: https://doi.
org/10.1001/jamanetworkopen.2023.12152

16. Wang S, Wan Y, Zhang W. The Clinical Value of Systemic Immune Infl ammation Index (SII) in Predicting the Severity of 
Hospitalized Children with Mycoplasma Pneumoniae Pneumonia: A Retrospective Study. Int J Gen Med. 2024;17:935-42. DOI: https://
doi.org/10.2147/IJGM.S451466

ANALYSIS OF SYSTEMIC INFLAMMATORY INDICES BASED ON PERIPHERAL BLOOD PARAMETERS 
IN PRETERM INFANTS WITH PERINATAL PATHOLOGY

O. S. Godovanets

Bukovinian State Medical University
(Chernivtsi, Ukraine)

Summary.
The analysis of hematological parameters in premature infants with clinical signs of perinatal pathology is important and allows 

to assess the adaptive response of the body, especially under the conditions of negative eff ects of hypoxia. Almost half of all preterm 
births are caused by infl ammatory processes in the mother leading to rupture of membranes with or without chorioamnionitis. Due to the 
functional immaturity of organ systems and regulatory mechanisms, preterm infants have certain problems of adaptation in the neonatal 
period. Disruption of a balanced adaptive response to changing environmental conditions due to dysregulation of immune defense and 
immunosuppression is the basis for the initiation of pathophysiological mechanisms of hypoxic stress and damage to the body, starting 
from the subcellular level. This causes severe dysmetabolic changes with the formation of serious diseases with a high risk of mortality 
and the formation of long-term consequences of pathology in survivors, reducing the quality of life of patients in later years.

Materials and methods. We studied 68 infants with a gestational age of 32 to 33/6 weeks who had clinical signs of perinatal 
pathology (main study group). Subgroup A included 35 newborns with severe disease, and subgroup B included 33 children whose 
general condition was considered moderate. The comparison group consisted of 31 infants with a gestational age of 34 to 36/6 weeks 
(control group). Inclusion criteria were confi rmed clinical signs of moderate and severe perinatal pathology; exclusion criteria were 
gestational age at birth less than 32 weeks and 37 weeks or more, congenital malformations.

A comprehensive clinical and laboratory examination of newborns was performed, considering the main and concomitant pathology. 
Based on the results of the complete blood count, the ratio of indicators was calculated: NLR (neutrophil to lymphocyte ratio), PLR 
(platelet to lymphocyte ratio), MLR (monocyte to lymphocyte ratio); as well as SII (systemic immune infl ammation index); SIRI (systemic 
infl ammation response index); PIV (platelet, neutrophil, monocyte and lymphocyte index). Taking into account the data obtained, the 
risk of deterioration of newborns’ condition in relation to perinatal risk factors was identifi ed, the limits of indicators and indices of 
systemic hypoxic infl ammation in relation to moderate and severe pathology were determined.

Scientifi c research was conducted in accordance with the basic provisions of GCP (1996), the Convention of the Council of Europe on 
Human Rights and Biomedicine (April 4, 1997), the Declaration of Helsinki of the World Medical Association on the Ethical Principles 
for Research on Human Subjects (1964-2008), Order of the Ministry of Health of Ukraine No. 690 dated September 23, 2009 (as amended 
by Order of the Ministry of Health of Ukraine No. 523 dated July 12, 2012). Protocol of scientifi c research of the Biomedical Ethics 
Commission of BSMU dated September 12, 2015. Considering the complex subject of the research work, the informed consent of the parents 
of newborns was obtained after familiarization with the purpose, objectives and planned methods of laboratory and functional studies.

Statistical processing of results was performed using STATISTICA software (StatSoft Inc., USA, version 10). Comparison of 
quantitative indicators with normal distribution was performed using Student’s t-test, and the probability of diff erences was considered 
statistically signifi cant at p<0.001.

Results of the study. The results of the study showed that in order to determine the severity of the general condition in premature 
infants, along with the assessment of clinical signs of pathology, it is advisable to conduct a detailed analysis of the results of a complete 
blood count with the study of the ratio of individual indicators and the determination of systemic infl ammation indices. This allows to 
improve the approaches to diff erential diagnosis of the severity of neonatal diseases by using a low-cost conventional method, while 
obtaining more correct conclusions. The indicators of complete blood count in newborns confi rm the presence of compensatory activation 
of erythroid, myeloid and granulocytic hematopoiesis in response to hypoxia in the early neonatal period. The obtained data showed 
signifi cant diff erences from the control values, which correlated with the severity of the newborns’ condition. Reserves for improving 
the eff ectiveness of medical care for IPA should include the improvement of diagnostic measures to clarify the pathophysiological 
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mechanisms of hypoxic infl ammation in order to reduce mortality and prevent the development of long-term consequences of the 
pathology, while maintaining the health and quality of life of patients.

Conclusions:
1. Determination of the ratio of GBT and systemic infl ammatory indices can be a qualitative adjunct to diagnosis to clarify the 

pathophysiological mechanisms of hypoxic damage to the body and to objectify approaches to assessing the severity of the condition 
of newborns with various forms of perinatal pathology.

2. The risk of worsening in children with development of moderate pathology should be predicted at the following limits of the 
ratio of indicators: an increase in NLR from 0.295 to 0.343, a decrease in PLR from 7.982 to 7.290 and MLR from 0.096 to 0.093; an 
increase in systemic infl ammation indices: SII – from 66.546 to 76.386, SIRI – from 0.802 to 0.975, PIV – from 180.825 to 225.130.

3. Severe course of diseases in newborns is predicted on the basis of ratio of indicators: NLR – up to 0.238, PLR – up to 5.923, 
MLR – up to 0.086 and the presence of systemic infl ammation indices: SII – up to 51.230, SIRI – up to 0.745 and PIV – up to 160.310.

Key words: newborn, hypoxia, perinatal pathology, complete blood count, indices of systemic infl ammation, NLR, PLR, MLR, 
SII, SIRI, PIV.
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ОРГАНОВИДАЛЯЮЧІ ТА 
ОРГАНОЗБЕРІГАЮЧІ ОПЕРАТИВНІ 
ВТРУЧАННЯ ПРИ ПАТОЛОГІЧНИХ СТАНАХ 
СЕЛЕЗІНКИ У ДІТЕЙ

Резюме
На сьогодні хірургія селезінки є досить актуальною проблемою дитячої хірургії. Існують захворювання, при яких 

тільки спленектомія дозволяє дитині жити повноцінним життям. До таких відносять: серповидно- клітинну анемію, 
ідіопатичну тромбоцитопенічну пурпуру, спадковий мікросфероцитоз (хвороба Мінковського- Шоффара), таласемію, 
аутоімунну гемолітичну анемію. Селезінка вражається при тупій травмі живота у дітей в 25 % – 30 % випадків. 
Втрата більше 45 % обʼєму циркулюючої крові призводить до нестабільного гемодинамічного стану дитини. Питання 
хірургічного лікування і збереження селезінки при гемоперитонеумі внаслідок її ушкодження є життєво необхідними.

Мета. Вивчити можливості хірургічного лікування патологічних станів та травм селезінки у дітей.
Матеріал і методи. Проведено аналіз оперативних втручань з приводу захворювань та травм селезінки у дітей, віком 

від 2 до 17 років з 2019 по 2024 роки. Дослідження проведені на базі хірургічних відділень КНП ЛОР «Клінічний центр 
дитячої медицини», структурного підрозділу «Лікарня Охматдит», структурного підрозділу «Західноукраїнського 
спеціалізованого центру» (м. Львів), КНМ «Міська дитяча клінічна лікарня» (м. Чернівці).

Із патологією селезінки було 27 дітей (17 дівчаток, 10 хлопчиків), з травмами селезінки поступало 43 (23 дівчаток, 
20 хлопчиків) дітей. Показами до спленектомії при захворюваннях селезінки були: серповидно- клітинна анемія (9 дітей), 
ідіопатична тромбоцитопенічна пурпура (4 дитини), спадковий мікросфероцитоз (хвороба Мінковського- Шоффара) (6 дітей), 
таласемія (1 дитина), аутоімунна гемолітична анемія (1 дитина). З кістами селезінки було 6 дітей: 3 дітей – посттравматичні 
кісти селезінки, 3 дітей – паразитарні кісти селезінки. З приводу травм селезінки оперовані 20 дітей. Були виконані наступні 
оперативні втручання: лапароскопічна санація черевної порожнини, збереження селезінки + подальша консервативна терапія 
(13 дітей); лапароскопічна спленектомія (2 дітей); лапаротомія, ушивання селезінки (2 дітей); відкрита спленектомія (3 дітей).

Результати. Консервативне лікування травм селезінки різного ступеня, згідно Американської асоціації хірургії 
травми (AAST) проведено 23 (53,49 %) дітям. Резорбція гемоперитонеуму у випадку консервативного лікування травм 
селезінки відбувалася на 11-14 доби після початку лікування. Безпечну повноцінну фізичну активність розпочинали через 
6 тижнів після консервативного лікування травми селезінки.

Оперативні втручання за різними методиками були виконані 20 (46,51 %) дітям. 17 пацієнтам була проведена 
лапароскопія. 2 дітям виконана лапароскопічна спленектомія при IV ступені за AAST та нестабільній гемодинаміці. 
У 15 випадках лікування розпочинали з консервативної терапії, однак протягом моніторингу спостерігали наростання 
гемоперитонеуму, що було показом до виконання лапароскопії. Лапароскопія проведена 13 дітям. Лапароскопічно, мінімально 
у дітей було вилучено 100 мл крові, максимально 400 мл крові. Оглядали черевну порожнину, констатували зупинку кровотечі. 
У випадку огортання селезінки сальником, остатній не відділювали від селезінки. Операцію закінчували встановленням 
дренажної трубки в параселезінковому простірі. У 2 дітей перейшли на конверсію при ІV ступеню за AAST при якій вдалося 
ушити селезінку із зупинкою кровотечі та подальшим залишенням дренажу біля ложа селезінки. V ступінь ушкодження 
селезінки за AAST у 3 дітей, була показом до виконання лівобічної підреберної лапаротомії та видалення селезінки.

При захворюваннях селезінки, лапароскопічна спленектомія буда виконана у 12 (44,44 %) дітей, при чому високу 
ефективність вона виявляла при хворобі Мінковського- Шоффара у поєднанні із камінням у жовчевому міхурі (3 дітей), 
коли була можлива симультанна холецистектомія. Лапароскопічне видалення кіст селезінки також було виправданим 
у 3 (11,11 %) дітей. Однак, видалення паразитарних кіст потребували відкритої спленектомії у 3 пацієнтів. Відкрита 
спленектомія проведена у 9 дітей при хворобах селезінки. У 5 дітей недоцільність лапароскопії була обумовлена 
вираженим периспленітом, великою вагою селезінки та малим віком дітей.

Висновки:  1. Морфологічна структура селезінки сприяє спонтанному гемостазу, що є підставою до забезпечення 
консервативного лікування при травмах селезінки у 53,49 % дітей. 2. Підставою до обрання способу лікування закритих 
тупих травм селезінки у дітей може бути AAST класифікація травм селезінки з І по V ступінь, показники гемодинаміки та 
УЗД контроль кровотечі, що продовжується. 3. Неефективність консервативного лікування, нестабільність гемодинаміки 
та триваюча кровотеча у дитини із травмою селезінки протягом 4 годин є показом до виконання лапароскопії. 4. Ушивання 
селезінки, лапароскопічний контроль мають бути приорітетними способами при лікуванні закритої травми селезінки 
у дітей, задля збереження органу. 5. Обрання способу хірургічного втручання при захворюваннях селезінки у дітей має 
бути індивідуальним та залежить від захворювання, віку дитини, розмірів селезінки та наявності ускладнень хвороби.

Ключові слова: хвороби селезінк;, травми селезінки; кровотеча; діти.

Вступ
Сьогодні хірургія селезінки є досить актуальною про-

блемою дитячої хірургії. Існують захворювання, при яких 
тільки спленектомія дозволяє дитині жити повноцінним 

життям. До них відносять: серпоподібноклітинну анемію 
(СКА), ідіопатичну тромбоцитопенічну пурпуру, спадко-
вий мікросфероцитоз (хвороба Мінковського- Шоффара), 
таласемію, аутоімунну гемолітичну анемію тощо [1,7,16].
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У дітей із СКА ранні селезінкові ускладнення мо-
жуть потребувати спленектомії, але співвідношення 
вигоди, ризику та віку, у якому спленектомія може бути 
безпечно виконана, залишаються нез’ясованими. За да-
ними європейських дослідників середній вік виконання 
спленектомії при СКА має становити 4 роки (від 2,5 до 
7 років), оптимальним віком вважають 4-5 років при 
СКА. Показами до спленектомії у більшості випадків є 
гостра секвестрація селезінки та гіперспленізм внаслі-
док надмірного руйнування клітин крові. Всі пацієнти 
отримують пеніцилінову профілактику та пневмоко-
кову вакцину. Полісахаридна пневмококова вакцинація 
виконується перед спленектомією з приводу СКА. [13].

Ідіопатична тромбоцитопенічна пурпура (ІТП) – це 
захворювання, яке представляє собою ізольовану іммуно 
опосередковану тромбоцитопенію (кількість тромбо-
цитів в периферичній крові менше ніж 100х109/л), яка 
виникає або зберігається без будь-яких явних причин, 
з геморагічним синдромом різного ступеня вираженості 
або без нього. Спленектомія є основним резервним мето-
дом лікування ІТП. Час проведення оперативного втру-
чання залежить від тяжкості захворювання, вираженості 
побічних ефектів первинної терапії. У випадках неефек-
тивності консервативого лікування через 3-6 місяців від 
початку захворювання рекомендується спленектомія. 
Оперативне втручання та післяопераційний період про-
водять під захистом стероїдних гормонів (профілактика 
недостатності наднирників). При стабільній гемодина-
міці з третього дня після операції дозу преднізолону 
поступово знижують до відміни. 75 %-85 % пацієнтів 
досягають гемостатичної відповіді після спленектомії. 
Віддаленим ускладненням спленектомії є так званий 
ОРSi-синдром (зустрічається у 1 % випадків), характери-
зується тяжкими інфекціями з масивною бактеріємією. 
З метою профілактики цих ускладнень за два тижні до 
спленектомії проводять вакцинацію [2].

При спадковому мікросфероцитозі (хвороба 
Мінковського- Шоффара), метаболічно пошкоджені сфе-
роцити проходять крізь селезінку, частково або повністю 
лізуються. Селезінка набрякає, виникає спленомегалія. 
Впродовж подальшого проходження крізь печінку вини-
кає неінфекційна жовтяниця. Чим дужчий розпад клітин 
крові, тим більша важкість захворювання та анемія. Над-
лишок жовчного барвника також може призвести до каме-
нів у жовчному міхурі. Внаслідок посиленого обміну за-
ліза, як частини посиленого розпаду еритроцитів, виникає 

гемохроматоз (відкладення заліза в печінці з циротичним 
перетворенням), виникають гемолітичні кризи (гарячка 
з ознобом, колапс, біль у животі та спині). Спленектомія 
є єдиним заходом, що запобігає надмірному розпаду ери-
троцитів при хворобі Мінковського- Шофара [8, 9, 12, 16].

Таласемія – це генетична хвороба крові, коли через му-
тацію генів утворюється недостатня кількість гемоглобіну 
в організмі і відбувається деформація еритроцитів. При 
таласемії відбувається порушення синтезу одного або де-
кількох ланцюгів гемоглобіну, на основі чого розрізняють 
альфа- таласемію, бета-таласемію, бета-дельту таласемію. 
При таласемії спостерігають: анемію; патологічне накопи-
чення заліза в крові; порушення роботи серцевого м’язу; 
підшлункової залози, гіпофіза; фіброз та цироз печінки; 
гіпогонадизм, спленомегалію; розширення ділянок кро-
вотворення (у кістковому мозку). Таласемія середнього 
та важкого ступеня потребує спленектомії, переливання 
еритроцитарної маси, хелатну терапію (виведення зайвого 
заліза з організму), пересадку кісткового мозку [6,11].

Аутоімунна гемолітична анемія – це група рідкісних 
захворювань крові, в основі яких полягає передчасна 
деструкція еритроцитів, спричинена зв’язуванням ау-
тоантитіл та/або комплементу з еритроцитами. Потре-
бує виконання спленектомії [5, 15].

Селезінка – це орган, якій найбільш часто вража-
ється при тупій травмі живота у дітей (25-30 %). Eastern 
Association for the Surgery of Trauma (EAST) рекоменду-
ють неоперативне лікування при тупій травмі селезінки 
при стабільній гемодинаміці в усіх дітей. Травма селе-
зінки у дітей відрізняється від дорослих тим, що при 
травмі еластичної грудної клітини зліва відбувається 
передача удару на живіт та його стиснення. Втрата 
більше 45 % циркулюючої крові призводить до неста-
більного гемодинамічного стану дитини [10].

Діагностичний алгоритм при травмі селезінки у дітей:
- УЗД органів черевної порожнини (ОЧП);
- Позитивний FAST-тест є показом до проведення 

комп’ютерної томографії (КТ) з контрастуванням у ге-
модинамічно стабільних пацієнтів. КТ з контрастуван-
ням є золотим стандартом при травмі живота у дітей;

- Доплерографія з контрастуванням вказує на сту-
пінь порушення васкуляризації селезінки [4, 14].

При травматичних ушкодженнях селезінки важли-
вою є класифікація AAST (The American Association 
for the Surgery of Trauma) Spleen Trauma Classifi cation), 
яку ми вважаємо за доцільне навести у нашій роботі.

AAST Spleen Trauma Classifi cation [4]

Ступінь Назва 
ушкодження Опис ушкодження

I Гематома Субкапсулярна, ˂ 10 % поверхні
Розрив Капсулярне ушкодження, ˂ 10 % 1 см глибини паренхіми

II Гематома Субкапсулярна, ˂ 10-50 % поверхні. Інтрапаренхімальне, ˂ 5 см у діаметрі
Розрив 1-3 см глибини паренхіми без влучення паренхімальних судин

III Гематома
Субкапсулярне, ˃ 50 % поверхні або ширше.
Субкапсулярний розрив або інтра- паренхімальна гематома.
Інтрапаренхімальна гематома ˃ 5 см

Розрив ˃ 3 см глибини паренхіми або влучення трабекулярних судин
IV Розрив Розрив сегменту або судин, що супроводжується деваскуляризацією (˃ 25 % селезінки)

V Розрив Повне розчавлення селезінки
Ушкодження судин Ушкодження судин селезінки з деваскуляризацією селезінки
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Мета дослідження. Вивчити можливості хі-
рургічного лікування патологічних станів та травм 
селезінки у дітей.

Матеріали і методи
Проведено аналіз оперативних втручань з приводу 

захворювань та травм селезінки у дітей віком від 2 до 17 
років з 2019 по 2024 роки. Дослідження проведені на базі 
хірургічних відділень КНП ЛОР «Клінічний центр дитя-
чої медицини», структурного підрозділу «Лікарня Охма-
тдит», структурного підрозділу «Західноукраїнського 
спеціалізованого центру» (м. Львів), КНП «Міська дитяча 
клінічна лікарня» (м. Чернівці). Із захворюваннями селе-
зінки було 27 дітей (17 дівчаток, 10 хлопчиків), з травмами 
селезінки поступало 43 (23 дівчаток, 20 хлопчиків) дітей.

Робота є фрагментом наукової роботи кафедри 
дитячої хірургії, отоларингології та офтальмології 
БДМУ МОЗ України «Клінічне та експериментальне 
обґрунтування оптимізації методів профілактики та 
лікування окремих ускладнень в хірургічній практиці 
та інтенсивній терапії» (державний реєстраційний но-
мер – 0120U101512)

Дослідження виконано у відповідності до принци-
пів Гельсінкської декларації Всесвітньої медичної асо-
ціації про етичні засади проведення наукових медичних 
досліджень за участю людини та схвалені комісією 
з біомедичної етики БДМУ МОЗ України.

Статистична обробка результатів дослідження про-
ведена за допомогою стандартних методів з розрахун-
ком абсолютної кількості досліджень (n) та відсотко-
вого співвідношення (%).

Показами до спленектомії при захворюваннях селе-
зінки були: серпоподібнаклітинна анемія (9 дітей), ідіо-
патична тромбоцитопенічна пурпура (4 дітей), спадко-
вий мікросфероцитоз (хвороба Мінковського- Шофара) 
(6 дітей), таласемія (1 дитина), аутоімунна гемолітична 
анемія (1 дитина). З кістами селезінки було 6 дітей: 3 
дітей – посттравматичні кісти селезінки, 3 дітей – па-
разитарні кісти селезінки.

При підготовці дітей до оперативного втручання 
з приводу захворювань селезінки всі діти обстежува-
лися та лікувалися у дитячому гематологічному відді-
ленні. Були проведені УЗД ОЧП, КТ з контрастуванням 
та в деяких випадках магнітно- резонансна томогра-
фія (МРТ).

Розподіл дітей, які були прооперовані з приводу за-
хворювань селезінки, наведений у табл. 1.

З приводу травм селезінки було прооперовано 
20 дітей. Усім дітям з приводу травм ОЧП проводили 
повний спектр обстежень згідно протоколу лікування 
дітей з травмами ОЧП [3]. Для дослідження були віді-
брані діти тільки із ізольованою закритою травмою се-
лезінки, без ушкодження інших органів. Розподіл дітей 
з приводу травм селезінки наведено у табл. 2.

Таблиця 1

Розподіл дітей, оперованих з приводу захворювань селезінки, згідно проведених оперативних втручань

Тип оперативного втручання Кількість дітей (n) %
Лапароскопічна спленектомія (ізольовано) 9 33,33
Симультанна лапароскопічна спленектомія (+холецистектомія) 3 11,11
Відкрита спленектомія 9 33,33
Лапароскопічне видалення кіст 3 11,11
Відкрита спленектомія при видаленні кіст селезінки 3 11,11
Всього 27 100

Таблиця 2

Розподіл дітей, оперованих з приводу травми селезінки, згідно проведених оперативних втручань

Тип оперативного втручання Кількість дітей (n) %
Лапароскопічна санація черевної порожнини, збереження селезінки + подальша 
консервативна терапія 13 65

Лапароскопічна спленектомія 2 10
Лапаротомія, ушивання селезінки 2 10
Відкрита спленектомія 3 15
Всього 20 100

Хірургічна техніка відкритої спленектомії.
Відкриту спленектомію виконували з лівого під-

реберного доступу. Проводили огляд воріт селезінки. 
Виконували лігування артерії селезінки латеральніше 
та вище хвоста підшлункової залози, після чого проши-
вали та перев’язували селезінкову вену. Відповідно по-
казань до видалення селезінки при травмі оперативне 
втручання дещо відрізнялося, ніж при аналогічній си-
туації у випадку захворювань селезінки.

При травматичних ушкодженнях селезінки на-
магалися пальцями затиснути селезінкові судини 

у воріт селезінки для визначення подальшої хірур-
гічної тактики. Спленектомія складалася із наступ-
них етапів: 1 – перетискання судинної ніжки кро-
возупинним затискачем; 2 – мобілізація селезінки 
з боку діафрагмально- селезінкової та діафрагмально- 
ободової зв’язок; 3 – роздільна перев’язка магістраль-
них судин селезінки (спочатку перев’язували селе-
зінкову артерію, далі вену); 4 – пересічення судинної 
ніжки. Особливу увагу звертали на запобігання уш-
кодження шлунку та підшлункової залози ((у випадку 
коротких шлункових судин).
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У 2 дітей була проведена органозберігаюча операція 
шляхом накладання на рану селезінки вузлових швів – 
Vicril 1/0. Після операції у всіх випадках залишали кон-
трольну дренажну трубку біля ложа селезінки.

Хірургічна техніка лапароскопічної спленектомії.
Для лапароскопії пацієнта вкладали в праву ла-

теральну позицію. Хірург та камерамен знаходилися 
справа від пацієнта, монітор – вище та латеральніше 
до лівого плеча дитини. Порт для камери (300) вво-
дили (10 мм) у під-пупковій ділянці. У випадку, якщо 
селезінка знаходилася поза серединною лінію, порт 
для камери вводили у правій люмбарній ділянці. Заво-
дили три 5-мм троакари: два – по серединній лінії вище 
пупка та один – під нижнім краєм селезінки в лівій 
клубовій ділянці. Зв’язка splenocolic та короткі судини 
шлунку пересікали. Латеральні з’єднання селезінки та-
кож пересікали. Виконували кліпування селезінкової 
артерії та вени. Селезінку поміщували в пластиковий 
мішок, фрагментували та видаляли крізь умбілікальну 
ділянку. До ложа селезінки підводили трубчатий дре-
наж через троакар лівої клубової ділянки (залишали на 
24 години). В обов’язковому порядку проводили анти-
біотикопрофілактику протягом 3-4 діб.

Селезінки, які були видалені внаслідок захворю-
вань, важили від 500 до 1000 г. Вживання їжі після 
лапароскопії розпочинали через 6-8 годин та 24-36 го-
дин – після відкритої операції.

При захворюваннях селезінки обов’язково звертали 
увагу на додаткові селезінки, які також видаляли для за-
побігання рецидивів гемолізу та тромбоцитопенії у від-
далені терміни, що буває пов’язаним із гіпертрофією 
залишених додаткових селезінок (були у 12 з 27 дітей).

При травмі селезінки, у випадку виконання лапаро-
скопічного втручання, була необхідною швидка мобілі-
зація та виділення ніжки селезінки. Після «входження» 
у черевну порожнину видаляли кров та згустки. Наг-
нітали перитонеум у лівий підреберний простір (для 
підвищення мобільності селезінки). Селезінку обер-
тали гемостатичною губкою та відводили медіально. 
Розсікали селезінково- ниркову та діафрагмально- 
селезінкову зв’язки. Підводили селезінку до черевної 
стінки, уважно стежачи за короткими шлунковими су-
динами та селезінковим вигином товстої кишки. В од-
ному випадку при виконанні лапароскопії з приводу 
травми селезінки було вирішено перейти на конверсію 
внаслідок кровотечі, яку не змогли зупинити лапа-
роскопічно, а також, можливого ушкодження хвоста 
підшлункової залози.

Хірургічна техніка видалення кіст селезінки.
Видалення паразитарних кіст селезінки виконували 

відкритим способом, а лапароскопія при посттравма-
тичних кістах була органозберагаючою із відсмокту-
ванням вмісту та видаленням стінок кісти.

Результати та їх обговорення
Травматичне ізольоване ушкодження селезінки 

при тупій травмі живота.
З травмою селезінки різного ступеня, згідно AAST, 

поступило 43 дітей. З них, від 2 до 6 років було 6 дітей 
(13,95 %), 7-11 років – 18 дітей (41,86 %), 8-17 років – 

19 дітей (44,19 %). Діти поступали у відділення від 
30 хвилин до 24 годин після травми. 11 дітей (25,58 %) 
поступили у тяжкому стані, 32 дитини (74,42 %) – се-
реднього ступеня тяжкості.

Консервативне лікування було проведено 23 
(53,49 %) дітям. Неоперативне лікування викону-
вали у випадку розриву селезінки, згідно FAST (Focus 
Abdominal Sonography for Trauma) протоколу та кон-
статації градації І-ІV ступені, згідно AAST. Неопера-
тивне лікування полягало у застосуванні знеболення, 
інфузійної та антибактеріальної терапії, використанні 
гемостатиків при суворому ліжковому режимі. Першу 
добу пацієнти знаходилися у відділенні реанімації 
з постійним моніторингом гемодинамічних показників 
та контролем УЗД, яке свідчило про відсутність збіль-
шення рідини (крові у черевній порожнині протягом 
доби). На другу добу за умов стабільної гемодинаміки 
дитину переводили у хірургічне відділення. Резорбція 
гемоперитонеуму у випадку консервативного лікування 
травм селезінки відбувалася на 11-14 доби після по-
чатку лікування. Безпечну повноцінну фізичну актив-
ність розпочинали через 6 тижнів після консерватив-
ного лікування травми селезінки.

Оперативні втручання за різними методиками були 
виконані 20 дітям (46,51 %). 17 пацієнтам була прове-
дена лапароскопія. 2 дітям виконана лапароскопічна 
спленектомія при IV ступені за AAST та нестабільній 
гемодинаміці, після проведення короткотривалої пере-
допераційної підготовки. У 15 випадках лікування роз-
починали з консервативної терапії, однак протягом мо-
ніторингу спостерігали наростання гемоперитонеуму, 
що було показом до виконання лапароскопії. Динаміч-
ний нагляд та вирішення питання щодо лапароскопії 
проводили не більше 4 годин від моменту поступлення 
дитини у стаціонар. Лапароскопія проведена 13 дітям. 
Лапароскопічно мінімально у дітей було вилучено 100 
мл крові, максимально 400 мл крові. Оглядали черевну 
порожнину, констатували зупинку кровотечі. У випадку 
огортання селезінки сальником, остатній не відділяли 
від селезінки. Операція завершувалася зі встановлен-
ням дренажної трубки у параселезінковому просторі. 
Слід зазначити, що ми не вважаємо за доцільне вико-
нання лапароскопії для санації черевної порожнини 
у випадку травми селезінки. Це не є обґрунтованим, 
оскільки експериментально та клінічно доведено лі-
зування крові, яка є в наявності у черевній порожнині, 
про що також свідчить консервативне лікування даної 
патології у дітей.

У 2 дітей перейшли на конверсію при ІV ступені 
за AAST, за якої вдалося ушити селезінку із зупинкою 
кровотечі та подальшим залишенням дренажу біля 
ложа селезінки. При спостереженні за дітьми від 2 
до 5 років утворення кіст селезінки у такох випадках 
не спостерігали. V ступінь ушкодження селезінки за 
AAST у 3 дітей була показом до виконання лівобічної 
підреберної лапаротомії та видалення селезінки. В усіх 
випадках частинки селезінкової тканини підшивали 
у великий чепець. Хоча підшивання селезінкової тка-
нини у великий чепець є дискусійним, оскільки збере-
ження селезінки у сальнику не приведе до відновлення 
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її функції. Для проходження маргінальної ділянки та 
отримання клітин, які будуть боротися з інкапсульова-
ними бактеріями, важливим є перфузійний тиск в ар-
терії. Маленькі капіляри, які утворюються у місцях 
імплантованої селезінкової тканини, навряд чи можуть 
вирішити цю функцію. Але дане питання потребує, на 
нашу думку, подальших експериментальних та клініч-
них досліджень.

Захворювання селезінки.
При захворюваннях селезінки (27 дітей), лапаро-

скопічна спленектомія буда виконана у 12 випадках 
(44,44 %), причому високу ефективність вона мала при 

хворобі Мінковського- Шофара у поєднанні із камінням 
у жовчному міхурі (3 дітей), коли була можлива симуль-
танна холецистектомія. Лапароскопічне видалення кіст 
селезінки також було виправданим у 3 (11,11 %) дітей. 
Однак, видалення паразитарних кіст потребувало від-
критої спленектомії у 3 пацієнтів. Щодо застосування 
методу відкритої спленектомії у 9 дітей при хворобах 
селезінки: у 4 дітей була виконана у період початкового 
розвитку лапароскопії та була обумовлена технічними 
особливостями; у 5 випадках – недоцільністю лапаро-
скопії у зв’язку із вираженим периспленітом, великою 
вагою селезінки та малим віком дітей (Фото. 1).

Фото. 1. Дитина А., 5 років, із серпоподібно- клітинною анемією. Секвестрація селезінки, 
периспленіт, спленомегалія. Видалена селезінка.

При видаленні селезінки у дітей (при її травмах чи за-
хворюваннях), обов’язковим є: імунізація проти інкапсу-
льованих бактерій (Streptococcus pneumonie, Haemophilus 
infl uenza, Neisseria meningitidis). Профілактика малярії – 
у випадку виїзду в епідеміологічно небезпечні країни. 
Призначення антибіотиків обов’язкове у разі появи темпе-
ратури, недомагання, ознобу для дітей після спленектомії.

Висновки
1. Морфологічна структура селезінки сприяє спон-

танному гемостазу, що є підставою до проведення 
консервативного лікування при травмах селезінки 
у 53,49 % дітей.

2. Підставою до обрання способу лікування закри-
тих тупих травм селезінки у дітей може бути AAST 

класифікація травм селезінки з І по V ступінь, показ-
ники гемодинаміки та УЗД контроль кровотечі, що 
продовжується.

3. Неефективність консервативного лікування, не-
стабільність гемодинаміки та триваюча кровотеча у ди-
тини із травмою селезінки протягом 4 годин є показом 
до виконання лапароскопії.

4. Ушивання селезінки, лапароскопічний контроль 
мають бути пріоритетними способами при лікуванні 
закритої травми селезінки у дітей, задля збереження 
органу.

5. Обрання способу хірургічного втручання при 
захворюваннях селезінки у дітей має бути індивіду-
альним та залежить від діагнозу, віку дитини, розмірів 
селезінки та наявності ускладнень хвороби.
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ORGAN-SPARING AND ORGAN- REMOVING SURGICAL PROCEDURES FOR PATHOLOGICAL CONDITIONS 
OF THE SPLEEN IN CHILDREN. QUESTIONS AND ANSWERS.

O. Bodnar, A. Kutyk, B. Malovaniy, R. Randiuk, A. Bodnar

Summary.
Introduction. Nowadays splenic surgery is a rather urgent problem in pediatric surgery. There are diseases where only splenectomy 

allows a child to live a full life. These are: sickle cell anemia (SCA), idiopathic thrombocytopenic purpura, hereditary spherocytosis 
(Minkowski- Chauff ard disease), thalassemia, and autoimmune hemolytic anemia. The spleen is involved in 25-30 % of cases of blunt 
abdominal trauma in children. The loss of more than 45 % of the circulating blood volume leads to an unstable hemodynamic state in 
the child. The question of surgical treatment and preservation of the spleen in hemoperitoneum due to its injury is of vital importance.

Aim:  To study the possibilities of surgical treatment of diseases and injuries of the spleen in children.
Materials and methods. An analysis of surgical interventions for diseases and injuries of the spleen in children aged 2 to 17 years 

from 2019 to 2024 was performed. The study was conducted in the surgical departments of the «Clinical Center of Pediatric Medicine» 
of the «Okhmatdyt Hospital» of the «Western Ukrainian Specialized Center» (Lviv) and the «Chernivtsi City Children’s Clinical 
Hospital» (Chernivtsi).

27 children (17 girls, 10 boys) had spleen diseases and 43 children (23 girls, 20 boys) had spleen injuries.
Splenectomy was performed for the following splenic diseases: sickle cell anemia (9 children), idiopathic thrombocytopenic purpura 

(4 children), hereditary spherocytosis (Minkowski- Chauff ard disease) (6 children), thalassemia (1 child), and autoimmune hemolytic 
anemia (1 child). Six children had splenic cysts: 3 children had posttraumatic cysts and 3 children had parasitic cysts.

Twenty children underwent surgery for splenic injuries. The following surgical procedures were performed: laparoscopic abdominal 
cavity repair with spleen preservation followed by conservative therapy (13 children); laparoscopic splenectomy (2 children); laparotomy, 
splenic suture (2 children); and open splenectomy (3 children).

Results. Conservative management of splenic injuries of varying degrees according to the American Association for the Surgery of 
Trauma (AAST) was performed in 23 (53.49 %) children. Resorption of hemoperitoneum in cases of conservative treatment of splenic 
injuries occurred 11-14 days after the start of treatment. Safe, full physical activity was resumed after 6 weeks of conservative treatment 
of splenic injury.

Surgical procedures were performed in 20 (46.51 %) children using various techniques. 17 patients underwent laparoscopy. 2 children 
underwent laparoscopic splenectomy for grade IV AAST injury and hemodynamic instability. In 15 cases, treatment was started with 
conservative therapy, but during monitoring an increase in hemoperitoneum was observed, indicating the need for laparoscopy. Laparoscopy 
was performed in 13 children. A minimum of 100 ml and a maximum of 400 ml of blood was collected laparoscopically in the children. 
The abdominal cavity was examined and hemostasis was confi rmed. In cases where the spleen was «wrapped» with the omentum, the 
omentum was not separated from the spleen. The operation was completed by placing a drainage tube in the perisplenic space. In 2 children, 
grade IV AAST injuries were converted to an open procedure in which the spleen was sutured to stop bleeding and a drain was left near 
the splenic bed. Grade V AAST splenic injury in 3 children was an indication for left subcostal laparotomy and splenectomy.

For splenic disease, laparoscopic splenectomy was performed in 12 (44.44 %) children, with high effi  cacy in Minkowski- Chauff ard 
disease combined with gallstones (3 children) where simultaneous cholecystectomy was possible. Laparoscopic removal of splenic 
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cysts was also justifi ed in 3 (11.11 %) children. However, removal of parasitic cysts required open splenectomy in 3 patients. Open 
splenectomy was performed in 9 children with splenic disease. In 5 children the inappropriateness of laparoscopy was due to severe 
perisplenitis, large spleen weight and young age of the children.

Conclusions
1. The morpho- functional structure of the spleen promotes spontaneous hemostasis, which is the basis for conservative treatment 

of spleen injuries in 53.49 % of children.
2. The AAST classifi cation of splenic injuries from grade I to V, hemodynamic indicators and ultrasound monitoring of blood in 

the abdominal cavity can be used as a basis for choosing the method of treatment of closed blunt splenic injuries in children.
3. Ineff ectiveness of conservative treatment, hemodynamic instability and increase of blood in the abdominal cavity in a child with 

splenic injury within 4 hours is an indication for laparoscopy.
4. Splenic suturing and laparoscopic monitoring should be the preferred methods for treating closed splenic injuries in children to 

preserve the organ.
5. The choice of surgical intervention for splenic diseases in children should be individualized and depend on the disease, the child’s 

age, the size of the spleen, and the presence of complications of the disease.
Key words: Spleen Diseases; Spleen Injuries; Bleeding; Children.

Контактна інформація:
Боднар Олег Борисович – д. мед. н., професор, завідувач 
кафедри дитячої хірургії, отоларингології та офтальмології 
Буковинського державного медичного університету (м. Чернівці, 
Україна).
e-mail: oleg1974rol@gmail.com
ORCID: http://orcid.org/0000-0002-4390-3336.
Researcher ID: I-2447-2016
Scopus ID: 57204584515

Кузик Андрій Станіславович – к. мед. н., доцент кафедри 
дитячої хірургії Львівського національного медичного 
університету імені Данила Галицького (м. Львів, Україна).
e-mail: drkuzykandriy@gmail.com
ORCID – https://orcid.org/0000-0002-8134-3544

Мальований Богдан Ярославович – медичний директор 
з хірургічної роботи КНП ЛОР «Клінічний центр дитячої 
медицини» (м. Львів, Україна).
e-mail: b.malovanyy@yahoo.com

Рандюк Роман Юрійович – аспірант кафедри дитячої хірургії, 
отоларингології та офтальмології Буковинського державного 
медичного університету (м. Чернівці, Україна).
e-mail: randyk.roman@bsmu.edu.ua

Боднар Анастасія Олегівна – студентка Буковинського 
державного медичного університету (м. Чернівці, Україна).

Contact information:
Oleg Bodnar – Doctor of Medical Sciences, Professor, Chied 
of the Department of Pediatric Surgery, Otolaryngology and 
Ophthalmology, Bukovinian State Medical University (Chernivtsi, 
Ukraine).
e-mail: oleg1974rol@gmail.com
ORCID: http://orcid.org/0000-0002-4390-3336.
Researcher ID: I-2447-2016
Scopus ID: 57204584515

Andriy Kuzyk – PhD of Medical Sciences, Associate Professor of 
the Department of Pediatric Surgery, Danylo Halytskyi Lviv National 
Medical University (Lviv, Ukraine).
e-mail: drkuzykandriy@gmail.com
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-8134-3544

Bogdan Malovaniy – Medical Director of Surgical Work, Lviv 
Regional Clinical Center for Pediatric Medicine (Lviv, Ukraine)
e-mail: b.malovanyy@yahoo.com

Roman Randiuk – PhD student of the Department of Pediatric 
Surgery, Otolaryngology and Ophthalmology, Bukovinian State 
Medical University (Chernivtsi, Ukraine).
e-mail: randyk.roman@bsmu.edu.ua

Anastasiya Bodnar – Student of Bukovinian State Medical 
University (Chernivtsi, Ukraine).

Надійшло до редакції 02.08.2024 р.
Підписано до друку 20.09.2024 р.



Т. ХIV, № 3(53), 2024
VOL. ХIV, № 3(53), 2024

70

УДК: 616.36-002.951.21-036.1-089
DOI: 10.24061/2413-4260. XIV.3.53.2024.10

К. E. Rakhmanov1, J. P. Radjabov1, 
S. S. Davlatov2, B. Z. Khamdamov2, 
S. V. Yanchenko2, R. R. Navruzov2

Samarkand State Medical University1 

(Samarkand, Uzbekistan),
Bukhara State Medical Institute 
named after Abu Ali ibn Sino2 

(Bukhara, Uzbekistan)

ASPECTS OF LIVER ECHINOCOCCOSIS 
SURGERY

Summary
According to the WHO, «…at any given time, more than 1 million people worldwide are aff ected by echinococcosis…». Due 

to the lack of tendency to decrease the number of patients and the existence of endemic regions where the incidence rate varies 
from 1.2 to 9.0 per 100,000 population, this parasitic disease continues to be a serious medical and social problem. At the present 
stage, the diagnosis of echinococcosis does not present signifi cant diffi  culties, mainly due to the emergence of non-invasive 
imaging methods, the informative value of the complex application of which reaches 95-100 %.

Aim of the study. Improving the treatment results of patients with liver echinococcosis.
Research materials. The study included 328 patients with liver echinococcosis admitted to the surgery department of the 

multidisciplinary clinic of the Samarkand State Medical University in the period from 2005 to 2023. Depending on the choice 
of treatment, the patients were divided into two groups: the comparison group consisted of 154 (46.9 %) patients treated from 
2005 to 2012 and the main group included 174 (53.0 %) patients operated on from 2013 to 2023.

Research results. Compared with the comparison group, in the main group of patients, intraoperative complications 
decreased from 6.5 to 2.3 %, and complications in the early postoperative period from 18.2 to 5.2 %. In the late postoperative 
period, the recurrence of the disease decreased from 16.2 % to 3.6 %.

Conclusions. The introduction of improved surgical instruments into practice – a modifi ed puncture needle, a «basket clamp» 
allowed to level the risk of seeding of surrounding tissues with embryonic elements. The introduction of a device for the purpose 
of identifying hidden biliary fi stulas in the residual cavity after echinococcectomy from the liver reduced the number of bile leaks. 
With the introduction of a modifi ed method for eliminating the residual cavity after echinococcectomy from the liver, the number 
of complications during surgery and in the early postoperative period was minimized.

Key words: Liver; Echinococcosis; Surgical Treatment.

Relevance of the research
According to the WHO, «…at any given time, 

more than 1 million people worldwide are affected by 
echinococcosis…». Due to the lack of a decreasing trend 
in the number of patients and the existence of endemic 
regions where the incidence rate varies from 1.2 to 9.0 
per 100,000 population, this parasitic disease continues 
to be a serious medical and social problem [1, 2, 3, 4, 
5]. At the present stage, the diagnosis of echinococcosis 
does not present significant difficulties, mainly due to 
the emergence of non-invasive imaging methods, the 
informative value of which in complex application reaches 
95-100 % [6, 7, 8].

However, lack of vigilance against echinococcosis 
contributes to late diagnosis and consequently to the increase 
of complicated forms of the disease [9, 10, 11, 12]. At the 
same time, treatment of echinococcosis of the abdominal 
cavity and thoracic organs is a serious surgical problem. 
Echinocolectomy with various variants of residual cavity 
elimination remains the most common surgical procedure, 
performed in the vast majority (90.6 %) of cases [13, 14]. As 
a consequence, the postoperative mortality rate of surgical 
patients averages 2.2 %, and postoperative recurrences are 
observed in 3-54 % of cases. In light of the above, the need 
to improve the known and develop new eff ective measures 
for the prevention and treatment of this formidable disease 
becomes obvious [15, 16, 17].

In the current literature, there is no consensus on the 
definition of the concept, causes, form and nature of 
recurrence, there is no consensus on the intraoperative 
antiparasitic treatment of the fi brous capsule wall, very little 
attention is paid to the role of residual cysts, and physicians 
remain cautious about the safety of antiparasitic drugs.

Aim of the study. Improving treatment outcomes for 
patients with hepatic echinococcosis.

Research materials. The study was based on 328 
patients with hepatic echinococcosis who were admitted 
to the Department of Surgery of the Multidisciplinary 
Clinic of Samarkand State Medical University in the period 
from 2005 to 2023. Patients were divided into two groups 
according to the choice of treatment: the comparison 
group consisted of 154 (46.9 %) patients treated from 
2005 to 2012, and the main group included 174 (53.0 %) 
patients operated on from 2013 to 2023. Of the 328 patients 
with liver echinococcosis, 275 (83.8 %) were fi rst-time 
echinococcosis patients and 53 (16.2 %) were recurrent 
echinococcosis patients. Among them, 28 (52.8 %) patients 
had primary recurrence. Among 28 patients, 16 (57.1 %) 
patients underwent their fi rst operation in our clinic in 
diff erent years. 21 (39.6 %) patients had a history of two 
operations and 4 (7.5 %) patients had three operations in 
other hospitals.
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According to the number of cysts, 246 (75.0 %) 
patients had solitary parasitic liver cysts. The characteristic 
localization of parasitic cysts was the right lobe of the 
liver – in 196 (79.7 %) patients. Echinococcal cysts 
were localized in the left hepatic lobe in 50 (20.3 %) 
patients. Multiple parasitic cysts of the liver were found 
in 82 (25.0 %) patients. Of these, 55 (67.1 %) patients had 
lesions in one lobe and 27 (32.9 %) patients had lesions 
in both lobes. In the right hepatic lobe, echinococcal cysts 
were predominantly localized in segments VII and VIII. 
The segmental localization of the cysts in the studied 
groups is shown in Table 1.

In the preoperative period, the size of the cysts was 
determined visually using ultrasound and CT scans of the 
liver and abdominal organs, as well as intraoperatively. 

The size of the cysts in the liver varied from 2 to 30 cm 
in diameter and contained from a few milliliters to 3 liters 
of fl uid, the majority (67.9 %) were patients with cysts 
of 5 to 10 cm. The fl uid was transparent or colorless in 
231 cases, light yellow, brown or turbid in 79 cases, and 
purulent in 18 cases.

The majority of patients were admitted to the hospital 
for a planned procedure. Therefore, the structure of 
lesions was dominated by patients with clinical stages 
I and II of parasitic life activity according to Melnikov’s 
classifi cation, which was 238 (72.6 %) people.

There were 90 (27.4 %) complicated cysts. We classifi ed 
complications of liver echinococcosis as suppuration, 
rupture into the abdominal cavity and cystobiliary fi stula 
formation (Table 1).

Table 1

Distribution of liver echinococcosis patients by type of complications

Defeat
patient group total

(n=328)comparison group (n=154) main group (n=174)
аbc. % аbc. % аbc. %

Uncomplicated echinococcosis 120 77,9 118 67,8 238 72,6

Complicated echinococcosis 34 22,1 56 32,2 90 27,4

Cysto-biliary fi stulae 18 52,9 20 35,7 38 42,2

suppuration 11 32,3 17 30,3 28 31,1

suppuration + cysto- biliary fi stulae 3 8,8 12 21,4 15 16,7

A breakthrough into the abdominal cavity 1 2,9 2 3,6 3 3,3

Mechanical jaundice 1 2,9 5 8,9 6 6,7

Cystobiliary fi stulas prevailed in the structure of the 
listed complications – in 53 (58.9 %) patients. Festering of 
the cyst contents was observed in 28 (31.1 %) patients. Due 
to the cyst rupture into intrahepatic bile ducts, 6 (6,7 %) 
patients had mechanical jaundice. We did not observe 
a clinical case of mechanical jaundice due to biliary tract 
compression from outside by giant echinococcosis of the 
liver. In 3 (3.3 %) patients there was such a threatening 
complication as cyst rupture into the abdominal cavity.

In liver echinococcosis surgery, the so-called «local 
mini-access» has been widely used in our clinic since 2013, 
considering the individual characteristics of each patient.

In the main group, 106 (60.9 %) out of 174 patients 
underwent wide midline laparotomy and oblique subcostal 
access. 60 (34.5 %) patients underwent echinococcectomy 
from the local mini access. Laparoscopic echinococcectomy 
from the abdominal cavity was initially planned in 8 
(4.6 %) patients. Of these, conversion was performed in 3 
(37.5 %) cases for various reasons, i. e., echinococcectomy 
was performed via open mini-access in 2 patients and via 
wide access in 1 patient.

Based on the clinical course of the disease, we have 
developed and introduced into clinical practice an optimal 
therapeutic and tactical algorithm for the management 
of patients with echinococcosis of the abdominal cavity 
organs (Fig. 1).

We have developed a new sharp- pointed suction tip for 
aparasitic evacuation of echinococcal cyst contents. The tip 
is 1 cm in diameter with an infl atable balloon 2 cm from the 

tip. After connecting the tip to a conventional aspirator, the 
cyst is punctured and inserted deeper into the cyst lumen 
above the infl atable balloon. (Fig.2).

One of the innovative solutions in patients of the main 
group was the use of a modified instrument «surgical 
clamp» (Certifi cate of offi  cial registration of utility model 
No. FAP 01499, Agency of Intellectual Property of 
the Republic of Uzbekistan «Surgical clamp») (fi g. 3), 
consisting of 2 adhesive straight and concave blades, 
which converge and are able to grasp and hermetically hold 
together fragments and whole subsidiary or extrinsic cysts 
without the risk of their destruction and contamination of 
surrounding tissues.

We used a simple and safe method to detect hidden 
cystobiliary fistulas during surgery. The method of 
detecting hidden biliary fistula in the residual cavity 
after echinococcectomy from the liver was performed as 
follows. After echinococcectomy from the liver, in order 
to straighten the folds in the residual cavity, we introduced 
a special device developed by us (certifi cate of offi  cial 
registration of utility model No. FAP 02198, Intellectual 
Property Agency of the Republic of Uzbekistan «Method 
of detection of hidden fi stulas in the residual cavity after 
echinococcectomy from the liver»), consisting of a handle 
20 cm long, 1 cm in diameter, at the end of which there 
are plate blades of an elliptical shape, 12 cm long, 0.7 cm 
wide. When the handle is squeezed, the blades open, 
giving the working part of the device a spherical shape. 
(Fig. 4).
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Fig. 1. Therapeutic and diagnostic algorithm of management of patients with echinococcosis 
of abdominal cavity organs

Fig. 2. Advanced puncture needle with balloon, balloon defl ated and infl ated

Fig. 3. «Basket clamp» – an instrument for echinococcectomy

А. B.
Fig. 4. Our proposed instrument to straighten the folds in the residual cavity after echinococcectomy 

from the liver: A – initial position; B – in the opened position.
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Since 2020, radical surgery has been performed using 
the cavitation ultrasonic dissector aspirator. The Sonoca 
300 ultrasonic dissector aspirator is based on the principle 
of selective ultrasound treatment of parenchymal tissue. 

The parenchymal tissue is disrupted and removed by 
suction. Cavitation- induced destruction, fl uid delivery and 
tissue aspiration occur simultaneously due to the design of 
the working tool and the instrument. (Fig. 5).

Fig. 5. Cyst excision with ultrasonic dissector aspirator – SONOCA 300.

The use of ultrasonic dissector aspirator SONOCA 300 
allows to apply more radical modern methods of surgical 
interventions in hepatic echinococcosis, to perform them 
bloodlessly, with good final hemo- and cholestasis with 
minimal traumatization of the exposed tissues. It allows to 
shorten the duration of surgery, reduce blood loss, perform 
effective antiparasitic treatment of cyst walls, provide 
reliable hemo- and cholestasis after traumatic interventions. 
Ultimately, it provides a significant improvement in the 
immediate results of surgical treatment of patients with hepatic 
echinococcosis and prevents recurrences of the disease.

After the widespread introduction of the ultrasonic 
aspirator dissector, total pericystectomy (18.6 %) and 

perfect echinococcectomy (11.4 %) were frequently 
performed, which had a positive impact on immediate and 
long-term outcomes.

In patients after complete echinococcectomy and 
total pericystectomy, the wound surface of the liver was 
tamponaded with a hemostatic sponge impregnated with 
10 % albendazole solution, which prolonged the local 
eff ect of the drug on the pathological focus.

According to the study, a sterile sponge of 7×5×1 cm 
was impregnated with 50 ml of 0.9 % physiological solution 
in which albendazole was dissolved at a concentration of 
10 μg/mL. Based on this study, the authors propose an 
algorithm for the treatment of residual cavities (Fig. 6).

The nature of the cyst wall 

  

Alive with a thin wall 
Old or dead, with thick wall, complicated by 

suppuration 

  

Hot glycerine, heated 

to 60°  

Ideal echinococcectomy or total pericystectomy 

with tamponade of the wound surface of the liver with 

haemostatic sponge soaked in 10% albendazole solution 

Fig. 6. Residual cavity treatment method.



Т. ХIV, № 3(53), 2024
VOL. ХIV, № 3(53), 2024

74

In case of a thin-walled fi brous capsule, we recommend 
treating the remaining cavity with hot glycerol heated 
to 60 °C. In case of old, dead echinococcal cysts, with 
thick calcifi ed wall or complicated by suppuration, we 
recommend to perform perfect echinococcectomy or open 
echinococcectomy followed by total pericystectomy if 
possible. Then the wound surface of the liver is tamponed 
with a hemostatic sponge impregnated with 10 % 
albendazole solution.

After open echinococcectomy since 2013, the residual 
cavity is eliminated according to the developed method by 
placing biological pads along the suture line (certifi cate 

of offi  cial registration of the patent for invention No. IAP 
07427, Intellectual Property Agency of the Republic of 
Uzbekistan «Method of residual cavity elimination after 
echinococcectomy from the liver»). (Fig. 7).

The advantage of using the suture on biological pads 
is that in order to eliminate the residual cavity according 
to the claimed method, several punctures and punctures 
are made to apply an immersion suture, while tightening 
the fi brous capsule requires a certain tension, which may 
lead to thread cutting in the zone of passing through the 
liver tissue, thus weakening the suture line and forming 
residual cavities.

А B
Fig. 7. Our proposed method of eliminating the residual cavity after echinococcectomy from the 

liver: A – M-shaped suture; B – view after thread tightening.

The use of biological pads in the areas of maximum 
tension helps to distribute the load on the liver tissue through 

the safety pads, protecting it from excessive tension during 
tying and reducing the risk of suture cutting. (Fig. 8).

Fig. 8. Steps of immersion sutures on biological pads.
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Results of the research. In patients with hepatic 
echinococcosis, the immediate results of surgical treatment 
were evaluated by the following indicators Presence of 
intraoperative complications, course of postoperative 
period, presence or absence of bile fl ow through drains, 
suppuration of residual cavity, terms of drainage removal, 
nature of laparotomy wound healing, time of patient’s stay 
in hospital (bed-day), duration of surgery (min), duration 
of temperature (day), ultrasound signs of intrahepatic and 
intra- abdominal pustules, recurrences and residual cysts.

Improvement of the choice of tactics of surgical treatment 
of patients with echinococcosis of abdominal cavity organs, 
technique of echinococcectomy from diff erent approaches 
with full exposure, evacuation of cyst contents by modifi ed 
suction tip and «clamp- basket», method of detection of hidden 

biliary fi stulas in residual cavity, suturing of residual cavity by 
liquidation without leaving free area for fl uid accumulation, 
use of ultrasonic dissector- aspirator – SONOCA 300 in perfect 
echinococcectomy and total pericystectomy, and tamponade 
of the wound surface of the liver with hemostatic sponge 
impregnated with albendazole, as well as other innovations 
developed and implemented within the framework of this 
study, had a positive impact on the immediate results of 
the treatment of this category of patients. For example, 
intraoperative complications such as anaphylactic shock, 
parenchymal hemorrhage, infi ltration of surrounding tissues 
with daughter bladders were rare compared to 2005-2012. 
Intraoperative complications decreased from 6.5 to 2.3 %, 
and early postoperative complications decreased from 18.2 
to 5.2 % (Table 2).

Table 2.

Immediate results of surgical treatment of echinococcosis of abdominal organs

Type of complication
Comparison 
group, n=154

Main group, 
n=174

Total,
n=328

abc. % abc. % abc. %
Intraoperative complications

Anaphylactic shock 2 1,3 1 0,6 3 0,9
Infi ltration of echinococcal cysts into surrounding tissues 5 3,2 3 1,7 8 2,4
Parenchymal haemorrhage 3 1,9 0 0 3 0,9
Total intraoperative complications 10 6,5 4 2,3 14 4,3

Complications in the early postoperative period
Residual cavity suppuration 7 4,5 1 0,6 8 2,4
Biliary fi stula 9 5,8 4 2,3 13 3,9
Biliary peritonitis 2 1,3 0 0 2 0,6
Drainage haemorrhage 1 0,6 2 1,1 3 0,9
Subdiaphragmatic abscess. 3 1,9 0 0 3 0,9
Pleuritis 1 0,6 0 0 1 0,3
Postoperative wound suppuration 5 3,2 2 1,1 7 2,1
Total complications in the early postoperative period 28 18,2 9 5,2 37 11,3
Number of patients with complications in the early postoperative period 24 15,6 8 4,6 32 9,7

Anaphylactic shock during surgery was observed in 2 
(1.3 %) patients in the control group, and infi ltration of cyst 
contents into surrounding tissues was observed in 8 (2.4 %) 
cases, in 5 (3.2 %) patients in the control group, and in 3 
(1.7 %) patients in the main group. These circumstances 
prompted us to improve the technical aspects of cyst 
evacuation.

Thus, the developed algorithm for the choice of tactics 
of surgical treatment of hepatic echinococcosis, taking 
into consideration the complex approach to the choice of 
access, method of treatment and elimination of the residual 

cavity, allowed to improve the quality of care by reducing 
the incidence of immediate postoperative complications 
from 15.6 % (24 patients in the comparison group) to 
4.6 % (8 patients in the main group) (χ2 criterion = 4.954; 
Df=1; p=0.027).

Of the 328 patients, 227 (69.2 %) were examined 
in the distant postoperative period. Of the 227 patients 
examined in the distant postoperative period, recurrence 
of echinococcosis was noted in 23 (10.1 %) patients, while 
in the group of patients operated in 2005-2012, this fi gure 
reached 16.2 %. (Fig. 9).
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Fig. 9. Recurrence rate of hepatic echinococcosis.
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Conclusion
The proposed diagnostic algorithm of topical 

verifi cation of echinococcosis localization in the liver, 
taking into account the number of cysts, their size, as 
well as the nature and presence of complications, made 
it possible to perform adequate echinococcectomy by 
minimally invasive methods in 39.1 % of cases in the 
main group, in particular by mini-access (34.5 %) and 
endovideosurgical method (2.9 %), thus reducing the 
frequency of traditional wide accesses to 61.5 %.

Introduction of improved surgical instruments – 
modifi ed puncture needle, «clamp- basket» allowed to level 
the risk of contamination of surrounding tissues with 
germinal elements and reduced the number of intraoperative 
complications from 6.5 to 2.3 %. The introduction of the 
device for detection of hidden biliary fi stulas in the residual 
cavity after echinococcectomy from the liver reduced the 
number of biliary fi stulas from 5.8 % to 2.3 %, and biliary 
peritonitis from 1.3 % to 0.0 %. With the introduction into 
practice of the modifi ed method of elimination of residual 
cavity after echinococcectomy from the liver, the number 
of complications during the operation and in the early 
postoperative period was minimized.

The use of ultrasonic dissector- aspirator SONOCA 
300 allows to apply radical modern methods of surgical 
interventions at echinococcosis more widely, to perform 
them bloodlessly, with good fi nal hemo- and cholestasis, 
with minimal traumatization of tissues in the area of 
exposure with destruction and aspiration of pericystic 
parenchyma, which reduces to zero the probability 
of leaving germinal elements of echinococcal cyst in 
this area. After tamponing with a hemostatic sponge 
impregnated with 10 % albendazole solution with exposure 
for 7-10 minutes, in all cases only dead and destroyed 
germinal elements of the parasite were found in the wash 
from the wound surface of the liver.

The developed algorithms of choice of tactics of 
surgical treatment of echinococcosis, taking into account the 
complex approach to the choice of access, mainly to radical 
echinococcectomy and elimination of residual cavity, as well 
as prophylactic chemotherapy, allowed to improve the quality 
of care by reducing the incidence of immediate postoperative 
complications from 15.6 to 4.6 % (p=0.027 by χ2 criterion) 
and disease recurrence from 16.2 % to 3.6 % (p=0.031 by χ2 
criterion). (p=0.027 by χ2 criterion) and disease recurrence 
from 16.2 % to 3.6 % (p=0.031 by χ2 criterion).
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АСПЕКТИ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ ЕХІНОКОКОЗУ ПЕЧІНКИ
К. Рахманов1, Д. Раджабов1, С. Давлатов2, Б. Хамдамов2, С. Янченко2, Р. Наврузов2

Самаркандський державний медичний університет1 (Самарканд, Узбекистан),
Бухарський державний медичний інститут імені Абу Алі ібн Сіно2 (Бухара, Узбекистан)

Резюме.
За даними ВООЗ, «…у будь-який момент часу ехінококозом уражено понад 1 мільйон людей у всьому світі…». У зв’язку 

з відсутністю тенденції до зменшення кількості хворих та існуванням ендемічних регіонів, де рівень захворюваності коливається 
від 1,2 до 9,0 на 100 000 населення, це паразитарне захворювання продовжує залишатися серйозною медико- соціальною пробле-
мою. На сучасному етапі діагностика ехінококозу не представляє значних труднощів, в основному завдяки появі неінвазивних 
методів візуалізації, інформативність комплексного застосування яких досягає 95-100 %.

Мета дослідження. Покращення результатів лікування хворих на ехінококоз печінки.
Матеріали дослідження. У дослідження включено 328 хворих на ехінококоз печінки, які поступили до хірургічного 

відділення багатопрофільної клініки Самаркандського державного медичного університету в період з 2005 по 2023 роки. 
 Залежно від вибору методу лікування пацієнти були розподілені на дві групи: групу порівняння склали 154 (46,9 %) пацієнта, 
прооперовані за період з 2005 по 2012 рр., а основну групу – 174 (53,0 %) пацієнта, прооперовані за період з 2013 по 2023 рр.

Результати дослідження. Порівняно з групою порівняння, в основній групі пацієнтів інтраопераційні ускладнення змен-
шилися з 6,5 до 2,3 %, а ускладнення в ранньому післяопераційному періоді – з 18,2 до 5,2 %. У пізньому післяопераційному 
періоді рецидиви захворювання зменшилися з 16,2 % до 3,6 %.

Висновки. Впровадження в практику удосконаленого хірургічного інструментарію – модифікованої пункційної голки, 
«кошикового затискача» дозволило нівелювати ризик засіву навколишніх тканин ембріональними елементами. Впровадження 
пристрою для виявлення прихованих жовчних нориць у залишковій порожнині після ехінококектомії з печінки дозволило 
зменшити кількість підтікань жовчі. При впровадженні модифікованого способу ліквідації залишкової порожнини після ехіно-
коккектомії з печінки кількість ускладнень під час операції та в ранньому післяопераційному періоді була зведена до мінімуму.

Ключові слова: печінка; ехінококоз; хірургічне лікування.
Contact information
Kosim Rakhmanov – DSc, Associate Professor of the Department 
of Surgical Diseases No. 1, Transplantology and Urology. 
Samarkand State Medical University (Samarkand, Uzbekistan).
e-mail: qosimmedik@mail.ru
ORCID ID: https://orcid.org/0000-0002-3898-504X
Scopus Author ID: https://www.scopus.com/authid/detail.
uri?authorId=57219193715

Jasur Radjabov – Assistant of the Department of General Surgery, 
Samarkand State Medical University (Samarkand, Uzbekistan).
e-mail: jasurxirurg1984@gmail.com
ORCID ID: https://orcid.org/0009-0005-3680-3475

Salim Davlatov – Associate Professor of the Department of Faculty 
and Hospital Surgery, Bukhara State Medical Institute named after 
Abu Ali ibn Sino (Bukhara, Uzbekistan).
e-mail: pro.ilmiy@bsmi.uz
ORCID ID: https://orcid.org/0000-0002-3268-7156
Scopus Author ID: https://www.scopus.com/authid/detail.
uri?authorId=57219956374
Bakhtiyor Khamdamov – DSc, Professor, Head of Department of 
the Faculty and Hospital Surgery, Bukhara State Medical Institute 
named after Abu Ali ibn Sino (Bukhara, Uzbekistan).
ORCID ID: https://orcid.org/0000-0003-3569-6688
e-mail: dr.hamdamov@mail.ru
Scopus Author ID: https://www.scopus.com/authid/detail.
uri?authorId=57221665311

Sergey Yanchenko – MD, PhD, DSc, Associative Professor, 
Professor of Ophthalmology Department of Bukhara State Medical 
Institute named after Abu Ali ibn Sino (Bukhara, Uzbekistan)
e-mail: eye2105sv@gmail.com
ORCID ID: https://orcid.org/0000-0002-7371-689X
Scopus Author ID: https://www.scopus.com/authid/detail.
uri?authorId=57192961634

Navruzov Rustam Rashidovich – Associate Professor of the 
Department of Nuclear Medicine and Medical Radiology of the 
Bukhara State Medical Institute named after Abu Ali ibn Sino. 
Bukhara, Uzbekistan
ORCID ID: https://orcid.org/0000-0002-8848-0795
e-mail: rustam.navruzov.9191@gmail.com
Scopus Author ID: https://www.scopus.com/authid/detail.
uri?authorId=59243575200

Контактна інформація
Рахманов Касим Ерданович – доктор медичних наук, 
доцент кафедри хірургічних хвороб № 1, трансплантології та 
урології Самаркандського державного медичного університету 
(м. Самарканд, Узбекистан)
e-mail: qosimmedik@mail.ru
ORCID ID: https://orcid.org/0000-0002-3898-504X
Scopus Author ID: https://www.scopus.com/authid/detail.
uri?authorId=57219193715
Раджабов Жасур Пардабаєвич – асистент кафедри загальної 
хірургії Самаркандського державного медичного університету 
(м. Самарканд, Узбекистан).
e-mail: jasurxirurg1984@gmail.com
ORCID ID: https://orcid.org/0009-0005-3680-3475
Давлатов Салім Сулаймонович – доцент кафедри 
факультетської та госпітальної хірургії Бухарського державного 
медичного інституту імені Абу Алі ібн Сіно (м. Бухара, Узбекистан).
e-mail: pro.ilmiy@bsmi.uz
ORCID ID: https://orcid.org/0000-0002-3268-7156
Scopus Author ID: https://www.scopus.com/authid/detail.
uri?authorId=57219956374
Хамдамов Бахтієр Заріфович – доктор медичних наук, 
професор, завідувач кафедри факультетської та госпітальної 
хірургії Бухарського державного медичного інституту імені Абу 
Алі ібн Сіно (м. Бухара, Узбекистан).
e-mail: dr.hamdamov@mail.ru
ORCID ID: https://orcid.org/0000-0003-3569-6688
Scopus Author ID: https://www.scopus.com/authid/detail.
uri?authorId=57221665311
Янченко Сергій Володимирович – доктор медичних наук, 
доцент, професор кафедри офтальмології Бухарського 
державного медичного інституту імені Абу Алі ібн Сіно 
(м. Бухара, Узбекистан).
e-mail: eye2105sv@gmail.com
ORCID ID: https://orcid.org/0000-0002-7371-689X
Scopus Author ID: https://www.scopus.com/authid/detail.
uri?authorId=57192961634
Наврузов Рустам Рашидович – доцент кафедры ядерной 
медицины и медицинской радиологии Бухарского государственного 
медицинского института имени Абу Али ибн Сино. Бухара, 
Узбекистан.
ORCID ID: https://orcid.org/0000-0002-8848-0795
e-mail: rustam.navruzov.9191@gmail.com
Scopus Author ID: https://www.scopus.com/authid/detail.
uri?authorId=59243575200

Received for editorial offi  ce on 11/08/2024
Signed for printing on 20/09/2024



Т. ХIV, № 3(53), 2024
VOL. ХIV, № 3(53), 2024

78

УДК: 614.2:618
DOI: 10.24061/2413-4260. XIV.3.53.2024.11

В. В. Біла1, 2, О. С. Загородня1, 
Т. В. Цапенко1

Національний медичний університет імені 
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КНП «Перинатальний центр м. Києва»2

ОПТИМІЗАЦІЯ МЕТОДУ РОЗРОДЖЕННЯ ПРИ 
ЕКСТРЕМАЛЬНО ПЕРЕДЧАСНИХ ПОЛОГАХ

Резюме
Сучасна класифікація передчасних пологів ґрунтується на стані недоношеного новонародженого – тяжкості 

дихальних порушень, морфо- функціональної незрілості, прогнозу для виживання та віддалених наслідків. Згідно з цими 
критеріями, новонароджені з гестаційним терміном до 28 тижнів вважаються екстремально недоношеними, оскільки 
їхнє виходжування є критично складним завданням. У статті представлено динаміку показників ранньої неонатальної 
смертності та летальності у разі вагінального та абдомінального розродження. Наведено аналіз сучасних світових 
тенденцій до вибору методу розродження при передчасних пологах та при критично недоношеній вагітності.

 Мета дослідження. Запропонувати модифікований підхід до вибору методу розродження у вагітних у гестаційні 
терміни 24-28 тижнів.

Матеріали та методи дослідження. Аналіз проведений серед 350 випадків екстремально передчасних одноплідних 
пологів (у терміні 24-28 тижнів), що сталися у Перинатальному центрі м. Києва у період 2019-2023 років. Виконано 
порівняння показника ранньої неонатальної смертності новонароджених з гестаційним терміном 24-28 тижнів залежно 
від способу розродження. Обчислено відносний ризик смертності в перші 7 днів і протягом першого року життя 
в залежності від способу розродження. Також проаналізовано частоту найбільш поширених ускладнень неонатального 
періоду новонароджених з екстремально низькою масою тіла, обчислено відносний ризик їх розвитку залежно від способу 
розродження. Для підтвердження статистичної достовірності отриманих результатів використано критерій Фостера- 
Стюарта. Обидва середні показники порівняні між собою з використанням критерію Стьюдента, його значення ≤0,05 
показує статистично значні зміни показника в динаміці. Проведені дослідження рекомендовані комісією з питань 
біоетичної експертизи та етики наукових досліджень Національного медичного університету імені О. О. Богомольця 
від 27.05.2024 р. протокол № 185. Дослідження проведені в рамках виконання наукової тематики кафедри акушерства 
і гінекології № 1 Національного медичного університету імені О. О. Богомольця: НДР «Збереження та відновлення 
репродуктивного здоров’я жінки в умовах стрімких медичних та соціальних змін» термін виконання 01.2023 р.–12.2024 р.

Результати дослідження та їх обговорення.
Нами проведений аналіз динаміки ранньої неонатальної смертності в категорії 24-28 гестаційних тижнів з 2019 року 

по 2023 рік, де виявлені декілька факторів, серед яких активне впровадження інтранатальної магнезіальної терапії, 
підвищення якості неонатальної допомоги на технічному рівні. Згідно даним, у 2019 році рівень ранньої неонатальної 
смертності при дуже ранніх передчасних пологах досягав 43,3 %, до 2022 року досягнуто його зниження вдвічі – до 
25,5 %. У 2019-2020 роках половина померлих протягом перших 7 діб – діти, які народилися шляхом кесарева розтину. 
Співвідношення вагінальних пологів та пологів шляхом кесаревого розтину в гестаційні терміни до 28 тижнів – 2:1. 
Окрім зниження показника ранньої неонатальної смертності, відзначено двократне зниження показника саме серед 
дітей, народжених шляхом кесаревого розтину. Рівень смертності екстремально недоношених немовлят, незважаючи на 
стійку тенденцію до зниження, залишається досить високим – близько 34,2 % у 2023 році. Наші результати, засновані 
на розширенні показань до кесаревого розтину, а не рутинному його застосуванні при передчасних пологах, свідчать, що 
відносний ризик смерті новонародженого до 7 діб при вагінальних пологах порівняно з кесаревим розтином, розрахований 
з достовірним інтервалом 95 %, становив 2,65. Так само розрахований ризик для смерті протягом першого року життя 
1,34. Для внутрішньошлуночкових крововиливів відносний ризик становив 3,12, тобто шлях розродження у цій когорті 
новонароджених впливає на частоту ускладнень. Ризик геморагічного синдрому є 0,97, що не доводить можливості 
попереджати його вибором абдомінального розродження. Частота абдомінального розродження у Перинатальному 
центрі не змінилася відчутно з часу розширень показань при передчасних пологах (відповідно 14,2 % у 2019 році та 15,2 % – 
у 2023). У тому числі, це досягнуто і шляхом раціонального підходу до кесаревого розтину при доношеній вагітності.

Висновки. 1. Протягом 2019-2023 років відзначено достовірне зниження показника ранньої неонатальної (з 43,3 до 
23,6 %) та дитячої смертності (з 61,3 % до 34,2 %) у категорії новонароджених із гестаційним віком до 28 тижнів. 
2. Показник ранньої неонатальної смертності у терміні до 28 тижнів менший серед новонароджених від кесаревого 
розтину, ніж від вагінальних пологів. 3. Оптимізація перинатальних показників залежить від індивідуального підходу 
до вибору методу розродження вагітних із передчасним розривом плодових оболонок у терміні до 28 тижнів.

Ключові слова: передчасні пологи; передчасний розрив плодових оболонок; кесарів розтин; рання неонатальна 
та дитяча смертність.

Вступ
Сучасна класифікація передчасних пологів ґрунту-

ється на стані недоношеного новонародженого – тяж-
кості дихальних порушень, морфо- функціональної 

незрілості, прогнозу для виживання та віддалених 
наслідків. Згідно з цими критеріями, новонароджені 
з гестаційним терміном до 28 тижнів вважаються екс-
тремально недоношеними, оскільки їхнє виходжування 
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є критично складним завданням. Не менш складною 
проблемою є реабілітація таких дітей, адаптація їх 
незрілої нервової системи, органів чуття до позаутроб-
ного життя, забезпечення їх нормального фізичного та 
психоемоційного розвитку.

В Україні частина дітей з дуже низькою та критично 
низькою масою тіла при народженні мало змінилася 
з 2007 року (рік запровадження у практику нових кри-
теріїв живонародженості). Так, у 2007 році з масою 
менше 999 г народилося 0,32 % від усіх народжених 
живими, з масою 1000-1499 р – 0,52 %, у 2015 році – 
0,38 та 0,62 % відповідно [24]. Безперечними є успіхи 
неонатології у цій сфері, що привели до значного 
зниження смертності критично недоношених дітей. 
Так, якщо у 1993 році в світі протягом першого тижня 
життя помирали 75 % новонароджених із гестаційним 
віком менше 28 тижнів, то починаючи з 2014 року це 
число не перевищує 23 %, причому більшість втрат 
новонароджених – у терміні 22-24 тижнів [8, 12, 16, 17, 
20]. В Україні також спостерігаються схожі тенденції. 
За даними Г. А. Павлишин та М. А. Шульгай (2017), 
показник ранньої неонатальної смертності в катего-
рії новонароджених з масою 500-999 р у 2014 році 
становив 43,8 %, а у 2019 році зменшився до 36,3 %, 
проте відзначається незначне підвищення неонаталь-
ної смертності після 7 діб у цій ваговій категорії – від 
16,2 % у 2014 році до 17,5 % у 2019 році. До 9,2 %, 
таке ж значне зниження відзначено і щодо смертно-
сті дітей протягом першого місяця життя та першого 
року життя. Наведені результати пов’язані, насамперед, 
з удосконаленням підходів до дихальної підтримки но-
вонароджених, включаючи впровадження неінвазивних 
методів вентиляції, раннього введення препаратів сур-
фактанту, а також покращення можливостей постійного 
моніторингу показників гемодинаміки [1, 11, 21]. Тим 
не менш, важливу роль у можливостях виходжування 
та якості життя недоношених з дуже низькою та екстре-
мально низькою масою тіла відіграють інтранатальні 
фактори [2, 3, 4]. Так, друге народження пережило за-
стосування сульфату магнію в акушерстві – з токолі-
тика першого вибору перетворився на нейропротекцію 
недоношеного плоду. Про високу ефективність інтра-
натальної магнезіальної терапії свідчать як результати 
попередніх досліджень [7, 22, 23], так і рекомендації 
провідних колегій акушерів- гінекологів світу [10]. З ви-
соким рівнем доказовості показано, що застосування 
сульфату магнію в першому періоді пологів дозволяє 
запобігти частоті рухових порушень у недоношених 
новонароджених. Останніми роками дедалі більше 
уваги вчених у сфері перинатології присвячується 
курсу профілактики дистресу плоду, вивченню його 
позитивного впливу як з погляду попередження ди-
хальних порушень, так і профілактики інших неона-
тальних ускладнень – внутрішньочерепних кровови-
ливів, некротичного ентероколіту [13, 14]. У зв’язку 
з цим змінено назву цього втручання на курс стероїд-
ної профілактики [5]. Серед факторів, що покращують 
перинатальні результати недоношених новонародже-
них з гестаційним терміном менше 28 тижнів, можна 
виділити профілактику інфікування β-гемолітичним 
стрептококом шляхом введення антибіотика широкого 

спектру дії у першому періоді пологів [25]. Саме ін-
фекція неонатального періоду, провідним етіологічним 
фактором якої виступає гемолітичний стрептокок групи 
В, є лідируючою причиною летальності екстремально 
недоношених новонароджених. Таким чином, важли-
вим питанням залишається вибір способу розродження 
у термінах до 28 тижнів, особливо у разі незрілості по-
логових шляхів та тривалого безводного періоду.

КНП «Перинатальний центр м. Києва» є медичною 
установою, спеціалізованою для надання допомоги 
породіллям з передчасними пологами та недоноше-
ними новонародженими. Досвід ведення передчасних 
пологів у центрі ґрунтується на 600-700 випадках на 
рік, з яких близько 100 – пологи у гестаційні терміни 
24-32 тижні. Передчасний розрив плодових оболонок 
при недоношеній вагітності спричиняє 30-40 % перед-
часних пологів. У таких випадках згідно протоколу 
надання медичної допомоги застосовується тактика то-
колітичної терапії на час проведення курсу стероїдної 
профілактики, а також очікування регулярної пологової 
діяльності протягом 5 днів. Після цього терміну пери-
натальним консиліумом оцінюється зрілість пологових 
шляхів. З 2014 року при незрілих пологових шляхах 
(оцінка за Бішопом – 6 і менше балів) перевага нада-
ється абдомінальному розродженню з поінформованою 
згодою пацієнтки. Ця тактика має елемент протиріччя 
з міжнародними протоколами, які, до речі, не дійшли 
повної згоди щодо доцільності кесаревого розтину при 
передчасних пологах [6, 9, 15, 18].

Мета дослідження. Запропонувати модифікований 
підхід до вибору методу розродження у вагітних у гес-
таційні терміни 24-28 тижнів.

Матеріали та методи дослідження
Цей аналіз включив 350 випадків екстремально пе-

редчасних одноплідних пологів (у терміні 24-28 тиж-
нів), що сталися у Перинатальному центрі м. Києва 
у період 2019-2023 років.

На підставі вивчення медичної документації за 
2019-2023 роки проведено порівняння показників 
ранньої неонатальної смертності новонароджених 
з гестаційним терміном 24-28 тижнів залежно від спо-
собу розродження. З аналізу були виключені випадки 
неімунної водянки плода та несумісних із життям вад 
розвитку, а також випадки багатоплідної вагітності. 
Обчислено відносний ризик смертності в перші 7 днів 
і протягом першого року життя в залежності від спо-
собу розродження. Також проаналізовано частоту най-
більш поширених ускладнень неонатального періоду 
новонароджених з екстремально низькою масою тіла, 
обчислено відносний ризик їх розвитку залежно від 
способу розродження.

Проведені дослідження рекомендовані комісією 
з питань біоетичної експертизи та етики наукових до-
сліджень Національного медичного університету імені 
О. О. Богомольця від 27.05.2024 р. протокол № 185.

Для підтвердження статистичної достовірності 
отриманих результатів використано критерій Фостера- 
Стюарта. Для його обчислення динамічний ряд показ-
ників ранньої неонатальної та дитячої смертності був 
розбитий на 2 підгрупи, для кожної з яких було розра-
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ховано середнє арифметичне значення. Обидва середні 
показники порівняні між собою з використанням кри-
терію Стьюдента, його значення ≤0,05 говорило про 
статистично суттєві зміни показника в динаміці.

Дослідження проведені в рамках виконання науко-
вої тематики кафедри акушерства і гінекології № 1 На-
ціонального медичного університету імені О. О. Бого-
мольця: НДР «Збереження та відновлення репродуктив-
ного здоров’я жінки в умовах стрімких медичних та со-
ціальних змін» термін виконання 01.2023 р.–12.2024 р.

Результати дослідження та їх обговорення
КНП «Перинатальний центр міста Києва» є спеці-

алізованою установою щодо ведення передчасних по-

логів. Тому їхня частка від загальної кількості пологів 
у центрі стабільно тримається в межах 10-12 %, що 
ніяк не відображає частоту передчасних пологів серед 
популяції населення України, так само як і розподіл 
передчасних пологів за гестаційним віком.

Нами проведений аналіз (рис. 1) динаміки ранньої 
неонатальної смертності у категорії 24-28 гестаційних 
тижнів з 2019 року по 2023 рік, де виявлені декілька фак-
торів, серед яких – активне впровадження інтранатальної 
магнезіальної терапії, підвищення якості неонатальної 
допомоги на технічному рівні. Зниження показника 
ранньої неонатальної смертності за цей період має ста-
тистичну достовірність. Проте, нас цікавила залежність 
зазначених показників від способу розродження.
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Рис. 1. Динаміка ранньої неонатальної смертності серед новонароджених з екстремально 
низькою масою тіла

Згідно даним, у 2019 році рівень ранньої неона-
тальної смертності при дуже ранніх передчасних 
пологах досягав 43,3 %, до 2022 року виявлено його 
зниження вдвічі – до 25,5 %. У 2019-2020 роках по-
ловина померлих протягом перших 7 діб – діти, які 
народилися шляхом кесарева розтину. Показаннями 
до операції були відшарування плаценти, важка прее-
клампсія у матері, а також інструментально підтвер-
джений дистрес плода, тобто стан, що погіршує про-
гноз для новонародженого з екстремально низькою 
масою тіла. Співвідношення вагінальних пологів та 
пологів шляхом кесаревого розтину в гестаційні тер-
міни до 28 тижнів – 2:1. У 2019 році також більшість 
пологів в терміни вагітності до 28 тижнів відбувалася 
вагінальним шляхом, а з 2020 року співвідношення 
вирівнюється (2020 рік – 22 пологи шляхом кесаре-
вого розтину та 25 вагінальних пологів, у 2021-23 та 
22 відповідно). Тим не менш, у 2019 році частина кеса-
ревих розтинів була виконана вагітним із тривалістю 
безводного проміжку понад 5 діб та незрілістю поло-
гових шляхів без спроби преіндукції пологів. Окрім 
зниження показника ранньої неонатальної смертності, 
цього року відмічено дворазове зниження показника 
саме серед дітей, народжених шляхом кесаревого 
розтину. Тенденція зберігалася в 2020 році, а в 2021 
році на тлі значного зниження ранньої неонатальної 
смертності зареєстровано лише один випадок заги-

белі новонародженого протягом перших 7 діб життя 
в групі кесаревого розтину, причиною якого стала 
глибока морфо- функціональна незрілість, а саме – 
абдомінальне розродження було виконано в зв’язку 
з декомпенсованою плацентарною дисфункцією та 
недостатнім зростанням плода.

Виживання новонароджених з екстремально низь-
кою масою тіла є, безперечно, перемогою сьогодення. 
Однак, за вислівом сучасної спільноти неонатологів, це 
успіх, який призвів до значної кількості проблем. Діти 
з критично низькою масою тіла при народженні мають 
у кілька разів більший ризик випадків смертності про-
тягом першого року життя, а також подальшу, зв’язану 
з цим захворюваність. Тому, окрім показника ранньої 
неонатальної смертності, ми проаналізували показники 
дитячої смертності (рис. 2) і поширеність типових для 
недоношених новонароджених ускладнень.

Згідно отриманим даним, рівень смертності екстре-
мально недоношених немовлят, незважаючи на стійку 
тенденцію до зниження, залишається досить висо-
ким – близько 34,2 % у 2023 році. Це відповідає світо-
вим даним [8, 16, 23]. Одним із факторів, які сприяють 
зниженню показників смертності, є розширення пока-
зань до абдомінального розродження, адже кількість 
померлих як до 7 днів, так і протягом першого року 
життя дітей значно менша серед народжених шляхом 
кесаревого розтину.
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Рис. 2. Динаміка дитячої смертності серед новонароджених з екстремально низькою масою тіла

Однією з перших публікацій, присвячених рутин-
ному вибору кесаревого розтину при неминучості пе-
редчасних пологів, була стаття M. Westgren et al. (1985). 
Було проаналізовано стан 59 недоношених, що народи-
лися шляхом кесаревого розтину, 59 новонароджених 
від передчасних вагінальних пологів. Обґрунтуванням 
до рутинного вибору кесаревого розтину була спроба 
запобігти стресу за вибором вагінальних пологів. Се-
ред результатів цього аналізу – відсутність зниження 
частоти респіраторних порушень та необхідності вен-
тиляційної підтримки, але також в подальшому значне 
зниження ризику затримки психомоторного розвитку.

Отримані нами результати суперечать актуальним 
світовим статистичним даним. Так, R. Simoes та ін. 
2015 року опублікували результати мета-аналізу, при-
свяченого значенню ускладнень шляхом розродження 
для прогнозу новонародженого. Аналіз включав 8 до-
сліджень з високим рівнем доказовості (В) від початку 
90-х років минулого століття до 2010 року. Результатом 
став висновок про неможливість попередження нега-
тивних перинатальних результатів шляхом кесаревого 
розтину та рекомендації вибору методу розродження, 
виходячи з інших акушерських показань. Проаналі-
зувавши включені дослідження, можна побачити, що 
вони притаманні гестаційним термінам до 32 тижнів 
чи ваги при народженні 500-1500 гр, і лише в одному 
дослідженні 1991 року було виділено окрему групу 
з вагою при народженні 500-750 гр. У цій групі було 
зазначено зниження дитячої смертності з 64 % при 
вагінальних пологах до 53 % при оперативному роз-
родженні [19]. Крім того, у всіх дослідженнях не бра-
лися до уваги селективний кесарів розтин, показанням 
до якого був тільки гестаційний термін.

Наші результати, засновані на розширенні показань 
до кесаревого розтину, а не рутинному його застосу-
ванні при передчасних пологах, свідчать, що віднос-
ний ризик смертності новонародженого до 7 діб при 
вагінальних пологах порівняно з кесаревим розтином, 
розрахований з достовірним інтервалом 95 %, становив 
2,65, що говорить про суттєвий вплив фактора, що ви-
вчається. Так само розрахований ризик для смертності 
протягом першого року життя становив 1,34.

Присвячений цій проблемі мета-аналіз був опу-
блікований Alfi revic Z. et al. (2012). Аналіз охопив 122 
випадків передчасних пологів із кількох дослідниць-
ких центрів. Автори не виявили суттєвого зниження 
ризику пологової травми, асфіксії новонароджених, 
низької оцінки за Апгар та розвитку гіпоксично- 
ішемічної енцефалопатії новонародженого від вибору 
кесаревого розтину як методу розродження. Слід за-
значити, що цей мета-аналіз стосувався випадків усіх 
передчасних пологів, незалежно від терміну. Наші 
результати вивчають екстремально недоношених но-
вонароджених. Відносний ризик типових для дітей із 
критично низькою масою тіла був обчислений з досто-
вірним інтервалом 95 % на підставі даних 2019-2023 
років. Так, для внутрішньошлуночкових кровови-
ливів, відносний ризик становив 3,12, тобто шлях 
розродження у цій когорті новонароджених впливає 
на частоту ускладнень (7 серед народжених шляхом 
кесаревого розтину та 20 – шляхом вагінальних поло-
гів). Відносний ризик геморагічного синдрому, проте, 
становив 0,97 (22 – кесарів розтин, 14-вагінальні по-
логи), що не доводить можливості попереджати його 
вибором абдомінального розродження. У патогенезі 
геморагічного синдрому беруть участь багато фак-
торів, у тому числі, інфекційно- запальна реакція, на 
яку не впливає спосіб розродження. Одним із спри-
ятливих факторів зниження частоти внутрішньоче-
репних крововиливів, визначеної в Перинатальному 
центрі за 2019-2023 рік, є розширення показань до 
кесаревого розтину.

Аналіз даних результатів був би неповним без ін-
формації про частоту ускладнень кесаревого розтину 
породіль. Частота абдомінального розродження у Пе-
ринатальному центрі не змінилася відчутно з часу 
розширень показань при передчасних пологах (14,2 % 
у 2019 році та 15,2 – у 2023). У тому числі це досягнуто 
і шляхом раціонального підходу до кесаревого розтину 
при доношеній вагітності. За період, що вивчається, 
у Перинатальному центрі не було зареєстровано жод-
ного випадку післяпологового ендометриту, випадки 
гіпертермії в післяпологовому періоді спорадичні, не 
мають статистичного значення. Важливим фактором, 
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що запобігає розвитку септичних післяопераційних 
ускладнень у породіль з тривалим безводним проміж-
ком, є раціональний вибір антибактеріального препа-
рату, як першого, що призначається при госпіталізації, 
так і в післяопераційному періоді, дренування черевної 
порожнини.

Результати цього дослідження не закликають до ру-
тинного вибору абдомінального розродження при екс-
тремально передчасних пологах (у термінах 24-28 тиж-
нів), відсутність ефекту такого підходу доведено авто-
ритетними публікаціями. Визначений індивідуальний 
підхід до кожної вагітної у передчасним розривом 
плодових оболонок в дані критичні терміни, що врахо-
вує паритет та зрілість пологових шляхів, відмову від 
спроби преіндукції пологів. Час, витрачений на вве-
дення простагландинів, як найпопулярнішого засобу 
преіндукції пологів, сприяє збільшенню безводного 
періоду, збільшує ризик інфікування внутрішньоут-
робного плоду.

Висновки
1. Протягом 2019-2023 років відзначено достовірне 

зниження показника ранньої неонатальної (з 43,3 % до 
23,6 %) та дитячої смертності (з 61,3 % до 34,2 %) у кате-
горії новонароджених із гестаційним віком до 28 тижнів.

2. Показник ранньої неонатальної смертності 
у терміні до 28 тижнів в КНП «Перинатальний центр 
м. Києва» менший серед новонароджених від кесаре-
вого розтину, ніж від вагінальних пологів.

3. Оптимізація перинатальних показників залежить 
від індивідуального підходу до вибору методу роз-
родження вагітних із передчасним розривом плодових 
оболонок у терміні до 28 тижнів.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про від-
сутність конфлікту інтересів.

Джерела фінансування. Робота виконана влас-
ним коштом авторів.
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OPTIMIZING THE DELIVERY METHOD FOR EXTREMELY PREMATURE BIRTHS

V.Bila1, 2, O. Zahorodnia1, T.Tsapenko1

Bogomolets National Medical University1,
Perinatal Center of Kyiv2

(Kyiv, Ukraine)

Summary.
The contemporary classifi cation of premature birth is predicated on the condition of the newborn, encompassing the severity of 

respiratory disorders, morpho- functional immaturity, prognosis for survival, and long-term consequences. In accordance with these 
criteria, newborns with a gestational age of up to 28 weeks are classifi ed as extremely premature, given the inherently challenging nature 
of their weaning process. This article presents the dynamics of early neonatal mortality and lethality indicators in cases of vaginal and 
abdominal delivery. This article presents an analysis of contemporary global trends in the selection of delivery methods for premature 
births and extremely premature pregnancies.

The aim of the study. To propose a modifi ed approach to the choice of delivery method in pregnant women in the gestational 
period of 24-28 weeks.

Research materials and methods. The analysis was conducted on 350 cases of extremely premature singleton births (within 
24-28 weeks) that occurred at the Perinatal Center of Kyiv between 2019 and 2023. A comparison of the early neonatal mortality rate 
of newborns with a gestational age of 24-28 weeks was conducted, stratifi ed by the method of delivery. The relative risk of mortality 
during the fi rst seven days and throughout the fi rst year of life, contingent on the method of delivery, was calculated. Furthermore, the 
frequency of the most common complications of the neonatal period in newborns with extremely low body weight was analyzed, and 
the relative risk of their development was calculated depending on the method of delivery. The Foster- Stewart test was employed to 
substantiate the statistical reliability of the obtained results. The two average indicators are then compared with one another using the 
Student’s test. A value of ≤0.05 indicates statistically signifi cant changes in the indicator’s dynamics.

The research was carried out within the framework of the implementation of scientifi c topics of the Department of Obstetrics and 
Gynecology No. 1 of the Bogomolets National Medical University: Research work «Preservation and restoration of women’s reproductive 
health in conditions of rapid medical and social changes» implementation period 01.01.2023-12.2024.

Research results and their discussion. An analysis of the dynamics of early neonatal mortality in the category of 24-28 gestational 
weeks from 2019 to 2023 was conducted, identifying several factors. These included the active implementation of intranatal magnesium 
therapy and improvements in the quality of neonatal care at the technical level. As evidenced by the data, the rate of early neonatal 
mortality in very early premature births reached 43.3 % in 2019, declining to 25.5 % by 2022. In the 2019-2020 period, 50 % of neonatal 
deaths occurring within the fi rst seven days were infants born by caesarean section. The ratio of vaginal births to births by caesarean section 
in gestational periods up to 28 weeks is approximately 2:1. In addition to the observed reduction in the rate of early neonatal mortality, 
a two-fold decrease was noted in the rate among children born by caesarean section. The mortality rate of extremely premature infants, 
despite a gradual decline, remains relatively high, at approximately 34.2 % in 2023. Our fi ndings, based on the expansion of indications 
for caesarean section rather than its routine use in preterm birth, indicate that the relative risk of neonatal death before seven days for 
vaginal delivery compared with caesarean section, calculated with a 95 % confi dence interval, was 2.65. Similarly, the calculated risk 
of mortality during the fi rst year of life is 1.34. With regard to intraventricular hemorrhage, the relative risk was 3.12, indicating that the 
route of delivery in this cohort of newborns exerts an infl uence on the frequency of the complication. The risk of hemorrhagic syndrome 
is 0.97, which does not provide suffi  cient evidence to suggest that it can be prevented by selecting an abdominal delivery. The proportion 
of abdominal deliveries at the Perinatal Center has remained relatively stable since the expansion of indications for premature births, 
with a slight increase from 14.2 % in 2019 to 15.2 % in 2023. This was accomplished through a logical and evidence- based approach 
to caesarean section in full-term pregnancies.

Conclusions. 1.From 2019 to 2023, a notable decline was observed in the incidence of early neonatal mortality (from 43.3 to 
23.6 %) and child mortality (from 61.3 % to 34.2 %) among newborns with a gestational age of up to 28 weeks. 2. The incidence of early 
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neonatal mortality up to 28 weeks is lower among newborns delivered by caesarean section than among those delivered vaginally. 3. 
The optimization of perinatal indicators is contingent upon an individualized approach to the selection of a delivery method for pregnant 
women with premature rupture of the membranes up to 28 weeks.

Key words: Premature Birth; Premature Rupture of Membranes; Caesarean Section; Early Neonatal and Child Mortality.
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ВПЛИВ УРОГЕНІТАЛЬНОЇ 
ІНФЕКЦІЇ У ВАГІТНИХ ЖІНОК 
НА МАТКОВО-ФЕТОПЛАЦЕНТАРНИЙ 
КОМПЛЕКС

Резюме
За даними Всесвітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ) близько 20 % вагітних жінок у світі мають інфекцію 

нижнього відділу статевого тракту. Урогенітальне інфікування призводить до проблем з настанням та виношуванням 
вагітності, а також впливає на перебіг післяпологового періоду (у тому числі: дисфункція плаценти, передчасні 
пологи, низька вага при народженні, передчасний розрив плодових оболонок, післяпологовий ендометрит). Маркером 
нормального функціонування плаценти, серед інших, є α2 – мікроглобулін фертильності (АМГФ), визначення якого 
і відобразить наявність чи відсутність порушення матково – фетоплацентарного комплексу при урогеніальній інфекції 
у вагітних жінок.

Метою дослідження  було виявити вплив урогенітальної інфекції на порушення функції матково – фетоплацентарного 
комплексу у вагітних жінок.

Матеріали та методи. Нами обстежено загальною кількістю 75 вагітних жінок, що склали такі групи: 55 
вагітних – Основну групу (ОГ) – жінки з виявленою урогенітальною інфекцією (Підгрупа А – 35 вагітних, яким була 
проведена місцева санація урогенітальної інфекції відповідно до виявленого збудника, підгрупа Б – 20 вагітних, які 
відмовились від неї відповідно), 20 вагітних – Групу порівняння (ГП) – жінки без урогенітальної інфекції (бактеріоскопічне, 
бактеріологічне дослідження, полімеразна ланцюгова реакція (ПЛР)). Всім вагітним жінками було проведене визначення 
АМГФ в сироватці крові імуноферментним методом.  

Дослідження виконано відповідно до положень Гельсінської декларації. Протокол дослідження узгоджений 
Локальним етичним комітетом ПДМУ для усіх жінок, які брали участь у даному дослідженні. Статистична обробка 
була проведена за допомогою програми MedStat (серійний № MS00019).

Робота є частиною ініціативної НДР кафедри акушерства і гінекології № 1 Полтавського державного медичного 
університету «Патогенетична роль ендотеліальної дисфункції та генетичні особливості при патології під час вагітності 
та гінекологічних захворюваннях» (державний реєстраційний № 0117U005253, термін виконання 2017-2023 роки).

Результати дослідження. Отримані нами результати в ході проведеного дослідження встановили, що у вагітних 
жінок з урогенітальною інфекцією у 5,5 разів частіше в анамнезі зустрічався хронічний пієлонефрит (р = 0,03) та 
у 10,2 рази частіше – сальпінгоофорит (р < 0,001), що можуть бути джерелом прихованої інфекції. Найпоширенішими 
інфекційними агентами у вагітних жінок ОГ були: у 21,4 % – Ureaplasma urealyticum, у 19,04 % – гриби роду Candida, 
у 11,9 % – Gardnerella vaginalis та у 11,9 % -Toxoplasma gondii. Рівень АМГФ у вагітних жінок з урогенітальною 
інфекцією був у 4,3 рази менший, ніж у вагітних жінок ГП (р < 0,001). Санація інфекції нижнього відділу статевого 
тракту під час вагітності підвищує у 4 рази вироблення АМГФ (р < 0,001). Рівень АМГФ у вагітних жінок ГП був у 2,2 
рази більший, ніж у вагітних жінок Підгрупи А (р < 0,004)

Висновки. Отже ми достовірно встановили значний вплив урогенітальної інфекції у вагітних жінок на порушення 
функції матково – фетоплацентарного комплексу та виявили, що проведення місцевої санації нижніх відділів статевого 
тракту у цих жінок, відповідно до підтвердженого збудника, позитивно вливає на роботу плаценти, але все ж таки 
не нівелює порушення її білково- синтезуючої функції.

Ключові слова: α2 – мікроглобулін фертильності; урогенітальні інфекції під час вагітності; вагітність; фето-
плацентарний комплекс.

Вступ
Інфекції нижніх статевих шляхів є значним фак-

тором ризику, а в ряді випадків і безпосередньою 
причиною розвитку важкої інфекційної патології уро-
генітальної системи матері, а також плода та новона-
родженого. Інфікування нижнього відділу статевого 
тракту – поширена проблема у вагітних жінок. Його 
частота може варіюватися залежно від: географічного 
регіону, соціально- економічних факторів, доступу до 
медичної допомоги, методів діагностики [1, 2].

За даними Всесвітньої організації охорони здоров’я 
(ВООЗ) близько 20 % вагітних жінок у світі мають ін-
фекцію нижнього відділу статевого тракту. Найпоши-

реніші з них, згідно даних літератури, у вагітних жі-
нок є бактеріальний вагіноз (БВ): 15-40 % (Gardnerella 
vaginalis – основний збудник БВ. Atopobium vaginae, 
Prevotella, Megasphaera, Mobiluncus – інші збудники 
БВ), вульвовагінальний кандидоз (ВВК): 20-30 % 
(Candida albicans – основний збудник ВВК. Candida 
glabrata, Candida parapsilosis, Candida krusei – інші збуд-
ники ВВК), трихомоніаз: 5-10 % (збудник– Trichomonas 
vaginalis) [3].

Урогенітальні інфекції мають серйозні наслідки для 
вагітності, такі як: передчасні пологи, низька вага при 
народженні, передчасний розрив плодових оболонок, 
післяпологовий ендометрит.
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Дані проаналізованої літератури свідчать, що у ва-
гітних жінок також зустрічаються хламідіоз (збудник – 
Chlamydia trachomatis), гонорея (збудник – Neisseria 
gonorrhoeae), мікоплазмоз (збудник – Mycoplasma 
genitalium, Mycoplasma hominis), уреаплазмоз (збуд-
ник – Ureaplasma urealyticum, Ureaplasma parvum), ві-
рус папіломи людини (ВПЛ), вірус простого герпесу 
(ВПГ) [4].

Попередні дослідження показують, що частота ін-
фікування трихомоніазом вагітних жінок може варію-
ватися від 3 % до 17 %. До того ж, перебіг може бути 
асимптомним, що ускладнює виявлення та лікування.

Дані щодо частоти урогенітального мікоплазмозу 
у вагітних жінок обмежені, але загальна поширеність 
цього захворювання серед жінок сягає від 1 % до 3 %.

Хламідійні інфекції є одними з найпоширеніших 
статевих інфекцій у світі, а у вагітних жінок колива-
ються від 3 % до 5 % [5, 6].

Останнім часом роль α2 – мікроглобуліну фертиль-
ності (АМГФ) була предметом інтересу науковців. Було 
виявлено, що α2 – макроглобуліни зазнають конформа-
ційної перебудови під час вагітності, що свідчить про 
потенційну роль у процесах, пов’язаних з вагітністю 
[7]. Крім того, дослідження людських білкових фак-
торів фертильності та спонтанного аборту показало, 
що альфа- глобуліни, включаючи АМГФ, можуть віді-
гравати певну роль у вагітності та фертильності [8, 9].

Найбільш чутливими маркерами, що дозволяють 
свідчити про білок – синтезуючу функцію плаценти, є 
білки «зони вагітності»: плацентарний α1-мікроглобу-
лін (ПАМГ) і АМГФ [10, 11]. Місцем синтезу АМГФ 
у жінок є епітелій залоз ендометрія матки в лютеїновій 
фазі менструального циклу та децидуальній тканині 
плаценти.

Інші дослідники вважають, що конкретну роль 
АМГФ ще належить повністю з’ясувати. Ці результати 
свідчать про те, що він може бути важливим фактором 
репродуктивного здоров’я. Необхідні подальші дослі-
дження, щоб повністю зрозуміти вплив АМГФ на ва-
гітність і фертильність.

При проведенні аналізу наукової літератури, нами 
було виявлено дані про вплив інфекції нижніх статевих 
шляхів на рівень АМГФ у вагітних. Дослідження пока-
зали, що у жінок з інфекціями нижніх відділів статевих 
шляхів знижений рівень АМГФ, що може підвищити 
сприйнятливість до інфікування вірусом імунодефі-
циту людини[12,13].

Проте, даних про вплив інфекції статевого тракту 
у вагітних на рівень АМГФ недостатньо, що і спону-
кало нас до проведення представленого дослідження.

Мета дослідження. Виявити вплив урогеніталь-
ної інфекції на порушення функції матково – фетопла-
центарного комплексу у вагітних жінок.

Матеріали та методи
Для досягнення поставленої мети нами обсте-

жено 75 вагітних, які перебували на обліку в акушер- 
гінеколога жіночої консультації 4-ої міської клінічної 
лікарні м. Полтава. Всі жінки були розділені на дві 

групи: 55 вагітних, у яких на етапі обстеження була 
виявлена наявність урогенітальної інфекції (основна 
група (ОГ)), із них 35 жінкам в процесі нагляду про-
ведена санація статевих шляхів, вони становили під-
групу А, інші 20 жінок відмовилися від проведення 
лікування, вони склали підгрупу В. У групу порів-
няння (ГП) ввійшли 20 вагітних без наявності уроге-
нітальної інфекції. На проведення дослідження у кож-
ної вагітної одержана письмова поінформована згода. 
Дослідження було виконане відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження по-
годжений Локальним етичним комітетом (ЛЕК) 
для всіх, хто брав участь. Вагітні, яким проводилось 
лікування, були поінформовані щодо його мети, пре-
паратів, що використовувалися в ході санації, і добро-
вільно згодилися на її проведення, що задокументовано 
відповідними згодами. У свою чергу, вагітні, що від-
мовились від лікування теж були проінформовані про 
можливі наслідки.

Усі жінки обстежені відповідно до наказу МОЗ 
України від 09.08.2022 року № 1437 «Нормальна ва-
гітність» [14]. Дослідження інфекційного статусу 
включало: мікроскопію виділень з піхви, цервікаль-
ного каналу, уретри; бактеріологічний посів на флору 
вмісту цервікального каналу, ПЛР-діагностику з цер-
вікального каналу для виявлення фрагментів геному 
хламідій, мікоплазми, уреоплазми, цитомегаловірусу, 
вірусу простого герпеса І та ІІ типів.

Визначення АМГФ в сироватці крові проводилося 
імуноферментним методом на автоматичному біохіміч-
ному і імуноферментному аналізаторі CHEM WELL, 
Chemistry + ELISA/CHEMWELL (Combi) з викорис-
танням тест-системи «АМГФ – Фертитест- М». Дослі-
дження були проведені в лабораторії «Гентріс – ЛТД», 
м. Полтава. Кров на дослідження забирали натще з 8 до 
10 годин ранку з ліктьової вени, сироватку відокремлю-
вали від формених елементів шляхом центрифугування 
та наливали в герметичні пробірки типу «Еппендорф» 
які зберігали при t – 22-24 °C в морозильній камері. 
Тестування кожного зразка проводилося в дуплеті. 
Отримані дані про зміст АМГФ зіставлялися з пред-
ставленими нормативними показниками, наявними 
в тест-наборах.

Санацію піхви проводили з урахуванням виявле-
ного збудника та його чутливості до дії антибактері-
ального препарату, коли чутливість мікроорганізмів 
не була встановлена, призначалися засоби з широким 
спектром дії. При виявленні змішаної чи неспецифічної 
бактеріальної флори, анаеробної інфекції призначався 
комплексний антибактеріальний та протигрибковий 
препарат тержинан, до складу якого входить неомі-
цину сульфат 100.0 мг – антибіотик широкого спектра 
дії з групи аміноглікозидів, ністатин 100000 ОД – про-
тигрибковий антибіотик з групи полієнів, активний 
відносно грибів роду Candida, преднізолон 3.0 мг– глю-
кокортикоїд, має виражену протизапальну дію. Свічки 
призначалися місцево, інтравагінально, по одній на ніч 
впродовж 10 днів. У разі ізольованої грибкової інфекції 
санацію піхви проводили пімафуцином (натаміцин), 
який має високу фунгіцидну активність до грибків роду 
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Candida spp. пімафуцин призначався інтравагінально 
по 1 супозиторію на ніч, впродовж 6 днів. За наявності 
Gardnerellае vaginalis для санації піхви застосовували 
клотримазол 2 % інтравагінально, для лікування три-
хомоніазу застосовували метронідазол [4].

Дослідження виконано відповідно до положень 
Гельсінської декларації. Протокол дослідження узго-
джений Локальним етичним комітетом ПДМУ для усіх 
жінок, які брали участь у даному дослідженні.

Одержані результати обробляли методами варіа-
ційної та описової статистики за допомогою пакета 
програми MedStat (серійний № MS00019). Для пе-
ревірки на нормальність використовували критерії 
Шапіро- Уілка та Колмогорова- Смірнова. Якщо кіль-
кісні дані відповідали нормальному закону розподі-
лення представляли їх середні значення (М) та стан-
дартні відхилення (SD), коли дані не підпадали під 
нормальний розподіл використовували медіани (Ме) 
та 25 % та 75 % процентілі (Q1; Q3). Якісні показники 
результатів дослідження представлені як частоти та їх 
відсоткові співвідношення. Відмінності між показни-
ками дослідження визначались параметричними чи 
непараметричними методами (t-критерій Стьюдента, 
U-критерій Манна- Уітні, точний критерій Фішера, кри-
терій χ2 Пірсона). Показники вважалися статистично 
достовірними при р<0,05 [15, 16].

Робота є частиною ініціативної НДР кафедри аку-
шерства і гінекології № 1 Полтавського державного 
медичного університету «Патогенетична роль ендо-
теліальної дисфункції та генетичні особливості при 
патології під час вагітності та гінекологічних захворю-
ваннях» (державний реєстраційний № 0117U005253, 
термін виконання 2017-2023 роки).

Результати та їх обговорення
Вагітні жінки, що були відібрані для проведення до-

слідження у ГП та ОГ статистично не відрізнялись за 

віковим параметром (28,23 ± 4,9 років та 28,6 ± 5,0 ро-
ків відповідно, р = 0,38), соціально – побутовими умо-
вами проживання, праці, а також отриманою освітою.

Нами не була відмічена достовірна різниця у віку 
початку менструації у вагітних жінок обох досліджува-
них груп (В ГП середнє значення менархе дорівнювало 
12,05 ± 0,9 років, в ОГ – 12,5 ± 0,9 років, відповідно, 
р = 0,86). Біль під час перших днів менструального 
циклу відзначала статистично однакова кількість жі-
нок (В ГП больовий синдром супроводжував 10 (50 %) 
жінок, в ОГ – 35 (63,6 %) жінок, χ2 = 1,14, р = 0,28).

При отриманні даних репродуктивного анамнезу 
виявилось, що загальна кількість вагітностей у жінок 
обох груп не відрізнялась (χ2 = 0,2, р = 0,65). Для 9 
(45 %) жінок ГП та 28 (51 %) жінок ОГ поточна вагіт-
ність була першою, 11 (55 %) жінок ГП та 27 (49 %) 
жінок ОГ вже мали одну вагітність в анамнезі, таким 
чином теперішня вагітність була другою. Слід також 
відмітити, що у жінок ГП 1 (5 %) вагітність була за-
вершена штучним абортом, як і 11 (20 %) вагітностей 
жінок ОГ, що не мало відмінностей (р = 0,1).

Одним з поширених ускладнень вагітності вважа-
ються передчасні пологи, що можуть виникати внас-
лідок наявності інфекції нижніх статевих шляхів [17]. 
Спираючись на даний факт, ми підрахували кількість 
випадків передчасних пологів попередніх вагітностей 
в досліджуваних групах жінок. У ГП 1 (5 %) жінка 
мала передчасні пологи, в ОГ передчасні пологи хоча 
і були відмічені у більшої кількості жінок, а саме у 6 
(11 %) жінок, але даний параметр вірогідно не відріз-
нявся (р = 0,39).

Нами була проведена детальна оцінка анамнезу на 
наявність соматичної патології у вагітних жінок ГП та 
ОГ. Екстрагенітальна патологія (у тому числі і та, яка 
маніфестувала та/або загострилась під час теперішньої 
вагітності) у вагітних жінок груп порівняння представ-
лена у табл. 1.

Таблиця 1

Порівняльний розподіл соматичної патології серед вагітних жінок груп дослідження, абс. ч. (%)

Нозологія (згідно МКХ – 10) ГП
N = 20 (100 %)

ОГ
N = 55 (100 %)

Захворювання серцево- судинної системи 3 (15 %) 19 (34,5 %)
Хронічний бронхіт 1 (5 %) 8 (14,5 %)
Туберкульоз - 1 (1,8 %)
Хронічний холецистит - 8 (14,5 %)
Дискінезія жовчовивідних шляхів 2 (10 %) 7 (12,7 %)
Хронічний панкреатит - 2 (3,6 %)
Анемія 2 (10 %) 22 (40 %)*
Хвороба Боткіна - 4 (7,3 %)
Вірусний гепатит В - 1 (1,8 %)
Хронічний пієлонефрит 1 (5 %) 15 (27,3 %)*
Сольовий діатез - 9 (16,4 %)
Хронічний геморой - 2 (3,63 %)
Варикозне розширення вен нижніх кінцівок - 1 (1,8 %)
Примітка: * р<0,05 відносно жінок групи порівняння

За даними, представленими у табл. 1, виявлена до-
стовірна відмінність у кількості вагітних жінок, що 
мали анемію, а саме в ОГ даний показник перевищу-
вав в 4 рази порівняно з ГП (р = 0,01), а також кіль-

кість вагітних жінок, що мали хронічний пієлонефрит 
в ОГ була статистично вірогідно більше в 5,5 разів, 
ніж у жінок ГП (р = 0,03). Хронічний пієлонефрит та 
його загострення мали переважно жінки підгрупи Б, 
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що при теперішній вагітності відмовились від сана-
ції інфекції нижніх відділів репродуктивного тракту. 
Хронічний пієлонефрит, а особливо його загострення 
під час вагітності негативно впливають на перебіг 
вагітності (порушення функцій фетоплацентарного 
комплексу) та є причиною великої кількості усклад-
нень. Дана патологія може бути джерелом прихованої 

інфекції. Слід наголосити, що високий ризик розвитку 
даного захворювання та його загострення мають жінки 
з несанованими вогнищами інфекції урогенітального 
тракту [18, 19, 20].

Нами була проведена оцінка даних гінекологічного 
анамнезу груп вагітних жінок, що увійшли в дослі-
дження. Отримані дані наведені в таблиці 2.

Таблиця 2

Розподіл патології органів репродуктивного тракту у вагітних жінок груп дослідження, абс. ч. (%)

Нозологія (згідно МКХ – 10) ГП
N = 20 (100 %)

ОГ
N = 55 (100 %)

Кольпіт, вульвовагініт 2 (10 %) 55 (100 %) *
Ерозія шийки матки 2 (10 %) 18 (32,7 %) *
Поліп тіла матки 1 (5 %) 7 (12,7 %)
Лейоміома матки 1 (5 %) 1 (1,8 %)
Сальпінгоофорит 1 (5 %) 32 (51,2 %)*
Проста кіста яєчника 1 (5 %) -
Непліддя 1 (5 %) 9 (16,6 %)
Примітка: * р<0,05 відносно жінок групи порівняння

Отже, у вагітних жінок ОГ серед гінекологічної 
патології в 10 разів частіше зустрічався кольпіт та 
вульвовагініт (р < 0,001), у 3,27 разів частіше – ерозія 
шийки матки (р = 0,04) та у 10,2 разів більше – пере-
несений сальпінгоофорит (р < 0,001) порівняно з ва-
гітними жінками ГП. Отримані нами дані свідчать 
про те, що в ОГ вагітні жінки мали більшу анамне-
стичну епізодичність інфекційного навантаження 
нижніх та верхніх відділів репродуктивного тракту, 
що в результаті, за даними літератури, може призво-
дити до ускладнень як настання вагітності так і її пе-
ребігу, у тому числі: непліддя, загрози переривання 
вагітності на ранніх термінах, пієлонефриту під час 

вагітності, фетоплацентарної та плацентарної недо-
статності [21].

Наступним кроком вагітним жінкам ОГ проводи-
лось бактеріоскопічне, бактеріологічне та ПЛР обсте-
ження нижніх відділів статевих шляхів. При наявних 
симптомах кольпіту чи вульвовагініту у 13 (23,6 %) об-
стежених вагітних жінок ОГ було відсутнє лабораторне 
виявлення мікробного агенту, однак була місцева за-
пальна реакція (підвищена кількість лейкоцитів, збіль-
шений епітелій) при мікроскопічному дослідженні. 
42 (76,4 %) вагітних жінок ОГ мали підтверджену ін-
фекцію нижніх відділів статевих шляхів (Інфекційний 
спектр представлений на рисунку 1).
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Рис. 1. Спектр патогенної та умовно- патогенної мікрофлори у вагітних жінок ОГ (%), n=42

Переважне інфекційне навантаження за резуль-
татами проведених досліджень у вагітних жінок ОГ 
було представлене у 21,4 % – Ureaplasma urealyticum, 
у 19,04 % – грибами роду Candida, у 11,9 % – Gardnerella 
vaginalis та у 11,9 % -Toxoplasma gondii. Вагінальний 

кандидоз, а саме інфікування Candida albicans – це одна 
з самих поширених інфекцій, що зустрічається у вагіт-
них жінок. Наслідки даної інфекції у період вагітності, 
за даними літератури, призводять до народження дітей 
з низькою вагою, що достовірно підвищує ризик роз-
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витку інвазивного кандидозу у таких дітей та підвищує 
ризики антенатальної загибелі плоду [22, 23]. Останні 
дослідження з приводу впливу Gardnerella vaginalis на 
вагітність показали, що у жінок з даною флорою у два 
рази збільшений ризик передчасних пологів [24]. Та-
ким чином інфікування нижніх статевих шляхів вагіт-
них жінок не призводить до сприятливого прогнозу 
вагітності і пологів.

Далі нами було вирішено визначити АМГФ у жінок 
досліджуваних груп. У результаті проведеного аналізу 
виявилось, що рівень АМГФ у вагітних жінок ОГ був 
у 4,3 рази менший, ніж у вагітних жінок ГП (188 (111; 
524) нг/мл проти 804 (694; 1132) нг/мл, відповідно, 
U -Критерій Манна – Вітні = 210, р < 0,001). Таким чи-
ном білок – синтезуюча функція плаценти у вагітних 
жінок з урогенітальною інфекцією значно порушена. 
Далі ми провели порівняння показників АМГФ у ва-
гітних жінок підгруп А та Б. У вагітних жінок підгрупи 
А показник АМГФ був достовірно вищий у 4 рази по-
рівняно з вагітними жінками підгрупи Б (398 (152; 808) 
нг/мл проти 92 (72; 184) нг/мл відповідно, U – Критерій 
Манна – Вітні = 100, р < 0,001), що на нашу думку, свід-
чить про те, що санація піхви та елімінація збудника 
позитивно впливали на роботу плаценти. Однак обчис-
лення АМГФ між вагітними жінками підгрупи А та ва-
гітними жінками ГП також виявило, що вагітні жінки без 
наявності інфікування мали АМГФ у 2,2 рази більший, 
ніж вагітні жінки, яким була проведена санація піхви 
(804 (694; 1132) нг/мл проти 398 (152; 808) нг/мл, від-
повідно, U-Критерій Манна – Вітні = 186; р < 0,004), що 
на нашу думку свідчило про те, що навіть пролікована 
урогенітальна інфекція мала хоч і не такий виражений, 

як у несанованих вагітних жінок негативний вплив на 
порушення функції матково – фетоплацентарного комп-
лексу (за даними підрахунку АМГФ), але все ж залиша-
лась досить вагомим фактором, що вплинув на білок – 
синтезуючу функцію плаценти.

Висновки
1.  У вагітних жінок з урогенітальною інфекцією 

у 5,5 разів частіше в анамнезі зустрічався хронічний 
пієлонефрит (р = 0,03) та у 10,2 разів частіше – саль-
пінгоофорит (р < 0,001), що можуть бути джерелом 
прихованої інфекції.

2. Найпоширенішими інфекційними агентами у ва-
гітних жінок ОГ були: у 21,4 % -Ureaplasma urealyticum, 
у 19,04 % – грибами роду Candida, у 11,9 % – Gardnerella 
vaginalis та у 11,9 % -Toxoplasma gondii.

3. Рівень АМГФ у вагітних жінок з урогенітальною 
інфекцією був у 4,3 рази менший, ніж у вагітних жінок 
ГП (р < 0,001).

4. Санація інфекції нижнього відділу статевого 
тракту під час вагітності підвищує у 4 рази вироблення 
АМГФ (р < 0,001).

Перспективи подальших досліджень
Продовження наукових пошуків по вивченню 

впливу урогенітальної інфекції на фетоплацентарний 
комплекс, а особливо на змінення рівнів АМГФ, допо-
може, на нашу думку, виявити ранні ознаки плацентар-
ної дисфункції, що сприятиме скорішій діагностиці та 
лікуванню проблеми.
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INFLUENCE OF UROGENEITRAL INFECTION IN PREGNANT WOMEN ON THE UTERINE – 
FETOPLACENTARY COMPLEX

A. M. Hromova, N. O. Prylutska, Yu. A. Orlova, T. Yu. Liakhovska, N. I. Mitiunina, O. K. Prylutsk yi

Poltava State Medical University, Ministry of Health of Ukraine
(Poltava, Ukraine)

Summary.
As reported by the World Health Organization (WHO), approximately 20 % of pregnant women globally are aff ected by an infection 

of the lower genital tract. Urogenital infection can result in complications during the onset and progression of pregnancy, as well as the 
postpartum period. These complications include placental dysfunction, premature birth, low birth weight, premature rupture of the fetal 
membranes, and postpartum endometritis. A marker of normal placental function is α2-fertility microglobulin (AFMG), the determination 
of which will refl ect the presence or absence of a uterine- fetoplacental complex violation during urogenital infection in pregnant women.

The aim of the study  is to reveal the infl uence of urogenital infection on the dysfunction of the uterine – fetoplacental complex in 
pregnant women.

Materials and methods. A total of 75 pregnant women were examined, divided into two groups: the main group (MG) and the 
comparison group (CG). The MG consisted of 55 pregnant women, of whom 35 underwent local sanitation of the urogenital infection 
according to the identifi ed pathogen (Subgroup A) and 20 refused this procedure (Subgroup B). The CG consisted of 20 pregnant women 
without urogenital infection, as determined by bacterioscopic, bacteriological, and polymerase chain reaction (PCR) examinations. All 
pregnant women underwent determination of AFMG in blood serum via immunoenzymatic methodology. The statistical analysis was 
conducted using the MedStat software (serial number MS00019). The study was performed in accordance with the provisions of the 
Declaration of Helsinki. The study protocol was approved by the Local Ethics Committee of PFMU for all women who participated 
in this study. Statistical processing was performed using the MedStat program (serial number MS00019). The work is a part of the 
initiative research work of the Department of Obstetrics and Gynecology No. 1 of Poltava State Medical University «Pathogenetic 
role of endothelial dysfunction and genetic features in pathology during pregnancy and gynecological diseases» (state registration 
No. 0117U005253, term of implementation 2017-2023).

Research results. The results of the study demonstrated that pregnant women with a urogenital infection had a history of chronic 
pyelonephritis 5.5 times more frequently (p = 0.03) and salpingo- oophoritis 10.2 times more frequently (p < 0.001), which may be 
a source of latent infection. The most prevalent infectious agents among pregnant women were: The most prevalent microorganisms 
were Ureaplasma urealyticum (21.4 %), Candida fungi (19.04 %), Gardnerella vaginalis (11.9 %), and Toxoplasma gondii (11.9 %). 
The level of AFMG in pregnant women with urogenital infection was observed to be 4.3 times lower than in pregnant women with 
CG (p < 0.001). The remediation of an infection of the lower genital tract during pregnancy has been observed to increase AFMG 
production by a factor of four (p < 0.001). The level of AFMG in pregnant women of CG was 2.2 times higher than in pregnant women 
of Subgroup A (p < 0.004).

Conclusions. It was demonstrated that urogenital infection in pregnant women has a considerable impact on the dysfunction of the 
utero- fetoplacental complex. It was also shown that local sanitation of the lower genital tract in these women, based on the identifi ed 
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pathogen, has a benefi cial eff ect on the placenta’s functioning. However, this approach does not fully address the issue of protein 
synthesis impairment.

Key words: α2 – fertility Macroglobulin; Urogenital Infections During Pregnancy; Pregnancy; Fetoplacental Complex.
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ПОРІВНЯЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА МЕТОДІВ 
ПРОФІЛАКТИКИ КАРІЄСУ ЗУБІВ У ДІТЕЙ 
РАННЬОГО ДИТЯЧОГО ВІКУ

Резюме
Високі показники поширеності та інтенсивності раннього дитячого карієсу в Україні та світі свідчать про недостатню ува-

гу практичної стоматології до питання профілактики карієсу зубів у дітей раннього віку. Актуальною залишається розробка 
адаптованих програм профілактики з урахуванням чинників ризику розвитку захворювання.

Мета дослідження. Порівняння ефективності методів антенатальної та постнатальної профілактики раннього дитячого карієсу, 
в основу яких покладена корекція мікробного пейзажу ротової порожнини та макро- і мікроелементного забезпечення організму.

Матеріал і методи дослідження. Робота виконана в межах науково- дослідної роботи кафедри стоматології дитячого віку 
Буковинського державного медичного університету на тему «Розробка методів профілактики та лікування основних стомато-
логічних захворювань у дітей з урахуванням чинників ризику їх розвитку» (ДР № 0121U110122).

Антенатальний метод профілактики карієсу зубів був реалізований у групі вагітних жінок (30 осіб), середній вік яких склав 
(25,17±1,05) років. Він включав застосування препаратів «Елевіт Пронаталь» та «Йодомарин 200» по одній таблетці щодня почи-
наючи з ІІ триместру вагітності та курс місцевої пробіотичної терапії за допомогою пігулок для розжовування «БіоГая ПроДентіс», 
що застосовувалися протягом 20 днів у ІІ триместрі вагітності та за 20 днів до пологів. Як метод постнатальної профілактики 
карієсу зубів у дітей було застосовано профілактичний комплекс, що включав, застосування пробіотику «БіоГая ПроДентіс» та 
вітамінно- мінерального комплексу «Супервіт». Тривалість курсу – три тижні двічи на рік. Профілактичний комплекс був реалізо-
ваний у групі дітей віком 2-3 років. Кількість дітей групи спостереження склала 30 осіб. Середній вік групи був (2,51±1,30) років.

Ефективність проведених профілактичних заходів оцінювалася за даними поширеності та інтенсивності карієсу тимчасових 
зубів («кпв» та «кпппв»), стану гігієни ротової порожнини (індекс М. Е. Кузьміної), рівнем фосфат- іонів, неорганічного та іоні-
зованого кальцію в ротовій рідині дітей, вмістом Str. mutans у ротовій порожнині та концентрацією sIgА в ротовій рідині дітей.

Статистична обробка результатів дослідження здійснювалася за допомогою стандартних варіаційних методів. У дослідженні 
витримані всі біоетичні норми (висновок комісії з біоетики Буковинського державного медичного університету № 4 від 15.12.2022).

Результати дослідження. Застосування профілактичних комплексів щодо раннього дитячого карієсу, в основі яких лежить 
саплементація макро- і мікроелементів та вплив на мікробний пейзаж ротової порожнини, є ефективними методами профілак-
тики карієсу тимчасових зубів у дітей, що підтверджується зменшенням показників поширеності та інтенсивності карієсу зубів 
у дітей в динаміці спостереження за ними.

Антенатальні заходи є ефективнішими щодо профілактики раннього дитячого карієсу в дітей, оскільки оптимізують процеси 
первинної мінералізації твердих тканин зуба, і, як наслідок, зміцнюють їх, зменшуючи ризик розвитку карієсу зубів. Дещо менший 
профілактичний ефект щодо раннього дитячого карієсу має постнатальне використання препаратів, водночас позитивно вплива-
ючи на процеси вторинної мінералізації емалі зубів, оскільки встановлено зростанням на 23,72 % (р<0,05) рівня фосфат- іонів та 
зниження загального рівня кальцію на 15,84 %, а його вільної фракції – на 25,86 % (р<0,05) у ротовій рідині дітей за цих умов.

Висновки. Одержані нами результати дають підстави говорити про ефективність обох способів профілактики 
раннього дитячого карієсу, проте клінічно більш дієвим щодо твердих тканин тимчасових зубів у дітей є антенатальна 
профілактика, що обумовлено її впливом на процеси первинної мінералізації емалі. Проведення постнатальних 
профілактичних заходів дає позитивний ефект щодо вторинної мінералізації твердих тканин тимчасових зубів та 
первинної мінералізації постійних зубів та матиме клінічний результат у віддаленій перспективі.

Ключові слова: діти; ранній дитячий карієс; антенатальна профілактика; постнатальна профілактика; про-
біотики; макро- та мікроелементи.

Вступ
В Україні залишаються стабільно високими показ-

ники поширеності та інтенсивності карієсу зубів у дітей 
різних вікових груп. Особливо небезпечною є ця дина-
міка у ранньому дитячому віці [1-5]. Аналогічні про-
блеми прослідковуються й в інших країнах світу [6-10].

Як свідчить досвід розвинених держав, найефектив-
нішим методом боротьби з карієсом зубів є профілактич-
ний. Це підтверджується як медичними, так і економіч-
ними показниками [11-17]. Українські наукові школи по-
силено працюють у цьому напрямку [18-23]. Значна увага 
приділяється профілактиці карієсу зубів раннього віку, 
у тому числі антенатальній [24-31]. Обґрунтовано це тим, 
що закладка, формування та первинна мінералізація твер-
дих тканин зубів тимчасового прикусу перебігає внутріш-
ньоутробно [32-34]. Тому теоретично обґрунтованим є по-

чаток профілактики карієсу тимчасових зубів у дітей саме 
під час вагітності. Організм жінки виступає у ролі депо 
усіх необхідних мінеральних компонентів, що забезпечу-
ють формування карієсрезистентних твердих тканин зу-
бів. Через те важливим є надходження достатньої кілько-
сті макро- та мікроелементів, вітамінів у період вагітності, 
зокрема у її другій половині, коли починаються процеси 
відкладання кристалів гідроксиапатиту в тверді тканини 
зубів [35-39]. Саме тому виправданим є проведення про-
філактичних заходів з вагітними жінками, спрямованих 
на підтримання необхідної кальцій- фосфорної рівноваги 
та мікроелементного балансу з урахуванням регіональних 
та індивідуальних фізіологічних особливостей.

Мета дослідження. Порівняння ефективності 
методів антенатальної та постнатальної профілактики 



РЕЗУЛЬТАТИ ДИСЕРТАЦІЙНИХ ТА НАУКОВО-ДОСЛІДНИХ РОБІТ

93

раннього дитячого карієсу, в основу яких покладена 
корекція мікробного пейзажу ротової порожнини та 
макро- і мікроелементного забезпечення організму.

Матеріал і методи дослідження. Робота ви-
конана в межах науково- дослідної роботи кафедри 
стоматології дитячого віку Буковинського державного 
медичного університету на тему «Розробка методів 
профілактики та лікування основних стоматологічних 
захворювань у дітей з урахуванням чинників ризику їх 
розвитку» (ДР № 0121U110122).

Задля виявлення найбільш дієвого в часовому ас-
пекті превентивного заходу щодо раннього дитячого 
карієсу зубів нами було проведено два способи профі-
лактики – антенатальний та постнатальний.

Антенатальний метод профілактики карієсу зубів був 
реалізований у групі вагітних жінок (30 осіб), середній 
вік яких склав (25,17±1,05) років. Він включав застосу-
вання препаратів «Елевіт Пронаталь» та «Йодомарин 
200» по одній таблетці щодня починаючи з ІІ триместру 
вагітності та курс місцевої пробіотичної терапії за допо-
могою пігулок для розжовування «БіоГая ПроДентіс», 
що застосовувалися протягом 20 днів у ІІ триместрі ва-
гітності та за 20 днів до пологів. Метою антенатального 
способу профілактики було забезпечити мінералізацію 
тимчасових зубів дитини, яка починається на 4-5 місяці 
внутрішньоутробного розвитку дитини, а також створити 
оптимальний мікробний фон для попередження інфіку-
вання карієсогенними мікроорганізмами від матері до 
дитини. Окрім цього за необхідності усім вагітним жін-
кам проводилася професійна гігієна та санація ротової 
порожнини та санітарно- просвітницька робота щодо збе-
реження стоматологічного здоров’я майбутньої дитини.

Як метод постнатальної профілактики карієсу зубів 
у дітей було застосовано профілактичний комплекс, 
що включав, окрім загальноприйнятих санітарно- 
просвітницьких заходів, застосування пробіотику «Бі-
оГая ПроДентіс» та вітамінно- мінерального комплексу 
«Супервіт». Тривалість курсу – три тижні двічи на рік. 
Профілактичний комплекс був реалізований у групі 
дітей віком 2-3 років. Кількість дітей групи спосте-

реження склала 30 осіб (16 дівчаток та 14 хлопчиків). 
Середній вік групи був (2,51±1,30) років.

Для встановлення ефективності проведених профі-
лактичних заходів було оцінено показники поширеності 
та інтенсивності карієсу тимчасових зубів за даними ін-
дексів «кпв» та «кпппв» у дітей обох груп спостереження 
у віці 3-ох років. Також визначалися показники стану 
гігієни ротової порожнини за індексом М. Е. Кузьмі-
ної, рівень фосфат- іонів, неорганічного та іонізованого 
кальцію в ротовій рідині дітей уніфікованими методами 
за допомогою діагностичних наборів «ФІЛІСІД-ДІА-
ГНОСТИКА». Уміст Str. mutans у ротовій порожнині 
оцінювався напівкількісним методом за допомогою ді-
агностичного набору «Saliva- Check Mutans». Концен-
трація sIgА в ротовій рідині дітей визначалася методом 
радіальної імунодифузії за Г. Манчіні.

Статистична обробка результатів дослідження 
здійснювалася за допомогою «Microsoft Offi  ce Excel». 
Проводилося обчислення середньоарифметичного 
значення показників (М), середньоарифметичного 
відхилення (σ), похибки середнього (m). Вірогідність 
відмінностей (Р) визначали за критерієм Стьюдента (t).

Усі лікувально- профілактичні та діагностичні за-
ходи проводилися лише після підписання добровіль-
ної поінформованої згоди жінками щодо них та їхніх 
дітей. У дослідженні витримані всі біоетичні норми 
(висновок комісії з біоетики Буковинського державного 
медичного університету № 4 від 15.12.2022).

Результати дослідження та їх обговорення
Проведене нами порівняння ефективності антена-

тального та постнатального способів профілактики 
раннього дитячого карієсу показало відмінні результати 
в групах. Паралельно нами було здійснено порівняння 
одержаних результатів з групою дітей, яким не прово-
дилося жодних профілактичних заходів (контроль). 
Встановлено, що показники поширеності карієсу тим-
часових зубів у дітей за умов проведення антенатальної 
профілактики були в 1,95 раза меншими, аніж у групі 
контролю та в 1,80 раза – порівняно з групою, де про-
водилися постнатальні заходи (рис. 1).
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Рис. 1. Поширеність раннього дитячого карієсу у дітей віком 3-ох років після проведення 
профілактичних заходів, %.

Примітка. * – вірогідна відмінність із даними групи контролю, р<0,05.
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Інтенсивність ураження карієсом зубів дітей за да-
ними індексу «кпв» в групі контролю склала (2,30±0,16) 
уражених зубів та була на 47,43 % (р<0,05) більшою 
відносно групи дітей, яким проводилася антенатальна 
профілактика, де інтенсивність склала (1,56±0,12) 
уражених зубів, та на 12,20 % – за умов постнатальної 
профілактики, де індекс «кпв» був на рівні (2,05±0,15) 
уражених зубів. Подібна тенденція встановлена при 
обчисленні інтенсивності карієсу зубів у дітей за ін-
дексом «кпппв», зокрема у контрольній групі значення 
становило (3,96±0,28) уражених поверхонь зубів, 
у групі дітей, які мали антенатальну профілактику – 

(2,21±0,16), у групі дітей з постнатальною профілак-
тикою – (3,21±0,11).

Результати клінічної оцінки стану твердих тканин зу-
бів у дітей груп спостереження вказують на позитивний 
вплив як антенатальних, так і постнатальних профілак-
тичних заходів, проте кращими виявилися результати за 
умов здійснення превентивних заходів в антенатальний 
період, що свідчить про вагоме значення первинної міне-
ралізації у формуванні карієсрезистентних тканин зуба.

На рисунку 2 проілюстровано результати оцінки 
стану гігієни ротової порожнини дітей груп спостере-
ження після проведених профілактичних заходів.
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Рис. 2. Рівень гігієни ротової порожнини дітей віком 3-ох років після проведення 
профілактичних заходів, М±m.

Примітка. * – вірогідна відмінність із даними групи контролю, р<0,05.

Як свідчать дані діаграми, у дітей групи контролю 
рівень гігієни був вірогідно гіршим та знаходився на 
рівні (0,51±0,03) бали. У дітей, яким здійснювалися 
профілактичні заходи, гігієна ротової порожнини була 
на задовільному рівні, зокрема при проведенні антена-
тальної профілактики величина індексу гігієни склала 
(0,35±0,01) бали та була на 45,71 % ліпшою (р<0,05), 
порівняно з групою контролю. Найкращим гігієнічний 
показник був у дітей за умов проведення постнатальної 
профілактики – (0,17±0,01) бала. Він був у 3 рази мен-
шим за дані контролю (р<0,05) та у 2,06 рази меншим 
за дані дітей з антенатальною профілактикою (р<0,05).

Одержані дані свідчать про більшу ефективність 
постнатальних профілактичних заходів відносно такого 
карієсогенного чинника як зубні відкладення. Підтвер-
дження цього також слугували результати визначення 
кількості карієсогенних мікроорганізмів у ротовій рі-
дині дітей груп спостереження (табл. 1).

Як свідчать дані таблиці, найкращі результати одер-
жані в групі дітей, котрим проводилася постнатальна 
профілактика, а саме у 80 % обстежених цієї групи спо-
стерігався низький рівень карієсогенного Streptococcus 
mutans, що був на 9,1 % більшим, аніж у групі дітей з ан-
тенатальною профілактикою та на 50 % у групі контролю.

Таблиця 1

Вміст Streptococcus mutans у ротовій рідині дітей віком 3-ох років після проведення 
профілактичних заходів, %

Концентрація
Streptococcus mutans 

у ротовій рідині

Групи дітей
контроль

(n=30)
антенатальна профілактика

(n=30)
постнатальна профілактика

(n=30)
>5x105 КУО / мл слини 46,67 % 26,67 % 20,00 %
˂5x105 КУО / мл слини 53,33 % 73,33 % 80,00 %

Для аналізу можливого впливу розроблених профілак-
тичних заходів на патогенетичні механізми формування 
карієсрезистентності проведено визначення мінералізу-
ючих компонентів ротової рідини дітей, за рахунок яких 

відбуваються процеси вторинної мінералізації емалі у по-
стнатальному періоді. У таблиці 2 наведені показники 
вмісту основних мінеральних компонентів ротової рідини 
дітей груп спостереження, що забезпечують ці процеси.
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Таблиця 2

Уміст кальцію та фосфат- іонів у ротовій рідині віком 3-ох років після проведення профілактичних заходів, М±m

Параметри
ротової рідини

Групи дітей
контроль

(n=30)
антенатальна профілактика

(n=30)
постнатальна профілактика

(n=30)
рівень фосфат- іонів (ммоль/л) 3,33±0,20 3,41±0,25 4,12±0,20 *
загальний рівень іонів кальцію (ммоль/л):
вільний кальцій
зв’язаний кальцій

1,17±0,10
0,73±0,06
0,44±0,02

1,21±0,10
0,75±0,05
0,46±0,02

1,01±0,10
0,58±0,04 *
0,43±0,03

Примітка. * – вірогідна відмінність із даними групи контролю, р<0,05.

Табличні дані вказують на те, що найліпшим мі-
нералізуючий потенціал ротової рідини є в дітей, які 
піддаються постнатальній профілактиці раннього дитя-
чого карієсу. Зокрема у дітей цієї групи спостерігається 
зростанням на 23,72 % (р<0,05) рівня фосфат- іонів 
щодо групи контролю та на 20,82 % (р<0,05) щодо по-
казників дітей з антенатальною профілактикою. Водно-
час відзначається зниження рівня загального кальцію 
та його вільної фракції, що свідчить про зменшення 
інтенсивності процесів демінералізації емалі та по-
силення її ремінералізації. Загальний рівень кальцію 
знижувався на 15,84 %, а вміст його вільної фракції – 

на 25,86 % (р<0,05), порівняно з даними групи контр-
олю та відповідно на 19,80 і 29,31 % (р<0,05) відносно 
групи дітей, яким проводилася антенатальна профі-
лактика. Отже, найефективнішим способом профілак-
тики з точки зору відновлення іонообмінних процесів 
в емалі зубів у дітей на етапі її дозрівання та активного 
функціонування є постнатальна.

Ще одним важливим параметром карієсрезистент-
ності у дітей є вміст sIgA ротової рідини, що також 
вказує на рівень захисних властивостей. Результати ви-
значення цього компоненту ротової рідини дітей груп 
спостереження наведені на рисунку 3.
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Рис. 3. Рівень sIgA в ротовій рідині дітей віком 3-ох років після проведення 
профілактичних заходів, М±m.

Нами не встановлено вірогідної різниці між значен-
нями в групах, проте привертає увагу значно вищий 
вміст імуноглобуліну в дітей за умов проведення про-
філактичних комплексів, зокрема на 13,89 % у дітей 
з антенатальними профілактичними заходами та на 
11,11 % – із постнатальними відносно групи контролю.

Таким чином, одержані нами результати дають під-
стави говорити про ефективність обох способів профі-
лактики раннього дитячого карієсу, проте клінічно більш 
дієвим щодо твердих тканин тимчасових зубів у дітей є 
антенатальна профілактика, що обумовлено її впливом 
на процеси первинної мінералізації емалі. Проведення 
постнатальних профілактичних заходів дає позитивний 
ефект щодо вторинної мінералізації твердих тканин тим-
часових зубів та первинної мінералізації постійних зубів 
та матиме клінічний результат у віддаленій перспективі.

Висновки
1. Застосування профілактичних комплексів щодо 

раннього дитячого карієсу, в основі яких лежить сапле-

ментація макро- і мікроелементів та вплив на мікроб-
ний пейзаж ротової порожнини, є ефективними мето-
дами профілактики карієсу тимчасових зубів у дітей.

2. Антенатальні заходи є ефективнішими щодо 
профілактики раннього дитячого карієсу в дітей, 
оскільки оптимізують процеси первинної мінераліза-
ції твердих тканин зуба, і, як наслідок, зміцнюють їх, 
зменшуючи ризик розвитку карієсу зубів.

3. Дещо менший профілактичний ефект щодо ран-
нього дитячого карієсу має постнатальне використання 
тих же препаратів, водночас позитивно впливаючи на 
процеси вторинної мінералізації емалі зубів.

Перспективи подальших досліджень. Роз-
робка та впроводження нових методів профілактики та 
лікування карієсу зубів у дітей різного віку.

Конфлікт інтересів: відсутній.

Джерела фінансування: самофінансування.
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COMPARATIVE CHARACTERISTICS OF METHODS FOR THE PREVENTION OF DENTAL CARIES 
IN CHILDREN OF EARLY CHILDHOOD

D. Romanyuk, O. Godovanets, T. Kitsak, O. Vitkovsky

Bukovinian State Medical University of the Ministry of Health of Ukraine
(Chernivtsi, Ukraine)

Summary.
The high prevalence and intensity of early childhood caries in Ukraine and in the world indicate insuffi  cient attention of practical 

dentistry to the prevention of dental caries in young children. The development of adapted prevention programs considering the risk 
factors for the development of the disease remains relevant.

Aim of the study. To compare the eff ectiveness of methods of pre- and postnatal prevention of early childhood dental caries based 
on correction of the microbial environment of the oral cavity and macro- and microelemental nutrition.

Material and methods. The work was carried out within the framework of the research work of the Department of Pediatric 
Dentistry of the Bukovinian State Medical University «Development of methods of prevention and treatment of major dental diseases 
in children, taking into account the risk factors of their development» (ДР № 0121U110122).

The prenatal method of dental caries prevention was applied to a group of pregnant women (30 persons) whose average age was 
(25,17±1,05) years. It included the use of Elevit Pronatal and Iodomarin 200, one tablet daily, starting from the second trimester of 
pregnancy, and a course of local probiotic therapy with BioGaya ProDentis chewable tablets, used for 20 days in the second trimester 
of pregnancy and 20 days before delivery. As a method of postnatal prevention of dental caries in children, a preventive complex was 
used, including the use of the probiotic BioGaya ProDentis and the vitamin and mineral complex Supervit. The course lasted three 
weeks twice a year. The preventive complex was applied to a group of children aged 2-3 years. The number of children in the control 
group was 30. The mean age of the group was (2.51±1.30) years.

The eff ectiveness of preventive measures was evaluated by the prevalence and intensity of caries of primary teeth («kpv» and 
«kpppv»), the state of oral hygiene (M. E. Kuzmina index), the content of phosphate ions, inorganic and ionized calcium in the oral fl uid 
of children, the content of mutans streptococci in the oral cavity and the concentration of sIgA in the oral fl uid of children.

Statistical processing of the study results was performed using standard methods of variation. The study complied with all bioethical 
norms (conclusion of the Bioethics Commission of the Bukovinian State Medical University No. 4 dated 15.12.2022).

Results of the study. The use of preventive complexes for early childhood caries, based on the supplementation of macro- and 
microelements and the infl uence on the microbial landscape of the oral cavity, are eff ective methods of prevention of caries of temporary 
teeth in children, which is confi rmed by a decrease in the prevalence and intensity of dental caries in children in the dynamics of their 
observation.

Prenatal measures are more eff ective in the prevention of early childhood caries in children, as they optimize the processes of 
primary mineralization of hard dental tissues and thus strengthen them, reducing the risk of dental caries. Postnatal use of the drugs has 
a slightly lower preventive eff ect on early childhood caries, while it has a positive eff ect on the processes of secondary mineralization of 
tooth enamel, as it was found that the level of phosphate ions in the oral fl uid of children under these conditions increased by 23.72 % 
(p<0.05), and the level of total calcium decreased by 15.84 % and its free fraction by 25.86 % (p<0.05).

Conclusions. Our results suggest that both methods of prevention of early childhood caries are eff ective, but prenatal prophylaxis 
is clinically more eff ective with respect to the hard tissues of temporary teeth in children, due to its eff ect on the processes of primary 
mineralization of enamel. Postnatal prophylactic measures have a positive eff ect on the secondary mineralization of the hard tissues of 
temporary teeth and the primary mineralization of permanent teeth and will have a clinical result in the long term.

Key words: children; early childhood caries; prenatal prevention; postnatal prevention; probiotics; macro- and microelements.
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КЛІНІЧНА ЕФЕКТИВНІСТЬ 
ТА ОСОБЛИВОСТІ ПЕРЕБІГУ 
ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНОГО ПЕРІОДУ 
У ПАЦІЄНТІВ ПІСЛЯ ПРОВЕДЕННЯ 
ОСТЕОСИНТЕЗУ НИЖНЬОЇ ЩЕЛЕПИ 
ІЗ ЗАСТОСУВАННЯМ КЛІТИННИХ 
ТЕХНОЛОГІЙ

Резюме
У зв’язку зі значним збільшенням частоти та складності травм щелепно- лицевої ділянки, одним із пріоритетних 

напрямків розвитку сучасної хірургічної стоматології є пошук нових ефективних методів лікування переломів кісток 
лицевого скелета. Упродовж останніх десятиліть увага клініцистів зосереджена на біологічних методах лікування, 
направлених на відновлення кісткових дефектів із використанням клітинних технологій та біоімплантів.

Метою дослідження  було виявити ефективність застосування остеопластичних матеріалів на основі мультипотентних 
мезенхімальних стромальних клітин жирової тканини у стоматологічних пацієнтів при хірургічному лікуванні перелому 
нижньої щелепи.

Матеріал та методи. Клінічний матеріал ґрунтується на дослідженні 56 пацієнтів, при цьому 13 із них операцію 
остеосинтезу нижньої щелепи проводили із застосуванням замінника кісткової тканини з гідроксиапатитом (підгрупа 
1А); 25 досліджуваним – за допомогою комбінації мультипотентних мезенхімальних стромальних клітин жирової 
тканини, замінника кісткової тканини з гідроксиапатитом та збагаченої тромбоцитами плазмою (підгрупа 1Б); 
а також 18 пацієнтам – шляхом спонтанного загоєння лінії перелому (підгрупа 1В). Клінічний огляд пацієнтів проводили 
щоденно. На 1-у, 3-ю, 5-у, 7-у, 10-у, 14-у та 28-у добу після операції проводили визначення клінічних показників. 
Оцінку післяопераційного больового синдрому проводили по цифровій рейтинговій шкалі (Numerical Rating Scale, NRS) 
із урахуванням суб’єктивних больових проявів у прооперованих.

Статистичну обробку результатів дослідження проводили з використанням програм статистичного аналізу для 
біомедичних досліджень «Microsoft Excel 21» та «Statistica» (ліцензійний номер STA862D175437Q). При статистичній 
обробці результатів використовували варіаційний аналіз рядів – розрахунок середньої арифметичної та її стандартної 
похибки (Mіm) – та оцінювали вірогідність відмінностей результатів, отриманих у групах порівняння, за допомогою 
методу Стьюдента. p<0,05вважали вірогідною різницею. [17]. Дослідження виконані з дотриманням основних положень 
«Правил етичних принципів проведення наукових медичних досліджень за участю людини», затверджених Гельсінською 
декларацією (1964-2013 рр.), ICH GCP (1996 р.), Директиви ЄЕС № 609 (від 24.11.1986 р.), наказів МОЗ України № 690 
від 23.09.2009 р., № 944 від 14.12.2009 р., № 616 від 03.08.2012 р. Комісією з питань біомедичної етики Буковинського 
державного медичного університету порушень етичних та морально- правових норм при проведенні науково- дослідної 
роботи не виявлено (протокол № 6 від 16.03.2023 р.).Пацієнти підписували інформовану згоду на участь у даному 
дослідженні та були вжиті усі заходи щодо забезпечення їхньої анонімності.

Результати дослідження. Порівняльний аналіз клінічної ефективності застосування різних остеопластичних 
матеріалів при проведенні операції остеосинтезу нижньої щелепи переконливо довів перевагу використання замінника 
кісткової тканини на основі гідроксиапатиту та його комбінації із мультипотентними мезенхімальними стромальними 
клітинами жирової тканини перед спонтанною аугментацією, що підтверджено даними суб’єктивної та об’єктивної 
симптоматики у пацієнтів упродовж післяопераційного періоду.

Висновки. Отримані нами дані підтверджують, що остеопластичний матеріал на основі мультипотентних 
мезенхімальних стромальних клітин жирової тканини, замінника кісткової тканини із вмістом гіроксиапатиту та 
збагаченої тромбоцитами плазми є перспективним біоматеріалом, застосування якого покращує регенеративні 
та репараційні властивості кісткової тканини, полегшує перебіг післяопераційного періоду, скорочує терміни 
стаціонарного лікування пацієнтів, а також сприяє розвитку інноваційних шляхів реконструктивного остеогенезу 
сучасної щелепно- лицевої хірургії.

Ключові слова: мультипотентні мезенхімальні стромальні клітини; гідроксиапатит; перелом; нижня щелепа; 
остеосинтез.

Вступ
На сьогоднішній день пошук нових ефективних 

методів лікування переломів кісток лицевого скелета 
є одним із пріоритетних напрямків розвитку сучасної 
хірургічної стоматології, оскільки значно збільшилась 
частота та ускладнення травм обличчя, голови та шиї 
[1, 2]. За даними літератури, у структурі травм кісток 

черепа частота перелому нижньої щелепи (НЩ) коли-
вається від 60 % до 90 % [3]. Традиційні методи ліку-
вання переломів НЩ не завжди можуть забезпечити 
найсприятливіші умови для процесу зрощення й реге-
нерації кістки та скоротити тривалість стаціонарного 
лікування стоматологічних пацієнтів [4, 5]. Значна 
кількість фахівців стверджує, що для створення умов 
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для прискорення процесів остеорегенерації та ефек-
тивної реабілітації пацієнтів у сучасній травматоло-
гії ключову роль відіграють саме хірургічні методи 
лікування перелому нижньої щелепи [6-9]. Упродовж 
останніх десятиліть клініцисти були зосереджені на 
вивченні біологічних методів лікування, направлених 
на відновлення кісткових дефектів із використанням 
клітинних технологiй та бiоiмплaнтів [10, 11]. Вико-
ристання аутогенного кісткового матеріалу в щелепно- 
лицевій ділянці призводить до значної травматизації та 
утворення нових ран у донорській ділянці, високого 
ризику інтраопераційних ускладнень та неконтрольо-
ваної резорбції кістки внаслідок гіпоксії та загибелі клі-
тин. Недоліками алотрансплантатів є низька механічна 
міцність, швидка резорбція, ризик інфекційних усклад-
нень і, в 10-35 % випадків, відторгнення та резорбція 
алотрансплантата внаслідок імунної конкуренції між 
тканинами донора та реципієнта [12]. Гетерогенні кіст-
коутворюючі матеріали також мають ряд негативних 
характеристик, таких як тривалий час резорбції, розви-
ток імунологічних реакцій та інфекційних ускладнень. 
[13]. Мультипoтентнi мезенхімальні стовбурові клітини 
(ПМСК), отримані з кісткового мозку людини, є ос-
новним клітинним матеріалом для відновлення кісток 
і посттравматичної регенерації і вважаються природ-
ним джерелом для інженерії кісткової тканини. [14]. На 
відміну від ММСК кiсткового мозку, мультипотентні 
мезенхімaльні стромaльні клітини жирової ткaнини 
(ММСК-ЖТ) є більш доступними, нетоксичними, їх 
можнa виділяти у значній кількості та диференціювати 
в остеогенному напрямку. Доведено, що ММСК-ЖТ 
мають подібний до ММСК кісткового мозку цитофено-
типічний профіль, високий потенціал по відношенню 
до формування кісткової тканини та бioсумiсність, 
передбачувану швидкість деградації, володіють мож-
ливістю адсорбції індуктивних факторів та підтримки 
ревaскуляризацiї [15].

  Мета дослідження: виявити ефективність за-
стосування остеопластичних матеріалів на основі 
мультипотентних мезенхімальних стромальних клітин 
жирової тканини у стоматологічних пацієнтів при хі-
рургічному лікуванні перелому нижньої щелепи.

Матеріал та методи
Операцію остеосинтезу при переломах нижньої 

щелепи була здійснена 56 пацієнтам, при цьому 13 па-
цієнтам операцію проводили з використанням зaмін-
никa кісткової тканини на основі гідроксиaпaтиту (під-
група 1А); 25 досліджуваним за допомогою комбінації 
ММСК–ЖТ, ЗКТГ та ЗТП – (підгрупа 1Б); а також 18 
пацієнтам шляхом спонтанного загоєння лінії пере-
лому – (підгрупа 1В). Підгрупи досліджуваних були ре-
презентативними за статевим та віковим складом [16]. 
Огляд пацієнтів щоденно проводили в клініці. На 1-й, 
3-й, 5-й, 7-й, 10-й, 14-й та 28-й післяопераційний день 
проводили визначення клінічних показників. Оцінку 
значень больового синдрому проводили по цифровій 
рейтинговій шкалі (Numerical Rating Scale, NRS) із 
урахуванням суб’єктивних больових проявів у проопе-

рованих, цифрова рейтингова шкала NRS складалася 
з 11 частин: 0 балів – біль відсутній; 1, 2, 3 бали – біль 
слабко виражений; 4, 5, 6 балів – біль помірний; 7, 8, 
9, 10 балів – біль виражений. Для оцінки післяопера-
ційного перебігу у всіх підгрупах пацієнтів щоденно 
під час перебування в стаціонарі заповнювалися про-
токоли, які відображають найбільш значущі об’єктивні 
та суб’єктивні дані. Під час ранкової перев’язки з’ясо-
вували скарги пацієнта, загальний та місцевий стан. 
Сюди входили якість сну, біль у рані, післяопераційний 
набряк, гематома, апетит, гіперемія слизової оболонки 
порожнини рота, наявність та інтенсивність виділень 
з рани, температура та тип загоєння рани. Для візуаль-
ної оцінки ступеня післяопераційного колатерального 
набряку та визначення динаміки ступеня набряку вико-
ристовували бальну систему: 0 балів – відсутній, 1 бал – 
легкий, 2 бали – помірний та 3 бали – виражений. Для 
визначення ступеня гіперемії слизової оболонки по-
рожнини рота також використовували бальну систему 
оцінок: 0 балів – блідо- рожевий колір, 1 бал – легка гі-
перемія, 2 бали – помірна гіперемія, 3 бали – виражена 
гіперемія, 4 бали – ціаноз та 5 балів – ішемія.

 Статистичну обробку результатів дослідження про-
водили з використанням програм статистичного ана-
лізу для біомедичних досліджень «Microsoft Excel 21» 
та «Statistica» (ліцензійний номер STA862D175437Q). 
При статистичній обробці результатів використову-
вали варіаційний аналіз рядів – розрахунок середньої 
арифметичної та її стандартної похибки (Mіm) – та оці-
нювали вірогідність відмінностей результатів, отрима-
них у групах порівняння, за допомогою методу Стью-
дента. p<0,05вважали вірогідною різницею. [17]. До-
слідження виконані з дотриманням основних положень 
«Правил етичних принципів проведення наукових ме-
дичних досліджень за участю людини», затверджених 
Гельсінською декларацією (1964-2013 рр.), ICH GCP 
(1996 р.), Директиви ЄЕС № 609 (від 24.11.1986 р.), 
наказів МОЗ України № 690 від 23.09.2009 р., № 944 
від 14.12.2009 р., № 616 від 03.08.2012 р. Комісією з пи-
тань біомедичної етики Буковинського державного ме-
дичного університету порушень етичних та морально- 
правових норм при проведенні науково- дослідної ро-
боти не виявлено (протокол № 6 від 16.03.2023 р.).Па-
цієнти підписували інформовану згоду на участь 
у даному дослідженні та були вжиті усі заходи щодо 
забезпечення їхньої анонімності.

Результати та їх обговорення
Після проведених оперативних втручань, осте-

осинтезу нижньої щелепи, які супроводжувались 
застосуванням остеопластичних матеріалів та їхніх 
комбінацій, у 1-у післяопераційну добу усі пацієнти 
підгруп 1А, 1Б та 1В скаржились на виражений біль 
у рані, що в середньому дорівнювало 7,30±1,21 бали. 
На 3-ю добу після оперативного втручання інтен-
сивність болю дещо знижувалась (від 6,12±1,02 бали 
у підгрупі 1Б до 7,00±1,16 бали у підгрупі 1В, p>0,05, 
p1, р2>0,05), однак за бальними критеріями оцінки вка-
зували на сильну вираженість больового синдрому 
у пацієнтів усіх підгруп дослідження. На 7-у добу 
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після проведення операції пацієнти підгрупи 1А, 
де кістковий дефект заміщувався ЗКТГ – 5,32±0,89, 
p>0,05, p1-3>0,05, та підгрупи 1В, де кістковий де-
фект загоювався спонтанно – 6,89±1,15 бали, p>0,05, 
p1, p2>0,05 не відзначали вірогідного зменшення інтен-
сивності болю. В той самий час, у осіб підгрупи 1Б, де 

застосовувалася остеопластична композиція на основі 
ЗКТГ+ММСК-ЖТ+ЗТП, інтенсивність больового син-
дрому у даний термін спостереження, за шкалою оці-
нювання була помірною й відрізнялася статистичною 
значимістю від даних на 1-у післяопераційну добу – 
4,43±0,75 бали, p<0,05, p1, p3>0,05 (рис. 1).
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Рис. 1. Динаміка значень больового синдрому в пацієнтів груп дослідження після операції 
остеосинтезу при переломах нижньої щелепи

На 14-у добу після операції остеосинтезу ниж-
ньої щелепи у пацієнтів підгруп 1А і 1Б вираже-
ність больового синдрому була слабкою та складає: 
3,10±0,52 бали у підгрупі 1А й 2,21±0,37 бали, у під-
групі 1Б p<0,05, p1>0,05. У той же час, у прооперова-
них підгрупи 1В спостерігали помірно виражений 
синдром болю, що характеризувався показниками 
4,67±0,78 бали p>0,05, p1>0,05, p2< 0,01. На 28-у добу 
післяопераційного періоду у підгрупах 1А, де замі-
щення кісткового дефекту проводилося замінника 
кісткової тканини на основі гідроксиапатиту та 1Б – 

при застосуванні композиції ЗКТГ+ММСК-ЖТ+ЗТП, 
значення параметру який вивчався були наймен-
шими й становили 1,99±0,33 бали, p<0,01, p3<0,05, та 
1,10±0,28 бали, p<0,01, відповідно. Максимальне зна-
чення досліджуваного параметра спостерігали у осіб 
підгрупи 1В, при кістковому дефекті що загоювався 
спонтанно – 3,56±0,59 бали, p, p1<0,05, p2<0,01. На 1-3 
добу після оперативного втручання з приводу осте-
осинтезу нижньої щелепи більшість пацієнтів усіх 
підгруп скаржилися на помірний та сильний біль у ді-
лянці оперативного втручання (табл. 1).

Таблиця 1

Частота вираженості больового синдрому у пацієнтів груп дослідження у різні терміни спостереження 
(M ± m)

Період 
спостереження

Групи
дослідження

Вираженість больового синдрому
сильний помірний слабкий відсутній

абс. % абс. % абс. % абс. %

1 доба
1А (n=13) 13 100 0 - 0 0
1Б (n=25) 24 96,0 1 4,0 0 0
1В (n=18) 18 100 0 - 0 0

3 доба
1А (n=13) 10 76,92 3 23,08 0 0 -
1Б (n=25) 19 76,0 6 24,0 0 0 -
1В (n=18) 15 83,33 3 16,67 0 0 -

7 доба
1А (n=13) 8 61,54 4 30,77 1 7,69
1Б (n=25) 14 56,0 7 28,0 4 16,0
1В (n=18) 13 72,22 4 22,22 1 5,56 0

14 доба
1А (n=13) 5 38,46 5 38,46 2 15,38 1 7,70
1Б (n=25) 6 24,0 9 36,0 5 20,0 5 20,0
1В (n=18) 7 38,89 8 44,44 2 11,11 1 5,56

28 доба
1А (n=13) 0 2 15,38 4 30,77 7 53,85
1Б (n=25) 0 0 - 3 12,0 22 88,0
1В (n=18) 0 4 22,22 5 27,78 9 50,0
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На 7-у добу після оперативного втру-
чання інтенсивність больового синдрому зни-
жувалася у пацієнтів підгруп дослідження: на 
помірний біль у рані вказували від 22,22 % 
осіб підгрупи 1В, до 30,77 % досліджуваних 
підгрупи 1А. При цьому, частка пацієнтів 
з слабкою інтенсивністю болю була найбіль-
шою в підгрупі 1Б – 16,00 % осіб та наймен-
шою у підгрупі 1В – 5,56 % досліджуваних. 
На 14-у добу спостережень у 20,00 % пацієн-
тів підгрупи 1Б реєстрували слабку біль або 
її відсутність. При цьому, частка пацієнтів із 
сильною та помірною вираженістю больово-
го синдрому складала 24,00 % і 36,00 % осіб 
відповідно. Привертало увагу, що у пацієнтів 
підгрупи 1А та 1В на сильний та помірний 
біль скаржилися майже однакова кількість 
досліджуваних: 38,46 % осіб підгрупи 1А та 
38,89 % та 44,44 % пацієнтів, відповідно, під-
групи 1В. При цьому, частка досліджуваних 
у даних підгрупах із слабким болем та його 
відсутністю становила відповідно: 15,38 % 
і 7,70 % у підгрупі 1А та 11,11 % й 5,56 % 
у підгрупі 1В. На 28-у добу після проведення 
операції остеосинтезу НЩ пацієнти підгру-
пи 1Б, де кістковий дефект заміщувався ЗК-
ТГ+ММСК-ЖТ+ЗТП, не скаржились на силь-
ний або помірний біль. При цьому, 12,00 % 
осіб відзначили слабкий біль, а 88,00 % паці-

єнтів не вказували на наявність больового син-
дрому. Слід зазначити, що 53,85 % та 50,00 % 
пацієнтів підгруп 1А і 1В не відзначали болю 
у рані, а 30,77 % та 27,78 % осіб даних під-
груп скаржились на слабкий біль, відповідно. 
Крім того, пацієнти цих груп не скаржили-
ся на сильний біль, лише 15,38 % пацієнтів 
у підгрупі 3А та 22,22 % пацієнтів у підгрупі 
1Б мали помірний біль. На 1-шу післяопера-
ційну добу вираженість колатерального на-
бряку (рис. 2) коливалася від 2,00±0,40 бали 
в підгрупі 1В до 2,20±0,44 бали в підгрупі 
1С, р2>0,05. На 3-тю післяопераційну добу 
інтенсивність колатерального набряку зроста-
ла в усіх підгрупах, що відповідало тяжкому 
ступеню за бальною шкалою, р1-р3>0,05. На 
7-му добу післяопераційного періоду інтен-
сивність колатерального набряку зменшилася 
порівняно з першою добою спостереження: 
в 1,2 рази в підгрупі 1А, у 1,6 рази – у підгрупі 
1Б та у 1,1 рази у підгрупі 1В, p-p3>0,05. На 
28-у добу спостереження у підгрупі 1Б відзна-
чили максимальне зниження значень колате-
рального набряку, яке було у 2,4 рази меншим 
стосовно вихідних даних, p<0,05, p1, p2>>0,05. 
У той же час у підгрупах 1А і 1В зниження 
набряку було нижчим у 1,7 рази, p<0,05 та 
1,4 рази, p>0,05, відповідно, стосовно даних 
1-ої післяопераційної доби.
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Рис. 2. Динаміка значень колатерального набряку у пацієнтів груп дослідження після операції 
остеосинтезу при переломах нижньої щелепи
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Аналіз частоти вираженості колатерального набряку 
в результаті остеосинтезу нижньої щелепи (табл. 2) по-
казав, що помірний та легкий набряк спостерігався у рів-
ної кількості осіб в досліджуваній підгрупі в першу піс-
ляопераційну добу, виявляючись у середньому у 60,88 % 
та 39,11 % пацієнтів відповідно. При цьому випадків 
вираженого набряку або відсутності набряку не спо-
стерігалося. На 3-тю післяопераційну добу кількість 
осіб з вираженим набряком була найбільшою в підгрупі 
1Б, де остеосинтез нижньої щелепи супроводжувався 

спонтанним загоєнням кісткового дефекту, і становила 
77,78 %. Мінімальне значення цього показника вияв-
лено у пацієнтів підгрупи 1Б, у яких кісткові дефекти 
загоювалися із застосуванням композиції ЗКТГ+М-
МСК-ЖТ+ЗТП. (60,00 %). Кількість пацієнтів з помір-
ним набряком коливалася від 22,22 % у підгрупі 1Б до 
23,08 % у підгрупі 1А, але була найвищою у пацієнтів 
групи 1Б (40,00 %). При цьому, пацієнтів з слабко вира-
женим або відсутнім колатеральним набряком у даний 
термін дослідження не спостерігали у жодній з підгруп.

Таблиця 2

Частота вираженості колатерального набряку у пацієнтів груп дослідження у різні терміни спостереження 
після операції остеосинтезу НЩ (M ± m)

Терміни 
спостереження

Групи
дослідження

Вираженість колатерального набряку

сильно помірно слабко відсутній

абс. % абс. % абс. % абс. %

1 доба
1А (n=13) 0 - 8 61,54 5 38,46 0 -
1Б (n=25) 0 - 15 60,0 10 40,0 0 -
1В (n=18) 0 - 11 61,11 7 38,89 0 -

3 доба
1А (n=13) 10 76,92 3 23,08 0 - 0 -
1Б (n=25) 15 60,0 10 40,0 0 - 0 -
1В (n=18) 14 77,78 4 22,22 0 - 0 -

7 доба
1А (n=13) 7 53,85 6 46,15 0 0 0 -
1Б (n=25) 6 24,0 13 52,0 6 24,0 0 -
1В (n=18) 10 55,56 5 27,77 3 16,67 0 -

14 доба
1А (n=13) 2 15,38 5 38,46 4 30,77 2 15,38
1Б (n=25) 2 8,0 2 8,0 14 56,0 5 28,0
1В (n=18) 4 22,22 9 50,0 4 22,22 1 5,56

28 доба
1А (n=13) 0 - 0 - 3 23,08 7 76,92
1Б (n=25) 0 - 0 - 2 8,0 22 92,0
1В (n=18) 0 - 1 5,56 6 33,33 9 61,11

Привертало увагу, що на 7-у післяопераційну добу 
у осіб підгрупи 1Б значно виражений набряк спосте-
рігався у 2,3 рази рідше стосовно середніх значень 
у підгрупах 1А й 1В. Водночас, кількість пацієнтів із 
помірним набряком була найвищою у підгрупі 1Б – 
52,0 % осіб проти 46,15 % – у підгрупі 1А і 27,77 % – 
у групі 1В. Слабко виражений набряк не відзначався 
у підгрупі 1А та був візуалізований у 24,0 % та 16,67 % 
пацієнтів підгрупи 1Б та 1В, відповідно. На 14-у добу 
дослідження кількість пацієнтів зі слабко вираженим 
або відсутнім колатеральним набряком значно зро-
стала, однак максимальну кількість осіб за вище зга-
даними параметрами виявляли у підгрупі 1Б – 56,00 % 
та 28,00 %, відповідно. На 28-у добу спостережень 
сильно виражений набряк не візуалізувався у жодного 
пацієнта підгруп дослідження, а помірно виражений 
тільки у 1 хворого (5,56 %) підгрупи 1В. Слід зазна-
чити, що у даний термін дослідження відсутність ко-
латерального набряку у пацієнтів підгрупи 1Б, де за-
гоєння кісткового дефекту проходило зі застосуванням 
остеопластичної композиції (ЗКТГ+ММСК-ЖТ+ЗТП) 
зустрічалося у 1,2 рази та 1,5 рази частіше, ніж у паці-
єнтів підгрупи 1А, де операція остеосинтезу нижньої 
щелепи супроводжувалася застосуванням ЗКТГ і у осіб 
підгрупи 1В, при спонтанному загоєнні, відповідно.

Дослідження явищ гіперемії СОПР при операції 
остеосинтезу НЩ виявили (рис. 3), що на 1-3 добу 
після операційного періоду значення гіперемії СОПР 
були найвищими і коливалися від 2,6±0,41 бали до 
3,35±0,55 бали у підгрупі 1А, де остеосинтез про-
водився з використанням ЗКТГ; від 2,50±0,41 бали 
до 3,18±0,53 бали у підгрупі 1Б при застосуванні 
ЗКТГ+ММСК-ЖТ+ЗТП та від 2,48±0,41 бали до 
3,40±0,56 бали при спонтанному загоєнні перелому, 
p-p3>0,05. На 7-у добу спостережень явища гіперемії 
СОПР знижувалися у підгрупах дослідження стосовно 
вихідних даних, а за критеріями бальної оцінки вказу-
вали на помірну виражену гіперемію СОПР. На 14-у 
добу післяопераційного періоду у осіб групи 1Б від-
значалося найбільше зниження інтенсивності гіперемії: 
у 2,2 рази стосовно вихідних значень, p1<0,01; p3<0,05. 
У той же час, у підгрупах 1А і 1В інтенсивність гіпе-
ремії СОПР знижувалась у 1,6 рази та 1,2 рази, однак 
отримані дані не відрізнялись статистичною значимі-
стю від вхідних значень, p>0,05. На 28-у післяопера-
ційну добу інтенсивність кольору СОПР у пацієнтів 
підгруп дослідження носила тенденцію до нормалізації 
й знаходилася у діапазоні від 0,63±0,10 у осіб підгрупи 
1Б p<0,01, до 1,20±0,20 бали у прооперованих підгрупи 
1В, p, p3<0,05.1.
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Рис. 3. Динаміка значень вираженості гіперемії у пацієнтів груп дослідження після операції 
остеосинтезу НЩ

Аналіз ступеня вираженості гіперемії слизової обо-
лонки порожнини рота в досліджуваній підгрупі паці-
єнтів (табл. 3) свідчить, що кількість пацієнтів з по-
мірним та вираженим гіперемією слизової оболонки 
порожнини рота в першу післяопераційну добу була 
однаковою і в середньому була виявлена у 16,02 % та 
83,98 % обстежених пацієнтів відповідно. На 3 добу 
дослідження структура вираженості гіперемії слизової 
оболонки порожнини рота після остеосинтезу нижньої 
щелепи була однорідною в підгрупах, зі збільшенням 
кількості пацієнтів з яскравою гіперемією слизової 
оболонки порожнини рота в середньому до 91,06 % 
та наявністю ціанотичних явищ з 4,00 % пацієнтів 

підгрупи 1Б до 11,11 % пацієнтів підгрупи А підгрупі 
були характерними. Слід зазначити, що лише 4,00 % 
прооперованих пацієнтів підгрупи 1Б мали помірну 
гіперемію слизової оболонки порожнини рота в цей 
період спостереження. На 7-у післяопераційну добу 
у 36,00 % та у 8,00 % осіб підгрупи 1Б візуалізували 
легкий та помірний ступінь вираженості гіперемії сли-
зової оболонки порожнини рота, відповідно. У той же 
час у досліджуваних підгруп 1А та 1В кількість осіб 
із помірно та яскраво вираженою гіперемією залиша-
лася досить високою, а у 5,56 % пацієнтів підгрупи 
1В були присутні явища ціанозу слизової)оболонки 
порожнини рота.

Таблиця 3

Частота вираженості гіперемії у пацієнтів груп дослідження у різні терміни спостереження після операції 
остеосинтезу НЩ (M ± m)

Терміни 
спостереження

Групи
дослідження

Вираженість гіперемії
блідо-
рожева

легка
гіперемія

помірна 
гіперемія

яскрава
гіперемія ціаноз

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

1 доба
1А (n=13) 0 - 0 - 2 15,38 11 84,62 0 -
1Б (n=25) 0 - 0 - 4 16,0 21 84,0 0 -
1В (n=18) 0 - 0 - 3 16,67 15 83,33 0 -

3 доба
1А (n=13) 0 - 12 92,31 1 7,69
1Б (n=25) 1 4,00 23 92,0 1 4,0
1В (n=18) 0 - 16 88,89 2 11,11

7 доба
1А (n=13) 0 - 0 - 5 38,46 8 61,54 0
1Б (n=25) 0 - 2 8,0 9 36,0 14 56,0 0
1В (n=18) 0 - 4 22,22 13 72,22 1 5,56

14 доба
1А (n=13) 3 23,08 6 46,15 4 30,77 - -
1Б (n=25) 9 36,0 15 60,0 1 4,00
1В (n=18) 2 11,11 10 55,56 6 33,33

28 доба
1А (n=13) 9 69,23 2 15,38 2 15,38 -
1Б (n=25) 20 80,0 5 20,0 0 -
1В (n=18) 8 44,44 4 22,23 6 33,33 -
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На 14-у добу спостереження у значної кількості 
пацієнтів усіх досліджуваних підгруп відзначалася 
помірна гіперемія слизової оболонки порожнини рота. 
При цьому яскрава гіперемія слизової оболонки порож-
нини рота спостерігалася тільки у 4,00 % осіб підгрупи 
1Б проти 30,77 % пацієнтів підгрупи 1А та 33,33 % осіб 
підгрупи 1В. На 28-у добу жосліджень у пацієнтів під-
групи 1Б нормальний колір слизової оболонки порож-
нини рота зустрічався у 1,2 раза та 1,8 раза частіше, 
ніж у підгрупи 1А й 1Б, відповідно. Звертало увагу, 
що у 15,38 % пацієнтів підгрупи 1А та у 33,33 % осіб 
підгрупи 1В була присутня помірна гіперемія слизової 
оболонки порожнини рота, при відсутності даної ін-
тенсивності слизової оболонки порожнини рота у осіб 
підгруп 1Б.

Таким чином, отримані нами результати свідчать 
про високу ефективність та значну перспективність 
застосування ММСК-ЖТ при хірургічному лікуванні 
переломів нижньої щелепи, оскільки забезпечують 
зменшення інтенсивності післяопераційних проявів, 
сприяють прискоренню регенерації кісткової тканини 
та полегшують подальшу реабілітацію пацієнтів. Ре-
зультати наших досліджень підтверджує ряд сучасних 
положень про доцільність застосування остеопластич-
них матеріалів з використанням клітинних технологій 
при лікуванні пацієнтів із травмами лицевого скелету 
[18, 19]. За даними авторів [20, 21], ММСК-ЖТ мають 
подібний до ММСК кісткового мозку цитофеноти-
пічний профіль, високу біосумісність, передбачувану 
швидкість деградації, сприяють реваскуляризації й 
відновленню втрачених тканин, володіють значним 
потенціалом щодо формування кісткової тканини та 
адсорбції індуктивних факторів.

Висновки
1. Порівняльний аналіз клінічної ефективності 

застосування різних остеопластичних матеріалів при 
проведенні операції остеосинтезу нижньої щелепи 

переконливо довів перевагу використання замінника 
кісткової тканини на основі гідроксиапатиту та його 
комбінації із мультипотентними мезенхімальними 
стромальними клітинами жирової тканини перед 
спонтанною аугментацією, що підтверджено даними 
суб’єктивної та об’єктивної симптоматики у пацієнтів 
упродовж післяопераційного періоду.

2. Встановлено, що на заключному етапі спосте-
реження у пацієнтів підгрупи 1Б, де було застосовано 
запропоновану нами остеопластичну композицію, 
у 89,31 % осіб відзначали відсутність больового син-
дрому, що у 1,2 рази, р1<0,05, та у 1,3 рази, р2<0,05, 
більше ніж у пацієнтів підгруп 1А та 1В; у 98,47 % 
пацієнтів підгрупи 1Б був відсутній колатеральний 
набряк, що у 1,2 рaзи, р1<0,05, та у 1,4 рази, р1<0,01, 
перевищувало кількість таких осіб підгрупи 1А та 1В; 
у 92,37 % пацієнтів підгрупи 1Б відзначали відсут-
ність гіперемії слизової oбoлoнки пoрoжнини рoтa, що 
у 1,3 та 1,4 рази більше відносно отриманих значень 
у підгрупах 1А й 1В, р1<0,05, р2<0,01, відповідно.

3. В результаті дані, які були отримані нами під 
час дослідження засвiдчують, що oстеоплaстичний 
мaтерiaл на оснoвi мyльтипoтентних мезенхiмaльних 
стрoмaльних клiтин жирoвoї ткaнини, зaмiнникa кіст-
кової тканини із вмістом гідроксиапатиту та збагаченої 
тромбоцитами плaзми є перспективним біоматеріалом, 
застосування якого покращує регенеративні власти-
вості кісткової тканини, полегшує перебіг післяопе-
раційного періоду, скорочує терміни стаціонарного 
лікування пацієнтів, а також сприяє розвитку іннова-
ційних шляхів реконструктивного остеогенезу сучасної 
щелепно- лицевої хірургії.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про від-
сутність конфлікту інтересів.
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CLINICAL EFFECTIVENESS AND FEATURES OF THE POSTOPERATIVE PERIOD IN PATIENTS 
AFTER OSTEOSYNTHESIS OF THE MANDIBLE USING CELL TECHNOLOGIES

А. Bambuliak1, N. Kuzniak1, L. Lopushniak1, Yu. Bandrivsky2, S. Tkachyk1

Bukovinian State Medical University1

(Chernivtsi, Ukraine),
Ternopil National Medical University named after I. Ya. Gorbachevsky2

(Ternopil, Ukraine)

Summary.
Due to a signifi cant increase in the frequency and complexity of maxillofacial injuries, one of the priorities in the development 

of modern surgical dentistry is the search for new eff ective methods of treating facial bone fractures. In recent decades, the attention 
of clinicians has been focused on biological treatment methods aimed at restoring bone defects using cell technologies and biological 
transplants.

The aim  of the study was to determine the eff ect of using osteoplastic materials based on multipotent adipose- derived mesenchymal 
stromal cells in dental patients in the surgical treatment of mandibular fractures.

Materials and methods. The clinical material included 56 patients, 13 of whom underwent mandibular osteosynthesis with 
hydroxyapatite bone graft substitute (subgroup 1I), 25 of whom underwent surgery with a combination of multipotent adipose tissue 
mesenchymal stromal cells, hydroxyapatite bone graft substitute and platelet-rich plasma (subgroup 1B), and 18 of whom underwent 
spontaneous healing of the fracture line (subgroup 1C). Patients were clinically evaluated on a daily basis. Clinical parameters were 
assessed on days 1, 3, 5, 7, 10, 14 and 28 after surgery. The postoperative pain syndrome was assessed using the Numerical Rating Scale 
(NRS), considering the subjective signs of pain in the operated patients.

The statistical processing of the study results was performed using the statistical analysis software for biomedical research ‘Microsoft 
Excel 21’ and ‘Statistica’ (licence number STA862D175437Q). In the statistical processing of the results, we used the variational analysis 
of series – calculation of the arithmetic mean and its standard error (Mim) – and assessed the signifi cance of diff erences in the results 
obtained in the comparison groups using the Student’s t-test method. p<0.05 was considered a signifi cant diff erence. [17]. The study 
was conducted in accordance with the basic provisions of the «Rules of Ethical Principles for Scientifi c Medical Research Involving 
Human Subjects» approved by the Declaration of Helsinki (1964-2013), ICH GCP (1996), EEC Directive 609 (24.11.1986), Orders of 
the Ministry of Health of Ukraine ¹ 690 of 23.09.2009, ¹ 944 of 14.12.2009, ¹ 616 of 03.08.2012. The Commission on Biomedical Ethics 
of the Bukovinian State Medical University found no violations of ethical and moral standards in the conduct of the research (Protocol 
No. 6, 16.03.2023). Patients signed informed consent to participate in this study and all measures were taken to ensure their anonymity.

The results. The comparative analysis of the clinical eff ectiveness of the use of various osteoplastic materials in the performance 
of osteosynthesis surgery of the lower law confi rmed the advantages of the use of bone tissue substitute based on hydroxyapatite and its 
combination with multipotent adipose tissue mesenchymal stromal cells before spontaneous augmentation. It is confi rmed by the data 
of subjective and objective symptoms of patients during the postoperative period.

Conclusions. Our data show that osteoplastic material based on multipotent mesenchymal stromal cells of adipose tissue, bone 
substitute based on hydroxyapatite and platelet-rich blood plasma is a promising biological material. Its application improves the 
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regenerative and reparative properties of bone tissue, facilitates the postoperative period and shortens the duration of hospitalization, 
promotes the development of innovative ways of reconstructive osteogenesis in modern maxillofacial surgery.

Key words: multipotent mesenchymal stromal cells; hydroxyapatite; fracture; mandible; osteosynthesis.
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THE IMPACT OF MATERNAL SECOND SIGNAL 
SYSTEM ACTIVITY ON MOTHER-CHILD 
INTERACTIONS DURING THE VERBAL 
DEVELOPMENT STAGE IN THE CONTEXT 
OF WAR AND HEALTH CRISES

Summary
The transition from nonverbal to verbal communication in children is signifi cantly infl uenced by the maternal secondary 

signaling system. Current geopolitical and health crises, such as the war in Ukraine and post- COVID-19 syndrome, exacerbate 
maternal stress and may aff ect mother- child interactions and child development.

Aim. The purpose of this study is to examine diff erences in the activity of the second signaling system between mothers who 
report diffi  culties perceiving their children and those who do not, and to understand the impact of these diff erences on mother- 
child interactions during the child’s verbal developmental period.

Materials and methods. The study involved 184 mothers, divided into two groups: 98 mothers who reported diffi  culties in 
perceiving their children and 86 mothers who did not. The The Questionnaire for Assessing the Activity of the Second Signal 
System (Language and Cognitive Test: How Well Do You Understand and Communicate?) (Lunov, 2023) was used to evaluate 
the activity of the second signal system across eight subscales corresponding to diff erent cytoarchitectonic fi elds. Independent 
samples t-tests were conducted to compare the mean scores of each subscale and the overall integral index between the groups.

Results. Signifi cant diff erences were found on all subscales and the integral index, indicating notable discrepancies in the 
activity of the second signaling system between the two groups. Mothers who reported diffi  culties had consistently lower scores, 
highlighting the need for targeted interventions to support their communication and interaction with their children.

Discussion. The fi ndings highlight the critical role of the second signaling system in maternal perception and interaction. 
The combined eff ects of war-induced trauma and post- COVID-19 syndrome exacerbate these challenges and underscore the 
need for comprehensive support programs. Findings from studies underscore the importance of addressing transgenerational 
attachment factors and maternal mental health to improve mother- child relationships and promote healthy developmental 
outcomes.

Key words: Second Signaling System; Maternal Perception; Child Development; Verbal Communication; Neuropsychology; 
Eff ects of War; COVID-19; Mother- Child Interaction; Cognitive Development.

Introduction
The transition from nonverbal to verbal communication is 

a critical milestone in a child’s development that is signifi cantly 
infl uenced by the mother’s ability to process and interpret 
language. Ivan Pavlov’s concept of the second signal system 
emphasizes the importance of symbolic language in human 
communication and cognitive functions [14]. The second 
signal system includes brain regions such as Broca’s area, 
Wernicke’s area, prefrontal cortex, and parietal regions that 
are essential for speech production, language comprehension, 
higher cognitive functions, and sensory integration.

Effective functioning of these brain regions is critical 
for mothers to engage in clear and supportive verbal 
communication with their children. Mothers with a highly 
active second signaling system are able to articulate thoughts 
clearly, understand their child’s emerging language skills, and 
respond appropriately, thereby creating a nurturing environment 
conducive to the child’s linguistic and cognitive growth. 
Conversely, dysfunction in these brain regions can impede 
communication, leading to misunderstandings and emotional 
disconnects that can adversely aff ect a child’s development.

Understanding the impact of the maternal second- 
signaling system on mother- child interactions is essential 
for developing targeted interventions to support mothers 
experiencing difficulties during this critical period. 
Previous research by Grygorieva (2021) underscores the 
importance of transgenerational attachment factors and 

their infl uence on maternal- child relationships, particularly 
in families with children with cerebral problems [4]. This 
research highlights how inappropriate separation in the 
mother- daughter dyad can lead to pathological interaction 
patterns and emphasizes the need for comprehensive 
support programs tailored to these families.

Additionally, studies such as Neukel et al. (2019) and 
Sieratzki and Woll (2002) have explored the complexity of 
maternal neural processing and its impact on child perception 
[9,12]. Neukel et al. (2019) demonstrated that early life 
maltreatment aff ects the neural processing of a mother’s own 
child’s facial emotions, suggesting the need for additional 
support for mothers with adverse early experiences. Sieratzki 
and Woll (2002) highlighted the role of cradling preferences 
and hemispheric asymmetry in mother- infant interactions, 
suggesting that early sensory experiences signifi cantly shape 
neural pathways and emotional bonds [9,12].

In addition to these challenges, the ongoing war in Ukraine, 
coupled with the aftermath of the COVID-19 pandemic, has 
exacerbated the psychological stress experienced by mothers. 
Recent studies have shown that Russian military aggression 
has had a profound impact on the mental health of Ukrainian 
adolescents, with broader implications for family dynamics 
and maternal well-being [6]. Constant exposure to war-
related stressors, along with post- COVID-19 syndrome, 
exacerbates microsocial stress and leads to significant 
neuropsychological and behavioral disorders. Mothers are 
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among the most vulnerable groups, facing increased risks of 
anxiety, depression, and impaired cognitive function [7,8,16].

The combined eff ects of war-induced trauma and post- 
COVID-19 syndrome call for urgent attention to the mental 
health needs of mothers. This study aims to examine the 
diff erences in activity of the second signaling system between 
mothers who report diffi  culties in perceiving their children 
and those who do not. By analyzing the activity of key brain 
regions involved in the second signaling system, this research 
seeks to identify specific areas where interventions may 
be most eff ective. The fi ndings will contribute to a deeper 
understanding of how maternal neural processing infl uences 
child development and inform strategies to enhance mother- 
child interactions to promote healthy developmental outcomes.

The Second Signal System and Its Functions. The 
second signaling system, as defined by Ivan Pavlov, 
involves the processing and interpretation of symbolic 
information, such as language. This system allows humans 
to communicate, think abstractly, and understand complex 
social cues. Pavlov’s ideas about the second signaling system 
emphasize its role in providing abstractions of reality that 
are critical for human communication and survival [14].

Key brain regions involved in the second signaling 
system include Broca’s area, Wernicke’s area, the prefrontal 
cortex, and parietal regions (Table 1). Broca’s area, 
located in the posterior part of the frontal lobe in the left 
hemisphere, is responsible for language production and 
grammatical processing. Effi  cient functioning of Broca’s 
area allows for clear articulation and fl uent speech, which 
are essential for eff ective communication between mothers 
and their children during verbal development [2].

Wernicke’s area, located in the superior temporal 
gyrus of the left hemisphere, is involved in understanding 

spoken language. This area enables mothers to accurately 
understand their child’s speech, facilitating meaningful and 
supportive interactions.

The prefrontal cortex plays a critical role in higher 
cognitive functions, including planning, decision- making, 
and social behavior [11]. It helps mothers interpret 
social cues, respond empathically, and manage complex 
interactions with their verbally developing children.

Parietal regions are involved in the integration of 
sensory information and spatial awareness. These regions 
support the ability to process and respond to verbal and 
nonverbal communication cues, thereby enhancing mother- 
child interactions [10].

Effi  cient functioning of these brain regions allows for 
smooth and effective verbal communication, which is 
essential for fostering a strong mother- child relationship 
during the child’s transition to verbal communication. Mothers 
with an active second- signaling system can facilitate clear 
communication, articulate thoughts clearly, and understand 
their child’s emerging language skills, promoting a nurturing 
environment for cognitive and linguistic growth.

In addition, active second- signaling systems promote 
emotional attachment by enabling mothers to use language 
to express affection, guidance, and empathy, thereby 
strengthening the emotional bond with their child. These 
mothers can also support educational development by 
engaging in stimulating conversations that introduce new 
vocabulary and concepts, thereby supporting the child’s 
educational and cognitive development.

Conversely, dysfunction in these brain regions can hinder 
communication, leading to frustration and misunderstandings 
that can affect the child’s language development and 
emotional security.

Table 1

Key Brain Regions and Their Functions

Brain Region Location Function
Broca’s Area Posterior part of the frontal lobe Speech production and grammatical processing
Wernicke’s Area Superior temporal gyrus Comprehension of spoken language
Prefrontal Cortex Frontal lobe Higher cognitive functions, planning, social behavior
Parietal Regions Parietal lobe Integrating sensory information, spatial awareness

The Role of Maternal Second Signal System Activity. 
The transition from nonverbal to verbal communication is 
a critical stage in a child’s development [5]. The maternal 
second- signaling system, which is responsible for 
processing language and symbols, signifi cantly infl uences 
this transition. An active maternal second- signaling 
system facilitates clear articulation, rapid comprehension, 
and appropriate responses, thereby creating a nurturing 
environment that supports the child’s linguistic and 
cognitive growth. Conversely, dysfunction in this system 
can impede communication, leading to frustration and 
misunderstanding, which can aff ect the child’s language 
development and emotional security.

Effective verbal communication also promotes 
emotional attachment and empathy, which are essential for 
a secure mother- child relationship [13]. Thus, understanding 
and supporting maternal communication skills can improve 
interactions, enhance child development, and strengthen the 
emotional bond. Pavlov and his students emphasized the 

evolutionary and developmental importance of language 
and its role in human communication and survival [14].

The mother’s brain plays a crucial role in shaping 
the child’s perception, especially in the early stages 
of development. According to Fritzsche (2003), brain 
asymmetry and its developmental processes are essential 
for understanding sensorimotor integration in infants. 
This integration is signifi cantly infl uenced by the mother- 
child interaction, especially through visual and spatial 
stimuli [3].

Fritzsche (2003) explains that asymmetric inputs from 
the left visual fi eld, transmitted through an immature optical 
system, lead to the infant’s right hemispheric preference for 
processing lower spatial frequencies. This right hemisphere 
dominance is critical during early interactions with 
the mother, such as rocking and breastfeeding. These 
interactions help establish basic neural pathways that 
support later hemispheric specialization for tasks such as 
language and visuospatial processing [3].
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The study highlights that the asymmetric distribution 
of the cannabinoid receptor CB1 in diff erent brain regions, 
such as the right basal ganglia and the left Wernicke’s area, 
refl ects the brain’s preferences for lateralized functions 
such as posture, positioning and language. This epigenetic 
development of brain asymmetry unifi es multiple aspects 
of early mother- child interactions, infl uencing how the 
child processes spatiotemporal information and develops 
language and motor skills.

Moreover, Fritzsche (2003) suggests that disruptions in 
these processes, as seen in conditions such as schizophrenia, 
can lead to a reversal of typical brain asymmetry. This reversal 
highlights the fundamental role of early sensory experiences 
and maternal infl uence in normal brain development [3].

Sieratzki and Woll (2002) examine the influence of 
maternal behavior on infant perception, specifi cally through 
cradle preferences. Their review indicates a signifi cant left 
cradling bias in mothers that cannot be attributed solely to 
handedness or proximity to the maternal heartbeat. This bias 
is associated with a right hemisphere advantage for processing 
emotional communication and social bonding [12].

According to Sieratzki and Woll (2002), asymmetric 
input from the left visual fi eld leads to a right hemisphere 
preference for processing lower spatial frequencies and 
emotional cues in infants. This right hemisphere dominance 
is critical during early interactions with the mother, 
such as rocking and breastfeeding. These interactions 
help establish basic neural pathways that support later 
hemispheric specialization for tasks such as language and 
visuospatial processing [12].

Left-side cradling enhances the mother’s ability to 
monitor and respond to the infant’s facial expressions 
and emotional cues, fostering a stronger emotional 
bond. The universal preference for left cradling may 
be related to the right hemisphere’s specialization in 
emotional communication, including speech melody, 
facial expressions, and tactile interactions. This preference 
supports the infant’s emotional development and 
strengthens the mother- infant bond.

In addition, Sieratzki and Woll (2002) note that left 
cradling has a calming eff ect on the infant, whereas right 
cradling is more stimulating. This suggests a nuanced role for 
maternal cradling in regulating the child’s emotional state. 
Left cradling is consistent with the right hemisphere’s role in 
social bonding behavior, providing a calming environment 
that promotes emotional security and attachment [12].

In summary, the mother’s brain signifi cantly infl uences 
a child’s perceptual development through early asymmetric 
sensory inputs and interactions. These early experiences 
shape the neural pathways and hemispheric specializations 
that underlie critical cognitive and motor functions later in 
life. Understanding these dynamics can provide insights 
into how to support optimal mother- infant interactions and 
address potential developmental challenges.

Neukel et al. (2019) further highlight the complexity 
of maternal brain function in shaping child perception, 
particularly in mothers with a history of early life 
maltreatment (ELM). In their study, they investigated how 
ELM aff ects the neural processing of a mother’s own child’s 
facial emotions. Using functional magnetic resonance 
imaging (fMRI), the study compared mothers with and 

without a history of ELM as they recognized happy, sad, 
and neutral faces of their own and an unfamiliar child [9].

The results showed that mothers with ELM showed 
increased activations in brain regions associated with 
mentalizing (superior temporal sulcus, precuneus) and the 
mirror neuron network (inferior parietal lobule), as well 
as in the visual face processing network (cuneus, middle 
temporal gyrus) in response to their own child’s happy faces. 
This suggests that mothers with ELM may engage in more 
eff ortful processing and cognitive empathic mentalizing to 
interpret their child’s emotional expressions. This increased 
cognitive eff ort may indicate a compensatory mechanism to 
maintain maternal empathy despite the challenges posed by 
their own early adverse experiences.

The fi ndings of Neukel et al. (2019) underscore that 
early life experiences can have long-lasting effects on 
maternal neural processing of emotional cues, aff ecting 
mother- child interactions. Mothers with a history of ELM 
may require additional support to foster eff ective emotional 
communication and attachment with their children, 
highlighting the importance of addressing early trauma in 
maternal mental health interventions [9].

In summary, the mother’s brain signifi cantly infl uences 
a child’s perceptual development through early asymmetric 
sensory inputs and interactions. Understanding the impact of 
early life maltreatment on maternal neural processing may 
provide insights into how to support optimal mother- child 
interactions and address potential developmental problems.

Hypotheses on the Influence of the Second 
Signal System on Maternal Perception of Verbally 
Developing Children. The second signaling system, 
which is responsible for processing and interpreting 
symbolic information such as language, plays a critical 
role in shaping maternal perception and interaction 
with a child who has transitioned to the verbal stage of 
development. The following hypotheses outline how an 
active or dysfunctional second signaling system may 
infl uence a mother’s ability to perceive and respond to her 
child’s verbal communication (Table 2).

1. Enhanced Verbal Interaction
Mothers with a highly active second signal system are 

likely to engage more eff ectively in verbal interactions with 
their children. They can process complex linguistic inputs, 
understand subtle verbal cues, and respond appropriately, 
thereby fostering a rich linguistic environment that supports 
the child’s ongoing language acquisition and cognitive 
growth.

2. Emotional Attunement
An active second signaling system enhances a mother’s 

ability to interpret and respond to the emotional content of 
her child’s speech. This emotional attunement is critical for 
the development of a secure mother- child bond and helps 
the child feel understood and valued, which is essential for 
emotional and psychological development.

3. Cognitive Support
Mothers with well-functioning second signaling 

systems are better equipped to provide cognitive stimulation 
through conversation. They can introduce new vocabulary, 
explain complex concepts, and engage in intellectually 
stimulating discussions that support the child’s educational 
and cognitive development.
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Table 2

The Infl uence of the Second Signal System on Maternal Perception of Verbally Developing Children

Aspect of Interaction Active Second Signal System Dysfunctional Second Signal System

Facilitating Verbal 
Communication

Mothers with a highly active second signaling 
system are generally more adept at verbal 
communication. They can articulate thoughts 
clearly, understand their child’s speech quickly, 
and respond appropriately. This ability fosters 
a nurturing and responsive environment that 
promotes the child’s language and cognitive 
development.

Mothers with dysfunction in their second signaling 
system may struggle with verbal communication. 
Problems such as diffi  culty articulating thoughts, 
understanding complex sentences, or responding 
promptly can hinder eff ective communication 
with their child. This can lead to frustration and 
misunderstandings that can aff ect the child’s 
language development and emotional security.

Understanding and 
Interpreting Child’s 
Speech

Mothers with dysfunction in their second 
signaling system may have diffi  culty 
communicating verbally. Problems such as 
diffi  culty articulating thoughts, understanding 
complex sentences, or responding promptly 
can hinder eff ective communication with 
their child. This can lead to frustration and 
misunderstandings that can aff ect the child’s 
language development and emotional security.

Mothers with a dysfunctional second language 
system may fi nd it diffi  cult to keep up with 
their child’s rapid language development. 
Misunderstandings and miscommunications 
may become common, which can discourage 
the child from engaging in verbal exchanges 
and slow his or her language progress.

Emotional Bonding 
and Empathy

Eff ective verbal communication is critical to 
emotional bonding. Mothers who can clearly 
express aff ection, guidance, and empathy help 
their children feel understood and valued. This 
strengthens the emotional bond and promotes 
secure attachment.

Diffi  culties in verbal expression can lead to 
an emotional disconnect. Children may feel 
misunderstood or neglected, which can strain 
the mother- child relationship and aff ect the 
child’s emotional development and self-esteem.

Educational Support 
and Cognitive 
Stimulation

Mothers with a strong second language 
can better support their child’s educational 
needs. They can engage in rich, stimulating 
conversations, introduce new vocabulary, and 
explain complex concepts in an accessible way 
that enhances the child’s cognitive development.

Educational support may be less eff ective if the 
mother struggles with verbal communication. 
Limited verbal interaction can reduce cognitive 
stimulation and hinder the child’s academic 
progress and intellectual curiosity.

4. Social Communication
Effective processing of verbal information allows 

mothers to model appropriate social communication 
skills. Children learn by example, and mothers with active 
secondary signaling systems can demonstrate eff ective 
conversation techniques, confl ict resolution, and empathy 
through their interactions.

Conversely, a dysfunctional second signal system may 
hinder these processes:

– Communication Barriers. Mothers with impairments 
in their second signal system may struggle with articulating 
thoughts, understanding complex sentences, or responding 
promptly, which can lead to communication breakdowns 
and misunderstandings. This can negatively impact the 
child’s language development and emotional security.

– Reduced Emotional Connection. Difficulties in 
verbal expression may lead to emotional disconnects. 
Children might feel neglected or misunderstood, which can 
strain the mother- child relationship and impede the child’s 
emotional development.

– Limited Cognitive Engagement. If a mother has 
trouble with verbal communication, she may not be able to 
provide the necessary linguistic and cognitive stimulation. 
This limitation can aff ect the child’s academic progress and 
intellectual curiosity.

By understanding these potential infl uences, interventions 
can be designed to support mothers in enhancing their 
second- signaling system abilities, thereby fostering 
better mother- child interactions and promoting healthy 
developmental outcomes for their children.

Neukel et al. (2019) further highlight the complexity 
of maternal brain function in shaping child perception, 
particularly among mothers with a history of early life 
maltreatment (ELM). In their study, they investigated how 
ELM aff ects the neural processing of a mother’s own child’s 
facial emotions. Using functional magnetic resonance 
imaging (fMRI), the study compared mothers with and 
without a history of ELM as they recognized happy, sad, 
and neutral faces of their own and an unfamiliar child [9].

The results showed that mothers with ELM showed 
increased activations in brain regions associated with 
mentalizing (superior temporal sulcus, precuneus) and the 
mirror neuron network (inferior parietal lobule), as well 
as in the visual face processing network (cuneus, middle 
temporal gyrus) in response to their own child’s happy faces. 
This suggests that mothers with ELM may engage in more 
eff ortful processing and cognitive empathic mentalizing to 
interpret their child’s emotional expressions. This increased 
cognitive eff ort may indicate a compensatory mechanism to 
maintain maternal empathy despite the challenges posed by 
their own early adverse experiences.

The fi ndings of Neukel et al. (2019) underscore that 
early life experiences may have long-lasting eff ects on 
maternal neural processing of emotional cues, aff ecting 
mother- child interactions. Mothers with a history of ELM 
may require additional support to foster eff ective emotional 
communication and attachment with their children, 
highlighting the importance of addressing early trauma in 
maternal mental health interventions [9].
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In summary, the mother’s brain signifi cantly infl uences 
a child’s perceptual development through early asymmetric 
sensory inputs and interactions. Understanding the impact of 
early life maltreatment on maternal neural processing may 
provide insights into how to support optimal mother- child 
interactions and address potential developmental problems.

The second signaling system, responsible for processing 
and interpreting symbolic information such as language 
(Biferno, 2021), plays a critical role in shaping maternal 
perception and interaction with a child who has transitioned 
to the verbal stage of development. The following 
hypotheses outline how an active or dysfunctional second 
signaling system may influence a mother’s ability to 
perceive and respond to her child’s verbal communication.

Materials and Methods. Participants. The study 
involved 184 mothers who were divided into two groups. 
Group 1 consisted of 98 mothers who reported diffi  culties 
in perceiving their children during the transition to the 
verbal stage of development. Group 2 consisted of 86 
mothers who did not report such diffi  culties.

Assessment Tool. The Questionnaire for the Assessment 
of the Activity of the Second Signalling System (Language 
and Cognitive Test: How Well Do You Understand and 

Communicate?) (Lunov, 2023) was used to assess the 
activity of the second signalling system. This questionnaire 
includes eight subscales, each corresponding to different 
cytoarchitectonic fi elds related to the functions of the second 
signal system. Each subscale contains 10 questions scored 
on a scale from –3 to +3. The total score for each subscale 
ranges from –30 to +30. An overall integral index is calculated 
by summing the scores of all subscales and dividing by 240.

Procedure. Participants completed the questionnaire 
and their scores were analyzed to determine diff erences 
between the two groups. A t-test was used to compare the 
mean scores of each subscale and the total integral index 
between the groups.

Statistical Analysis. Independent samples t-tests 
were performed for each subscale and integral index to 
determine statistically signifi cant diff erences between the 
two groups. The signifi cance level was set at p < 0.05.

Results. The comparison of the subscale and integral 
index scores between the two groups of mothers – those 
who reported difficulties in perceiving their children 
and those who did not – revealed signifi cant diff erences 
in all measured domains. The results of the t-tests are 
summarized in Table 3.

Table 3

Comparison of Subscale and Integral Index Scores Between Mothers Reporting Perception Diffi  culties and 
Those Without Perception Diffi  culties Using t- Test

Subscale Group 1 Mean (SD) Group 2 Mean (SD) t-value p-value
Language Production (Field 44) -15.2 (6.3) 10.4 (5.8) 12.34 <0.001
Grammatical Processing (Field 45) -12.7 (7.1) 12.1 (6.9) 11.56 <0.001
Language Comprehension (Field 22) -13.4 (5.9) 14.3 (6.2) 13.22 <0.001
Text Processing (Field 39) -14.8 (6.0) 13.7 (5.4) 12.89 <0.001
Phonological Processing (Field 40) -11.9 (6.2) 11.6 (6.0) 10.88 <0.001
Planning and Coordination (Field 6) -13.2 (6.7) 14.0 (5.9) 12.45 <0.001
Working Memory and Abstract Thinking (Fields 9 and 46) -12.4 (6.5) 13.2 (6.3) 11.98 <0.001
Face and Object Recognition (Field 37) -13.7 (5.8) 12.9 (6.1) 12.11 <0.001
Integral Index -106.3 (33.7) 102.2 (32.6) 14.56 <0.001

These results highlight statistically significant 
differences across all subscales and the integral index, 
indicating notable discrepancies in the activity of the second 
signaling system between mothers who report diffi  culties in 
perceiving their children and those who do not.

In the area of language production, mothers who 
reported perception diffi  culties had a signifi cantly lower 
mean score (M = –15.2, SD = 6.3) than mothers without 
perception diffi  culties (M = 10.4, SD = 5.8). The t-test 
showed a significant difference between the groups, 
t(182) = 12.34, p < 0.001.

For grammatical processing, mothers with perceptual 
difficulties had a mean score of –12.7 (SD = 7.1), 
whereas mothers without diffi  culties had a mean score 
of 12.1 (SD = 6.9). This difference was statistically 
signifi cant, t(182) = 11.56, p < .001.

The language comprehension subscale also showed 
signifi cant diff erences, with mothers reporting diffi  culties 
scoring –13.4 (SD = 5.9) and those without diffi  culties 
scoring 14.3 (SD = 6.2). The t-value of 13.22 and the 
p-value of <0.001 indicate a highly signifi cant diff erence.

In word processing, mothers with perceptual diffi  culties 
scored –14.8 (SD = 6.0) compared to 13.7 (SD = 5.4) 

for mothers without difficulties. The t-test confirmed 
a signifi cant diff erence, t(182) = 12.89, p < 0.001.

For the Phonological Processing subscale, scores 
were –11.9 (SD = 6.2) for mothers with diffi  culties and 
11.6 (SD = 6.0) for mothers without difficulties, with 
a t-value of 10.88 and a p-value of <0.001, indicating 
a signifi cant diff erence.

The Planning and Coordination (scores indicated 
that mothers with perceptual difficulties had a mean 
of –13.2 (SD = 6.7), while those without had a mean 
of 14.0 (SD = 5.9). This difference was statistically 
signifi cant, t(182) = 12.45, p < .001.

On the Working Memory and Abstract Thinking subscale, 
mothers reporting diffi  culties scored –12.4 (SD = 6.5) compared 
to 13.2 (SD = 6.3) for mothers without diffi  culties. The t-test 
showed a signifi cant diff erence, t(182) = 11.98, p < 0.001.

Face and object recognition scores were –13.7 (SD = 5.8) 
for mothers with perceptual diffi  culties and 12.9 (SD = 6.1) 
for those without. The t-value of 12.11 and the p-value of 
<0.001 confi rmed a signifi cant diff erence.

Finally, the Integral Index showed a strong contrast 
between the two groups. Mothers who reported diffi  culties 
had an Integral Index of –106.3 (SD = 33.7), while those 
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without diffi  culties had an index of 102.2 (SD = 32.6). The 
t-test showed a highly signifi cant diff erence, t(182) = 14.56, 
p < 0.001.

These findings highlight significant differences in 
the activity of the second signaling system between 
mothers who report diffi  culties in perceiving their children 
and those who do not. The consistent pattern of lower 
scores on all subscales and the integral index for mothers 
with perception difficulties underscores the need for 
targeted interventions to help these mothers improve their 
communication and interaction with their children.

Discussion. The results of this study reveal signifi cant 
diff erences in the activity of the second signaling system 
between mothers who report diffi  culties in perceiving their 
children and those who do not. The findings highlight 
the critical role that the second signaling system plays 
in maternal perception and interaction with verbally 
developing children. These fi ndings are consistent with 
and extend the understanding of maternal- child interactions 
discussed in the context of Grygorieva’s (20-21) research 
on transgenerational attachment factors in families with 
cerebral problems [4].

The substantial diff erences in the Language Production 
and Grammatical Processing subscales suggest that mothers 
with diffi  culties have signifi cant challenges in these areas. 
These challenges are likely to impair their ability to articulate 
thoughts clearly and construct grammatically correct 
sentences, which are essential for eff ective communication. 
As a result, the children of these mothers may not receive 
the linguistic stimulation necessary for optimal language 
development. This underscores the importance of providing 
targeted support to improve the verbal communication 
skills of these mothers. Grygorieva’s (2021) fi ndings about 
the distorted image of the child as a neuropsychological 
phenomenon further emphasize the need to address these 
communication defi cits in order to prevent the development 
of pathological interaction patterns [4].

The lower scores on the language comprehension 
subscale for mothers with diffi  culties indicate that they have 
diffi  culty understanding their child’s speech. This may lead 
to frequent misunderstandings and ineff ective interactions, 
which can negatively aff ect the child’s language acquisition 
and cognitive growth. Interventions that focus on improving 
maternal comprehension skills may be beneficial in 
promoting better mother- child communication. Grygorieva 
(2021) also noted the importance of understanding 
individual psychological and microsocial factors in 
attachment formation, and suggested that improving 
mothers’ language comprehension could enhance their 
ability to respond sensitively to their child’s needs [4].

Differences in text processing and phonological 
processing highlight the broader impact of second signaling 
dysfunction on diff erent aspects of language and literacy. 
Mothers who struggle in these areas may find it difficult 
to engage in activities such as reading to their children or 
helping with homework that are critical to academic success. 
Programs aimed at improving these specific skills could 
help bridge this gap and support the child’s educational 
development. Grygorieva (2021) noted the importance of 
maternal involvement in dynamic activities, such as reading, 
to support children’s cognitive and language development [4].

The signifi cant diff erences in planning and coordination 
(suggest that mothers with difficulties may also face 
challenges in organizing and carrying out daily tasks. This 
may aff ect their ability to manage household routines and 
effectively support their child’s developmental needs. 
Improving these mothers’ executive functioning skills 
could lead to better overall family dynamics and a more 
structured environment conducive to child development. 
Grygorieva (2021) highlighted the role of maternal motor 
activity and congruence in self-perception patterns in 
supporting child rehabilitation, suggesting that improved 
planning and coordination could enhance mothers’ ability 
to provide consistent care.

Lower scores on the Working Memory and Abstract 
Thinking subscales indicate that mothers with perceptual 
diffi  culties may struggle with tasks that require sustained 
attention and complex problem solving. This may aff ect their 
ability to engage in meaningful conversations that stimulate 
their child’s cognitive development. Cognitive training 
programs designed to enhance working memory and abstract 
thinking in these mothers could be instrumental in improving 
their interactions with their children. Grygorieva’s (2021) 
fi ndings on the relationship between maternal anxiety and 
cognitive processing suggest that reducing anxiety through 
targeted interventions could improve these cognitive skills [4].

The diff erences in face and object recognition suggest 
that mothers with perceptual diffi  culties may have diffi  culty 
recognizing and interpreting facial expressions and visual 
cues. This may hinder emotional attachment and empathy, 
which are critical components of a secure mother- child 
relationship. Interventions that focus on improving visual 
and emotional recognition skills may enhance maternal 
sensitivity and emotional attunement. Grygorieva (2021) 
identifi ed the importance of sensory- imaginative interactions 
in mother- child dyads, particularly in families with cerebral 
problems, and emphasized the need for interventions that 
support visual and emotional recognition [4].

The stark contrast in the Integral Index between the two 
groups underscores the overall impact of second- signal 
system dysfunction on maternal perception and interaction. 
Mothers who report diffi  culties exhibit a comprehensive 
defi cit across all measured domains, indicating a pervasive 
challenge that aff ects multiple aspects of their interactions 
with their children. Grygorieva’s (2021) research supports 
the notion that early life experiences and transgenerational 
factors play a signifi cant role in shaping these interaction 
patterns, highlighting the need for comprehensive support 
programs [4].

Implications and Recommendations. The results 
of this study underscore the need for comprehensive 
support programs tailored to mothers who have diffi  culty 
perceiving their children during the transition to the verbal 
stage of development. Such programs should include:

1. Communication skills training. To improve language 
production, grammatical processing, and comprehension.

2. Cognitive Skills Training. Targeting working memory, 
abstract thinking, planning, and coordination.

3. Emotional and Visual Recognition Training. To 
improve recognition of faces and objects and to promote 
better emotional attachment.
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4. Educational Support. Provides resources and strategies 
to help mothers engage in educational activities with their 
children.

By addressing these specific areas, we can help these 
mothers overcome their challenges and provide a nurturing and 
stimulating environment for their children’s development. The 
need for continued neuropsychological research on mothers 
and their relationships with their children is further supported 
by the fi ndings of Grygorieva (2021). This research identifi ed 
transgenerational attachment factors in families with children 
with cerebral problems and demonstrated that inappropriate 
separation in the mother- daughter dyad leads to pathological 
patterns of interaction with one’s own children. Grygorieva 
(2021) also conceptualized the distorted image of the child 
as a neuropsychological phenomenon and emphasized the 
importance of understanding individual, psychological, and 
microsocial factors in attachment formation in families with 
children with cerebral palsy [4].

These fi ndings underscore the importance of studying 
maternal neural processing and its impact on child 
perception, and emphasize the need for tailored interventions 
to support mother- child interactions and promote healthy 
child development.

Practical Implications. Understanding the impact 
of the maternal second- signaling system on mother- infant 
interactions can guide interventions and support strategies:

1. Parent training programs. Tailored programs can 
help mothers improve their verbal communication skills, 
thereby fostering better interactions with their children. By 
focusing on improving language production, grammatical 
processing, and comprehension, these programs can 
help mothers articulate their thoughts more clearly and 
understand their children’s speech more eff ectively. This 
can lead to more meaningful and supportive interactions that 
promote the child’s language and cognitive development.

2. Early intervention. Identifying and addressing maternal 
communication diffi  culties early can mitigate potential negative 
eff ects on child development. Early intervention can focus on 
improving the mother’s ability to understand and respond to 
her child’s verbal cues, which is critical during the transition 
to the verbal stage. This proactive approach can help prevent 
misunderstandings and communication breakdowns and 
ensure a supportive environment for the child’s development.

3. Support groups. Providing platforms for mothers 
to share experiences and strategies can enhance their 
communication skills and parenting eff ectiveness. Support 
groups can provide a space for mothers to learn from each 
other’s experiences and gain new insights into managing 
their communication diffi  culties. These groups can also 
provide emotional support, reducing feelings of isolation 
and stress, which can further improve the mother’s ability 
to interact positively with her child.

4. Improving cognitive and emotional skills. Programs 
that target cognitive skills such as working memory, 
abstract thinking, and planning can help mothers manage 
daily tasks more eff ectively and engage in more stimulating 
interactions with their children. In addition, emotional 
recognition training can improve a mother’s ability to 
interpret and respond to her child’s emotional cues, thereby 
fostering a secure and empathic relationship.

5. Parenting support. Providing resources and strategies 
to help mothers engage in educational activities with their 
children can support the child’s academic development. 
This may include tips on reading together, helping with 
homework, and incorporating learning into everyday 
activities. By improving the mother’s ability to support 
her child’s education, these interventions can improve the 
child’s learning outcomes and overall development.

6. Neuropsychological interventions. Tailored 
neuropsychological interventions based on the mother’s 
specific needs can address underlying cognitive and 
emotional challenges. These interventions may include 
cognitive- behavioral therapy, mindfulness training, and 
stress management techniques to help mothers manage 
anxiety and improve cognitive functioning.

Theoretical Justifi cation. The need for continued 
neuropsychological research on mothers and their 
relationships with their children is further supported by the 
fi ndings of Grygorieva (2021) [4]. This research identifi ed 
transgenerational attachment factors in families with children 
with cerebral problems and demonstrated that inappropriate 
separation in the mother- daughter dyad leads to pathological 
patterns of interaction with one’s own children. Grygorieva 
(2021) also conceptualized the distorted image of the child 
as a neuropsychological phenomenon, emphasizing the 
importance of understanding individual, psychological, and 
microsocial factors in attachment formation in families with 
children with cerebral palsy.

These fi ndings underscore the importance of studying 
maternal neural processing and its impact on child 
perception, and emphasize the need for tailored interventions 
to support mother- child interactions and promote healthy 
child development. By addressing the neuropsychological 
aspects of maternal behavior, we can develop more eff ective 
strategies to enhance the mother- child relationship and 
support the child’s overall well-being.

Conclusion. The activity of the maternal second 
signaling system is critical in shaping the quality of interactions 
with language- developing children. Mothers with a highly 
active second signaling system can provide a nurturing, 
communicative environment that supports their child’s 
linguistic, cognitive, and emotional growth. Conversely, 
dysfunction in this system can lead to communication barriers 
and potential developmental challenges for the child. Therefore, 
supporting mothers in improving their verbal communication 
skills is critical to fostering strong, positive mother- child 
relationships and promoting healthy child development.

The results of this study highlight the critical role of the 
second signaling system in shaping mothers’ perceptions 
of and interactions with verbally developing children. 
Signifi cant diff erences in second- signaling activity between 
mothers who report diffi  culties in perceiving their children 
and those who do not underscore the importance of 
targeted support and intervention. These differences 
span multiple domains, including language production, 
grammatical processing, language comprehension, textual 
and phonological processing, planning and coordination, 
working memory and abstract reasoning, and face and 
object recognition. Each domain contributes uniquely to 
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mothers’ overall ability to engage eff ectively with their 
children during this critical developmental period.

The study’s findings underscore that mothers with 
a highly active second signaling system are better equipped 
to facilitate clear communication, articulate thoughts, 
understand their child’s emerging language skills, and 

provide a nurturing environment that supports cognitive and 
language growth. Conversely, mothers with dysfunction in 
these brain regions may experience communication barriers, 
reduced emotional connection, and limited cognitive 
engagement, which can negatively impact their child’s 
development and emotional security.
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ВПЛИВ АКТИВНОСТІ СИСТЕМИ ДРУГОЇ СИГНАЛЬНОЇ СИСТЕМИ МАТЕРІ НА ВЗАЄМОДІЮ МАТИ-
ДИТИНА НА ЕТАПІ ВЕРБАЛЬНОГО РОЗВИТКУ ДИТИНИ В КОНТЕКСТІ ВІЙНИ ТА КРИЗИ ЗДОРОВ’Я

Т. Знаменська1, В. Луньов2, Є. Зброжик1, Л. Прудка2, О. Жук2

ДУ «Всеукраїнський центр материнства та дитинства НАМН України»1,
«Національний медичний університет імені О. О. Богомольця»2 (м. Київ, Україна)

Резюме.
Перехід від невербальної до вербальної комунікації у дітей відбувається під значним впливом акивності другої сигнальної 

системи матері. Сучасні геополітичні кризи, такі як війна в Україні, кризи в громадському здоров’ї, зокрема пост- COVID-19 
синдром, посилюють материнський стрес, потенційно впливаючи на взаємодію матері та дитини, а також на розвиток дитини.

Мета. Це дослідження має на меті вивчити відмінності в активності другої сигнальної системи між матерями, які повідом-
ляють про труднощі у сприйнятті своїх дітей, і тими, хто їх не має, та зрозуміти вплив цих відмінностей на взаємодію матері 
та дитини на етапі вербального розвитку дитини.
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Матеріали та методи. У дослідженні взяли участь 184 матері, які були розділені на дві групи: 98 матерів, які повідомили 
про труднощі у сприйнятті своїх дітей, і 86 матерів, які не повідомляли про такі труднощі. Для оцінки активності другої сиг-
нальної системи за вісьмома субшкалами, що відповідають різним цитоархітектонічним полям, використовувався опитувальник 
«Опитувальник для оцінки активності другої сигнальної системи» (Мовно-когнітивний тест: наскільки добре ви розумієте 
і спілкуєтеся?) (Луньов, 2023). Для порівняння середніх балів за кожною субшкалою та загального інтегрального показника 
між групами були проведені незалежні вибіркові t-тести.

Результати. Значущі відмінності були виявлені за всіма субшкалами та інтегральним показником, що вказує на помітні 
розбіжності в активності другої сигнальної системи між двома групами. Матері, які повідомляли про труднощі, показували 
стабільно нижчі результати, що підкреслює необхідність цілеспрямованих втручань для підтримки їхньої комунікації та взає-
модії з дітьми.

Обговорення. Результати дослідження підкреслюють критичну роль другої сигнальної системи у материнському сприй-
нятті та взаємодії з дитиною. Комбінований вплив травми, спричиненої війною, та пост- COVID-19 синдрому загострює ці 
проблеми, підкреслюючи необхідність комплексних програм підтримки. Результати досліджень обумовлюють важливість 
роботи з факторами прив’язаності поколінь та психічного здоров’я матерів для покращення стосунків між матір’ю та дитиною 
та сприяння здоровому розвитку дитини.

Ключові слова: друга сигнальна система, материнське сприйняття, розвиток дитини, вербальна комунікація, нейропси-
хологія, вплив війни, COVID-19, взаємодія матері та дитини, когнітивний розвиток.
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COMPLEX PHYSICAL THERAPY OF PATIENTS 
WITH ADHESIVE CAPSULITIS

Summary.
Adhesive capsulitis is predominantly an idiopathic condition and is more common in patients with metabolic disorders.
PS contracture can be of varying degrees of severity, depending on the pathology of the PS with which we are dealing. This 

condition greatly aff ects work capacity and quality of life due to the presence of pain, discomfort and limitation of daily life activities.
Prolonged pain syndrome can provoke sleep disorders and depression. Disruption of normal sleep, pain and depression form 

a pathological closed circle and contribute to the maintenance of the pathological process in the locus morbi.
The development of a comprehensive program of physical therapy for patients with adhesive capsulitis with the use of modern 

means of recovery, which will reduce the risk of the disease re-emerging, and will also contribute to the faster recovery of the 
functional capacity of the musculoskeletal system of the patients.

The objective of the study. The develop and practically substantiate a comprehensive program of therapy for patients with 
adhesive capsulitis using physical therapy.

Materials and Research Methods. The study is based on a comprehensive therapeutic approach for 36 patients diagnosed 
with adhesive capsulitis in the acute phase of the condition. The assessed parameters included X-ray and computed tomography 
results, evaluation of range of motion in the shoulder joint, joint- muscle apparatus, and analysis of pain intensity indicators.

Conclusions. To improve the condition of patients and optimize the process of treatment and rehabilitation of patients with 
adhesive capsulitis of the shoulder joint in the acute period, it is advisable to use with the diff erentiation of means of therapeutic 
intervention according to the diagnosis of the international classifi cation of functioning, optimization of physiotherapeutic means 
and special means of physical therapy allowed to shorten the terms of treatment and recovery of patients with adhesive capsulitis.

It was determined that the best combination of means of therapeutic intervention for patients with adhesive capsulitis is the use of 
a complex of ideomotor exercises to create the patient’s idea of   correct movement; correct positioning of the limb during sleep, everyday 
and professional activity; passive exercises to increase the volume of painless movements (bending, external rotation); restoration 
of the pattern of typical motor actions and optimization of physiotherapeutic means due to the use of shock wave and TENS therapy 
signifi cantly improved the eff ectiveness of their recovery in the short-term and long-term stages of the acute period of rehabilitation.

Keywords: Adhesive Capsulitis; Range of Motion; Comprehensive Therapy; Joint- Muscle Apparatus; Physical Therapy.

Introduction
Adhesive capsulitis, or «frozen shoulder,» M75.0 

according to ICD-10, is a condition of the shoulder joint 
characterized by a painful syndrome and progressive 
contracture of the shoulder joint, leading to restricted 
passive and active movements, especially during external 
rotation [1, 2, 3]. Adhesive capsulitis is primarily an 
idiopathic condition and is more commonly observed 
in patients with metabolic disorders. The prevalence 
of adhesive capsulitis in the general population is 
approximately 2-3 %, predominantly aff ecting women aged 
40-60 years [2, 4, 5]. According to the research of foreign 
authors, adhesive capsulitis quite often goes away after 1-3 
years, but in almost half of the patients it persists [2, 5].

The disease is classified as primary and secondary. 
Primary adhesive capsulitis of the shoulder is often 
associated with other diseases and conditions, such as 
diabetes, and may be the fi rst manifestation. Patients with 
systemic diseases such as thyroid disease and Parkinson’s 
disease are at increased risk. Secondary may occur after 
shoulder injuries or immobilization (eg, rotator cuff  tendon 
rupture, subacromial impingement, biceps tenosynovitis, 
and calcifi c tendinitis). These patients develop pain due to 

shoulder pathology, which leads to reduced range of motion 
in that shoulder and thus the development of frozen shoulder.

Adhesive capsulitis of the shoulder joint develops in 
four stages. The fi rst stage can last about three months, 
during which the patient may experience sharp pain in 
the end range of motion, as well as at rest. The second 
is manifested by signs of freezing of the shoulder joint 
and can last from three to nine months. The patient may 
feel pain mainly at night, when movements are limited in 
forward bending, abduction, internal and external rotation. 
The third is characterized by freezing, which can last from 
nine to fi fteen months. The patient may still experience 
pain in the end ranges and may experience limited range of 
motion. The fourth stage of thawing, pain can be reduced 
with progressive improvement of movements [2, 3, 4, 6].

Almost all injuries and diseases of the shoulder joint (SJ) 
are accompanied by a restriction of both active and passive 
movements – SJ contracture [2, 3, 4, 6]. The severity of SJ 
contracture can vary depending on the pathology of the SJ 
involved. Often, after traumatic SJ contracture, changes in 
the SJ capsule accompany it. Therefore, in English literature, 
we encounter concepts such as secondary adhesive capsulitis 
and post-traumatic stress syndrome of the SJ [2, 3, 4, 6]. 
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This condition signifi cantly impacts workability and the 
quality of life due to pain, discomfort, and limitations in 
daily activities. It is also important to emphasize the existing 
complex connection between structural formations of the 
shoulder joint and other systems of the body, which lead to 
the development of a refl exogenic pain syndrome.

Persistent pain syndrome can trigger the onset of sleep 
disorders and depression. Disruptions in normal sleep, pain, 
and depression create a pathological cycle and maintain 
the pathological process in the locus morbi. Unfortunately, 
according to recent studies, priority in the treatment of 
adhesive capsulitis is given to traditional therapy. This 
includes nonsteroidal anti-infl ammatory drugs, short-term 
oral corticosteroids, various therapeutic exercises and 
manual therapies, preformed physical agents (including heat, 
electrical current), intra- articular corticosteroid injections, 
physiotherapy, acupuncture, and hydrodilatation [7, 8].

The majority of conservative methods represent with 
the physical therapy (PT), which plays a signifi cant role in 
improving the quality of life, functioning, and activity of 
patients with musculoskeletal disorders [1, 2, 3, 4, 5, 7, 8]. 
The issues of conservative treatment for idiopathic adhesive 
capsulitis are well-known and covered in numerous works by 
both Ukrainian and English- speaking authors [2, 3, 7, 8, 9].

Additionally, patients quite often encounter the problem 
of secondary adhesive capsulitis, associated with soft tissue 
pathology of the shoulder joint, consequences of prolonged 
immobilization, or surgical interventions [9, 10].

Histological studies of the shoulder joint capsule, which 
is the main cause of contracture and pain syndrome, indicate 
its hypertrophy due to increased collagen, starting from the 
2nd stage. There is a signifi cant increase in fi broblasts, which, 
due to cytokine regulation disturbances, have an activated 
phenotype and can diff erentiate in various directions.

In our opinion, it is appropriate to develop a comprehensive 
program of physical therapy for patients with adhesive 
capsulitis with the use of modern means of recovery.

The objective of the work  is to develop and 
practically substantiate a comprehensive program of therapy 
for patients with adhesive capsulitis using physical therapy.

Materials and Methods of the study. We 
examined 36 female patients aged 38 to 46 years (mean 
age – 42.11 ± 3.89), diagnosed with primary unilateral 
adhesive capsulitis of the shoulder joint. Complete 
information about the study was provided to all patients, 
and their consent was obtained through written agreement.

The research was conducted between 2022 and 2023 at 
the Physical Therapy Center «Olympic» in Kyiv and at the 
Department of Physical Rehabilitation and Sports Medicine 
of Bogomolets National Medical University.

The following data were analysed: to confirm the 
diagnosis – MRI and X-rays; to determine the range of motion 
in the shoulder joint – goniometry in frontal, sagittal, and 
horizontal planes (fl exion, extension, abduction, adduction, 
internal and external rotation); to assess the muscle- joint 
apparatus – provocative tests such as the Apley Scarf Test – 
scarf wearing test, Active Compression Test – O’Brien test, 
and Lift-off  test. To determine the pain syndrome in patients, 
the Visual Analog Scale for Pain (VAS) was used.

All the data obtained in the study were processed 
using mathematical statistics with the STATISTICA 
10.0 program. The data are expressed as the mean value ± 
standard deviation (SD). Fisher’s test was applied for 
the normal distribution of the study variables. In case 
of non-normal distribution, logarithmic transformation 
was performed. Two-sided repeated measurements in 
STATISTICA 10.0 were used to compare the obtained 
indicators between the beginning and the end of the study. 
The signifi cance of the observed changes was determined 
by the Wilcoxon criterion for non-parametric data, and 
the reliability coeffi  cient of the results was set at p < 0.05.

Results of the study
To confirm the diagnosis, X-ray and the computed 

tomography results of 36 patients (100 %) in an acute phase 
of unilateral adhesive capsulitis, were studied.

In patients with adhesive capsulitis of the shoulder 
joint, ICF disorders were detected: at the level of structures 
that were related to the structure of the body: s7201 joint 
of the shoulder girdle, s7203 ligaments and fascia of the 
shoulder girdle; functions that were caused by pain and lack 
of mobility – b28014 pain in the upper limb, b28016 pain 
in the joints, b7100 mobility of one joint; violation of the 
main type of activity – d4150 maintaining a lying position, 
d4452 stretching, d5400 dressing, d5401 removing clothes, 
secondary violations of activity – d2303 controlling the level 
of own activity, d4300 lifting, d5100 washing parts of the 
body, d5101 washing the whole body, d5202 wiping and 
drying, d6201 cleaning for daily needs, d6402 cleaning of 
living space, d6501 care of housing and household items.

The analysis of the range of motion in the shoulder 
joint revealed a signifi cant decrease in the amplitude of 
movements in the frontal and sagittal planes (Table 1).

Table 1

Analysis of Range of Motion in the Shoulder Joint in Patients with Adhesive Capsulitis in the Acute Phase of the Disease

Parameter Standard, degrees M+m % deviation from standard
Flexion 160-180◦ 86.88+8.09 45.71 %
Extension 50-60◦ 19.44+2.39 61.12 %
Abduction 180◦ 74.55+4.51 58.58 %
Adduction 30◦ 4.88+2.79 83.73 %
External rotation 50◦ 15+1.55 70.0 %
Internal rotation 80-95◦ 34.44+3.38 56.95 %
Forward Horizontal Bending 130◦ 69.11+4.34 46.83 %
Backward Horizontal Bending 45◦ 9.44+2.049 79.02 %

Note: % standard deviation was calculated regarding the lowest parameter
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Thus, the analysis indicates a significant reduction 
in the amplitude of movements due to the infl ammation 
in the shoulder joint. Specifi cally, the lowest indicators 
were determined for shoulder adduction (deviation from 
standard – 83.73 %) during horizontal flexion towards 
the back (deviation 79.02 %), and external rotation 
(deviation 70.0 %). There was observed a markedly 
reduced amplitude during extension (deviation 61.12 %), 
abduction (deviation-58.58 %), and internal rotation 
(deviation 56.95 %).

Less than 50 % of the patients experienced reduction 
in the amplitude of movements during fl exion and forward 
horizontal bending (45.71 % and 46.83 %, respectively). 
The decreased range of motion hinders patients from 
performing typical movements in the sagittal, frontal, and 
horizontal planes, negatively aff ecting their professional 
activities and complicating basic self-care.

The results of the «Lift-off  test» indicated weakness 
in the subscapularis muscle and an increase in pain on the 
VAS scale, reaching up to 9 points in 100 % of the patients. 
Additionally, only 1 patient (2.77 %) was able to partially 
perform the physical therapist’s task and maintain the arm 
in an abducted position for up to 1 second.

Similar data were obtained during the «Apley Scarf 
Test,» which allows the identifi cation of muscle weakness 
in 91.6 % of the patients (33 patients). All 36 patients 
reported an increase in the pain syndrome by 1-2 points 
on the VAS scale. The test result was evaluated as positive.

The results of the «O’Brien test» also turned out to be 
positive for 100 % of the patients. In addition to an increase in 
pain sensations by 1-2 points on the VAS scale in all patients, 
they all noted the shooting pain in the acromion area.

Upon analysing pain sensations using the VAS, it was 
determined that 72.22 % of the patients (26 patients) had 
a very intense pain syndrome (7-8 points on the VAS 
scale), while 27.78 % (10 patients) experienced severe pain 
(5-6 points). Unfortunately, none of the patients reported 
moderate or mild pain or, in general, reported absence of 
painful sensations.

Additionally, all patients subjectively indicated that 
the pain became intolerable during the «Lift-off  test» and 
«Apley Scarf test», in the acromion area, and shooting 
pains in the shoulder joint area were experienced during 
the «O’Brien test.

After conducting this study to justify the feasibility 
of using the developed physical therapy program and 
improving the rehabilitation process, the patients were 
divided into two groups, with 18 patients in each (control 
and experimental).

The treatment and rehabilitation for patients in both 
groups lasted for 3 weeks.

The control group of patients was off ered traditional 
therapy and a rehabilitation program according to the 
clinical protocol. Patients were prescribed non-steroid 
anti-inflammatory drugs and intra- articular injections 
using glucocorticoids. The rehabilitation program included 
physiotherapeutic procedures (ultrasound phonophoresis) 
and a set of special exercises to stretch the joint capsule.

Additionally, patients in the main group received 
shock wave therapy (ShockMaster 300 device) instead of 
ultrasound phonophoresis, with a total of 7 sessions every 

other day. In the rehabilitation program for these patients, 
along with a set of special exercises (with a pendulum, 
passive forward limb elevation, passive external rotation, 
and active assisted range of motion in extension, horizontal 
adduction, and internal rotation) to stretch the joint capsule, 
the following were added: complex ideomotor exercises 
to create a mental image of correct movement; educating 
patients on proper limb positioning during sleep, daily, 
and professional activities; passive exercises to increase 
the pain-free range of motion (fl exion, external rotation); 
restoration of the pattern of typical motor actions.

Great attention was paid to the education of patients 
with adhesive capsulitis of the shoulder joint regarding the 
explanation of the natural course of the disease, with the 
aim of further reducing their possible fears about the course 
of the disease, teaching self-limiting activity modifi cation 
to stimulate a functional, painless range of motion, dosage 
of stretching intensity according to the current course of 
the disease (visual analog pain scale <6/10).

The patients started the classes in the acute period with 
short-term (1-5 seconds) motor exercises, which were 
supposed to be relatively painless. These were exercises 
for stretching the pectoral muscles and the back of the 
shoulder, pendulum type performed for fl exion, abduction 
and circular motion. Stretching was performed smoothly 
until pain sensations of no more than 4-5 points on the 
VAS appeared, since aggressive stretching beyond the 
pain threshold can lead to worse results, especially in the 
early stage of the disease. A forward shoulder position has 
been recommended to be avoided as this may cause loss 
of glenohumeral fl exion and abduction.

After three weeks of comprehensive therapy, a follow-up 
comparative analysis of of both groups was conducted. We 
found a signifi cant improvement in the range of motion 
parameters for the main group (Figure 1).

Patients in the main group showed significant 
improvements in all parameters. The most notable changes 
were observed in the following: fl exion – 62.86 %; extension, 
abduction, and adduction, external rotation – over 100 %; 
internal rotation – 93.12 %; forward horizontal bending – 
53.66 %, and backward horizontal bending – over 100 %.

Noteworthy, the difference in the range of motion 
indicators in the shoulder joint in the sagittal, frontal, and 
horizontal planes is signifi cantly higher in patients in the 
main group compared to the control group (p < 0.05). 
Patients in the control group showed the best improvements 
in fl exion (24.86 %), abduction (60.29 %), external rotation 
(43.3 %), and forward horizontal bending (20.38 %).

Upon re-administering provocative tests to assess the 
joint- muscle apparatus in 15 patients (88.8 %) in the main 
group, the results were negative. This means that patients 
reported a complete absence of increased pain and did 
not feel muscle weakness. Three patients (11.2 %) noted 
a slight increase in pain sensations but mentioned that it 
did not hinder them from performing the test. In the control 
group, only 15 patients (52.77 %) reported a reduction in 
pain sensations, while 13 patients (47.23 %) mentioned 
that the pain remained at the same level. Additionally, 
all patients in the control group complained of muscle 
weakness during the tests (Figure 2).
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Fig. 1. Analysis of changes in the range of motion amplitudes in patients of the main and control 
groups at the end of the study.
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Fig. 2. Comparative analysis of the results of provocative tests in patients of the main and control 
groups at the end of the study.

The analysis of the control and main group dynamics 
of pain sensations in the everyday motor and professional 
activities showed signifi cant positive changes in the main 
group. At the same time, patients in the control group also 
reported a reduction in the intensity of pain, which was not 
statistically signifi cant (Figure 3).

In the main group, 11 patients (61.11 %) reported absence of 
pain; 4 patients (22.22 %) mentioned mild pain that they could 
ignore; 3 patients (16.67 %) noted moderate pain, but it did not 
hinder their activities. None experienced severe or intolerable 
pain that interfered with concentration and basic needs.

In the control group, none reported absence of pain or 
mild pain. On the contrary, 4 patients (22.22 %) complained 

of moderate pain that hindered their concentration; 10 
patients (55.55 %) experienced severe pain, interfering with 
the satisfaction of basic needs, and 3 patients (16.67 %) 
indicated that their condition remained unchanged, with 
a sensation of intolerable pain.

Thus, the proposed comprehensive therapy program 
with diff erentiation of means of therapeutic intervention 
according to the diagnosis of the international classifi cation 
of functioning, optimization of physiotherapeutic means 
and special means of physical therapy made it possible 
to shorten the terms of treatment and recovery of patients 
with adhesive capsulitis.
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Fig. 3. Analysis of pain sensations in patients of the main and control groups after the study, using 
the VAS (Visual Analog Scale).

Discussion: A systematic analysis of scientifi c literary 
sources on the recovery of patients with AK showed a large 
number of works with an emphasis on physical therapy 
to reduce pain sensations: laser therapy, TENS therapy, 
cryotherapy, ultrasound therapy; therapeutic exercises 
to improve mobility in PS, immobilization techniques 
(Mulligan, Maitlanda), proprioceptive neurofacilitation 
and kinesiotaping [11-17].

A significant part of the authors in their works 
emphasize the eff ectiveness and importance of the use 
of hardware physiotherapy with the aim of reducing pain 
sensations, namely low-radiation laser therapy, which, 
thanks to the biostimulating effect, reduces the pain 
threshold [12, 14].

Ultrasound therapy, according to Page M. J., Green S., 
[11] helps to improve trophic processes in PS, reduces 
pain for a signifi cant period of time. In many articles, the 
authors recommend using transcutaneous electrical nerve 
stimulation (TENS) in combination with other means of 
physical therapy to reduce the severity of pain, but there is 
no evidence of a positive eff ect of this procedure [11, 12, 14].

According to Alsubheen S. A., Nazari G., the Mulligan 
soft tissue immobilization technique is the most eff ective 
in the acute stage of AK, compared to the Maitland 
method and therapeutic exercises aimed at passive and 
active stretching. According to the results of the studies, 
the Mulligan technique allowed to quickly reduce the 
severity of pain sensations, its short-term eff ect and use 
in combination with corticosteroid injections were its 
disadvantages [13].

Most researchers in their works emphasize the 
importance of a multidisciplinary approach in the 
management of patients with AK and the involvement 
of a traumatologist and rehabilitation specialists in the 
selection of treatment and rehabilitation of patients with 
this pathology. An important component of the management 
of a patient with AK is his education, explanation of the 
etiology, pathogenesis of the disease, symptoms, this 
helps minimize the patient’s fear of functional limitations 
and reduces fears. Common conservative treatments 

for AK include nonsteroidal anti-inflammatory drugs, 
glucocorticoids, and physical therapy. However, many 
traumatologists are limited to prescribing drugs to relieve 
pain and infl ammation [15].

Thus, according to Kostopoulos D., Rizopoulos K., 
soft tissue mobilization and deep tissue massage can 
benefi t patients with AK. Cyriax massage can improve 
trophic processes and reduce muscle spasms, instrumental 
soft tissue mobilization (IASTM), namely the Graston 
Technique, which is used for this pathology, is becoming 
more and more popular in the practice of physical therapy. 
IASTM is reported to provide strong aff erent stimulation 
and collagen reorganization, as well as increased 
microcirculation. Often in patients with AK, limitations 
of the inferior humeral capsule and pectoral fascia are 
present, IASTM may help improve fi broblast proliferation 
and promote normal collagen alignment, although no 
studies have evaluated the results of IASTM in patients 
with AK [17].

Although no studies have been published regarding 
the effectiveness of kinesiotaping for AK, Jain T. K., 
Sharma N. K. it may be useful in reducing pain and 
providing tactile cues through proprioceptive and aff erent 
mechanisms. Patients with AK often exhibit poor scapular 
posture and biomechanics, kinesio taping applications 
can provide postural cues and promote proper scapular 
motion [12].

Simons D. G. Travell J. in their work describe 
myofascial trigger points, foci of increased tension in the 
muscles around the shoulder joint in patients with AK. In 
particular, the subscapularis muscle is called the «frozen 
shoulder» muscle, because trigger points in it cause 
limitations in shoulder elevation and external rotation. The 
Spray and Stretch technique for the subscapularis and back 
muscles can be eff ective in reducing trigger point irritation, 
pain and gradually lengthening tight muscles.

The issue of the use of shock wave therapy in combination 
with therapeutic exercises of various intensities for patients 
with AK is not suffi  ciently discussed in the literature and 
requires analysis, detailing and clarifi cation.
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Therefore, a complex program of physical therapy for 
patients with AK has been developed using shock wave 
therapy, a complex of ideomotor exercises to create the 
patient’s idea of   correct movement; correct positioning of 
the limb during sleep, everyday and professional activity; 
passive exercises to increase the volume of painless 
movements (bending, external rotation); restoration of the 
pattern of typical motor actions signifi cantly improved the 
effi  ciency of their restoration in both short-term and long-
term stages.

Conclusions
To improve the condition of patients and optimize the 

process of treatment and rehabilitation of patients with 
adhesive capsulitis of the shoulder joint in the acute period, 
it is advisable to use with the diff erentiation of means of 
therapeutic intervention according to the diagnosis of the 
international classifi cation of functioning, optimization of 
physiotherapeutic means and special means of physical 
therapy allowed to shorten the terms of treatment and 
recovery of patients.

It was determined that the best combination of means of 
therapeutic intervention for patients with adhesive capsulitis 
is the use of a complex of ideomotor exercises to create the 

patient’s idea of   correct movement; correct positioning of 
the limb during sleep, everyday and professional activity; 
passive exercises to increase the volume of painless 
movements (bending, external rotation); restoration of 
the pattern of typical motor actions and optimization of 
physiotherapeutic means due to the use of shock wave and 
TENS therapy signifi cantly improved the eff ectiveness of 
their recovery in the short-term and long-term stages of the 
acute period of rehabilitation.

Perspectives for Future Research:  The 
development of an individual physical therapy program 
for patients in the long-term rehabilitation period based on 
the diff erentiation of physical therapy methods depending 
on the type of professional activity.
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FETAL ULTRASOUND ANATOMY 
AND MORPHOMETRIC PARAMETERS 
OF THE ULNA AND RADIUS IN FETUSES 
OF 19-22 WEEKS OF GESTATION

Summary
Assessment of the length of the long tubular bones of the fetus, including the ulna and radius, is used in modern fetal anatomy 

and to estimate the gestational age of the fetus. In addition, assessment of the length of the long tubular bones of the skeleton 
is important for the detection of skeletal disproportion, namely achondroplasia and hypochondroplasia. Congenital defects can 
also be diagnosed prenatally by ultrasound.

Objective of the research. To determine the morphometric parameters of ulna and radius length at 19-22 weeks of gestation.
Materials and methods. To determine the fetal anatomy of the structures of the ulna and radius, we used an imaging method 

such as ultrasound scanning. Fetometric measurements of the length of the fetal ulna and radius were performed using intravital 
ultrasound (IVUS) at 19-22 weeks of gestation. We analyzed 44 fetal ultrasounds in women with normal pregnancies.

Results. From the 19th to the 22nd week of intrauterine development, the length of the right ulna increases from 2.77±0.17 mm 
to 3.22±0.12 mm, while the length of the left ulna increases from 2.73±0.16 mm to 3.26±0.15 mm.

From the 19th to the 22nd week of intrauterine development, the length of the right radius increases from 2.50±0.12 mm to 
2.92±0.22 mm, while the length of the left radius increases from 2.46±0.12 mm to 2.88±0.20 mm.

Conclusions. Fetometry of the ulna and radius bones by ultrasound is one of the basic studies of fetal development. The 
bones of the forearm grow almost equally during the study period and no signifi cant diff erences in their growth are observed. 
We found that the period of intensive growth of forearm bones in the second trimester is 20-21 weeks of gestation, and the period 
of slow growth is 19-20 weeks of gestation.

Key words: Fetal Morphometry; Ultrasound Diagnosis; Fetus; Ulna; Radius.

Introduction
Congenital anomalies or defects can be structural 

or functional and occur during fetal life. Some of these 
anomalies are detected prenatally during second trimester 
morphologic ultrasound, at birth, or later in childhood. 
According to the World Health Organization, approximately 
240,000 newborns die each year from birth defects within 
the fi rst month of life [1]. 170,000 newborns die before the 
age of fi ve. The incidence of congenital anomalies is high 
in low- and middle- income countries for social, economic, 
and racial reasons [2].

Lack of organic foods, increased susceptibility to 
infections, alcohol, lack of adequate prenatal care and 
screening in the early stages of pregnancy lead to a higher 
risk of birth defects. Early detection of anomalies can 
facilitate prenatal and postnatal treatment or manage 
certain disorders by stopping their progression. Congenital 
defects can be diagnosed prenatally using ultrasound [3]. 
Existing methods cannot achieve high effi  ciency in detecting 
anomalies. Discrepancies between prenatal and postnatal 
diagnosis have been reported, with sensitivities ranging from 
27.5 % to 96 % [4]. Diff erent studies have shown diff erent 
accuracy of detection of congenital anomalies by ultrasound: 
from 32.5 % (inexperienced ultrasound specialist) to 52 % 
(experienced ultrasound specialist) [5]. A recent study in 
Denmark showed a detection rate of 69 % [6].

Ultrasound has a special meaning in prenatal diagnosis. 
The analysis of fetal congenital malformations (FCM) by 
ultrasound during pregnancy shows a clear relationship 
between the type of upper limb FCM and the time of its 

detection [7]. It has been found that a number of upper 
limb malformations can be diagnosed at the end of the 
fi rst or beginning of the second trimester of pregnancy. 
These include: amelia, achondrogenesis type 1. Amelia and 
achondroplasia are diagnosed at 13-20 weeks of gestation, 
arthrogryposis and skeletal deformities at 21-28 weeks of 
gestation, and syndactyly and absence of individual bones 
at 29-40 weeks of gestation. The diagnostic accuracy 
of these FCMs in the 2-3 trimesters of pregnancy is 
close to 100 %. False-negative results are mainly due to 
examinations performed before the appearance of visible 
anatomical changes, the presence of small anomalies, 
especially in the upper extremities or their distal parts, 
the position of the fetus, which makes it difficult to 
visualize its individual organs or parts, and insuffi  ciently 
thorough examination. It should be noted that the absence 
of an echographic image of FCM at the fi rst or repeated 
ultrasound examination does not exclude its detection at 
a later date. In this regard, for timely diagnosis of fetal CM, 
a clear organization of ultrasound examination is necessary: 
it is performed in all pregnant women at least 3 times 
during pregnancy: at 10-12, 20-22 and 30-32 weeks, and 
depending on the indications (history or suspicion of fetal 
CM) – more frequently (every 3-4 weeks) with a thorough 
examination of all organs and systems of the fetus [8, 9].

Second trimester ultrasound is mainly used to evaluate 
the anatomical structures of the fetus. Most congenital 
malformations can be detected at this stage. Second trimester 
fetal ultrasound scans also serve as a baseline against which 
later scans can be compared to assess fetal growth [10].
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At present, at least one routine ultrasound scan is off ered 
worldwide between 18 and 22 weeks of pregnancy [11].

The examination of the length of the long tubular 
bones of the fetus, including the ulna and radius, is used 
in modern fetal anatomy and to assess the gestational age 
of the fetus. In addition, assessment of the length of the 
long tubular bones of the skeleton is important for the 
detection of skeletal disproportion, namely achondroplasia 
and hypochondroplasia [12].

The aim  of our study was to determine the 
morphometric parameters of ulna and radius length at 
19-22 weeks of gestation.

Materials and methods. To determine the fetal 
anatomy of the structures of the ulna and radius, we used 
an imaging method such as ultrasound scanning. The 
study was performed on an ultrasound scanner (Voluson 
E8, manufactured by General Electric, 2013) at the Yuzko 
Medical Center in accordance with the cooperation 
agreement.

Fetal ulna and radius length measurements were 
performed by ultrasound at 19-22 weeks of gestation. 
We analyzed 44 fetal ultrasounds in women with normal 
pregnancies.

To measure the size of the ulna and radius in the 
fetus, the transducer was positioned so that the distal and 
proximal ends of the bones were clearly visible and the 
angle to the surface of the transducer was less than 45°. 
The plane of the bones should occupy more than half of 
the total image size. Calipers were correctly placed at the 
proximal and distal ends of the ulna and radius.

Multiple pregnancies, pregnancies longer than 
18-22 weeks, or pregnancies complicated by structural 
anomalies were excluded from the study.

Two biometric images of the ulna and radius were 
collected at each examination.

The built-in functions of MS Excel were used for 
statistical calculations. The arithmetic mean and its error 
were calculated.

Comparisons between study groups were made using the 
non-parametric Mann- Whitney test in the Excel program.

The study was conducted in accordance with the 
basic bioethical provisions of the Convention of the 
Council of Europe on Human Rights and Biomedicine 
(April 4, 1997), the Declaration of Helsinki of the 
World Medical Association on the Ethical Principles for 
Scientifi c Medical Research Involving Human Subjects 
(1964-2013).), Order of the Ministry of Health of Ukraine 
No. 690 from 23.09.2009 and taking into account the 
Methodological Recommendations of the Ministry of 
Health of Ukraine «Procedure for removal of biological 
objects from deceased persons whose bodies are subject 
to forensic and pathological examination for scientific 
purposes» (2018). The Commission on Biomedical Ethics 
of Bukovinian State Medical University (Protocol No. 8 
dated 16.05.2024) did not fi nd any violations of moral and 
legal norms in the conduct of research.

Results of the study and discussion. The morphometric 
parameters of the length of the right and left ulna and radius 
at 19-22 weeks of gestation were determined (Table).

From the 19th to the 22nd week of intrauterine 
development, the length of the right ulna increases from 
2.77±0.17 mm to 3.22±0.12 mm, while the length of the 
left ulna increases from 2.73±0.16 mm to 3.26±0.15 mm 
(Table).

From 19 to 22 weeks of fetal development, the length 
of the right radius increases from 2.50±0.12 mm to 
2.92±0.22 mm, while the length of the left radius increases 
from 2.46±0.12 mm to 2.88±0.20 mm (Table).

Table

Ulna and radius length measured by ultrasound in fetuses at 19-22 weeks gestation (mm)

Ulna

Gestation term 19 week 20 week 21 week 22 week

Limb right left right left right left right left

Number of fetuses 12 17 10 5

Min 2,58 2,55 2,64 2,62 2,93 2,90 3,05 3,09

Max 3,15 3,05 3,16 3,06 3,25 3,28 3,37 3,47

М 2,77 2,73 2,91 2,89 3,10 3,06 3,22 3,26

m 0,17 0,16 0,14 0,10 0,11 0,14 0,12 0,15

Radius

Gestation term 19 week 20 week 21 week 22 week

Limb right left right left right left right left

Number of fetuses 12 17 10 5

Min 2,29 2,21 2,33 2,37 2,55 2,58 2,69 2,68

Max 2,65 2,63 2,78 2,75 2,99 2,97 3,18 3,14

М 2,50 2,46 2,63 2,59 2,73 2,73 2,92 2,88

m 0,12 0,12 0,11 0,09 0,13 0,14 0,22 0,20
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Fig. 1. Fetal ulna and radius sonogram at 19 weeks gestation.

 
Fig. 2. Fetal ulna and radius ultrasound at 20 weeks of gestation.

 
Fig. 3. Fetal ulna and radius sonogram at 21 weeks of gestation.

 
Fig. 4. Fetal ulna and radius sonogram at 22 weeks of gestation.
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Our data on fetal morphometry of ulna and radius lengths 
indicate a relatively uniform growth of right and left ulna and 
radius lengths in human fetuses during 19-22 weeks. Thus, 
both the ulna and the radius grow equally during this period 
and no signifi cant diff erences in their lengths were found.

During the study, a period of intensive growth in the 
length of the right and left ulna was identifi ed, namely from 
20 to 21 weeks of gestation (Table).

The period of slow growth of ulna length is from 19 to 
20 weeks of gestation (Table).

During the study, a period of intensive growth of the 
length of the right and left radial bones was established, 
namely from 20 to 21 weeks of gestation (Table).

The period of slow growth of the length of the radial 
bones is from 19 to 20 weeks of gestation (Table).

One of the most important parts of prenatal sonography 
is fetal biometry, which has ethnic diff erences. Prenatal 
ultrasound assessment of the fetus during routine 
examinations is essential for fetal monitoring [13]. 
Reference charts and equations are the gold standards 
for fetal assessment. For example, the use of reference 
charts and equations to determine fetal size may aff ect the 
interpretation of fetal biometrics [14].

The use of individualized fetal biometric charts allows 
for better differentiation between pathologic growth 
abnormalities and physiologic extremes [15].

Prenatal medicine is developing at a very fast 
pace. Especially in the fi eld of genetic diagnostics, the 
possibilities have increased signifi cantly in recent years.

Fetal ultrasound is the basis of any prenatal diagnosis, 
and the more accurate the examination, the faster it leads 
to a clear diagnosis and thus forms the basis for optimized 
counseling of the future parents [16].

Although sonographic assessment of radius and ulna 
length is not a routine fetal biometric measurement, it is 
easily performed with ultrasound. As with all long tubular 
bone measurements, the measurement of fetal radius 
and ulna length, especially in the second trimester of 
pregnancy, is extremely important in assessing harmonious 

development. This parameter can be used to assess the 
proportionality of body structure and fetal size, and to 
exclude the presence of upper limb malformations [17,18].

In particular, the accuracy of fetal size measurement is 
of paramount importance to the obstetrician- gynecologist 
who assesses future risks and makes decisions about 
delivery methods. Failure to obtain accurate fetal biometry 
data may lead to inaccurate assessment of fetal development 
and further inappropriate management of the pregnant 
woman [19,20].

The long tubular bones of the extremities are easily 
visualized and measured by ultrasound to determine fetal 
size, especially in the second and third trimesters. In cases 
where the biparietal diameter cannot be measured, the 
lengths of the long tubular bones serve as markers for 
estimating fetal age. Therefore, it is extremely important 
to perform fetal biometry, i. e. measurement of the long 
tubular bones of the extremities, for diff erent populations 
and to construct nomograms based on these data [21, 22].

Most of the fetal growth parameters have been 
measured by European researchers, but unfortunately few 
such studies have been conducted in Ukraine [23-25]. 
Therefore, the aim of our study was to provide normal 
values and to make nomograms of growth of the right and 
left ulna and radius of fetuses of the second trimester of 
pregnancy for Ukrainian doctors.

Results. Fetometry of ulna and radius by ultrasound 
belongs to the basic studies of fetal development. The 
bones of the forearm grow almost equally during the 
study period and no signifi cant diff erences in their growth 
are observed. It has been established that the period of 
intensive growth of forearm bones in the second trimester 
is 20-21 weeks of gestation, and the period of slow growth 
is 19-20 weeks of gestation.

Prospects for further research. To determine the 
morphometric parameters of the length of the ulna and 
radius at 30-34 weeks of gestation.
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ФЕТАЛЬНА УЛЬТРАЗВУКОВА АНАТОМІЯ І МОРФОМЕТРИЧНІ ПАРАМЕТРИ ЛІКТЬОВОЇ 
ТА ПРОМЕНЕВОЇ КІСТОК У ПЛОДІВ 19-22 ТИЖНІВ ВАГІТНОСТІ

О. А. Коваль1, Т. В. Хмара1, І. І. Заморський1, А. Г. Ходан2, М. І. Кривчанська1

Буковинський державний медичний університет1,
Медичний центр лікування безпліддя

(м. Чернівці, Україна)

Резюме
Вивчення довжини довгих трубчастих кісток плода, у тому числі і ліктьової та променевої кісток, використовується у сучас-

ній фетальній анатомії та для оцінки гестаційного віку плода. Окрім цього, оцінка довжини довгих трубчастих кісток скелета 
має значення для виявлення диспропорцій скелета, а саме ахондроплазії та гіпоходроплазії. Уроджені дефекти також можна 
діагностувати пренатально, виконавши ультразвукове сканування.

Мета дослідження. Встановити морфометричні параметри довжини ліктьової та променевої кісток на 19-22 тижнях гестації.
Матеріали і методи. Для з’ясування фетальної анатомії структур ліктьової та променевої кісток використано такий метод 

візуалізації як ультразвукове сканування. Фетометричні вимірювання довжини ліктьової та променевої кісток плода проводили 
за допомогою прижиттєвої ультразвукової діагностики (УЗД) упродовж 19-22 тижнів вагітності. Проаналізовано 44 УЗД плодів 
у жінок із нормальним перебігом вагітності.

Результати. Із 19 тижня по 22 тиждень внутрішньоутробного розвитку довжина правої ліктьової кістки зростає з 2,77±0,17 мм 
до 3,22±0,12 мм, при цьому довжина лівої ліктьової кістки збільшується з 2,73±0,16 мм до 3,26±0,15 мм.

Із 19 тижня по 22 тиждень внутрішньоутробного розвитку довжина правої променевої кістки зростає з 2,50±0,12 мм до 
2,92±0,22 мм, при цьому довжина лівої променевої кістки збільшується з 2,46±0,12 мм до 2,88±0,20 мм.

Висновки. Фетометрія ліктьових та променевих кісток за допомогою УЗД відноситься до базових досліджень розвитку 
плода. Кістки передпліччя у досліджуваний період ростуть практично однаково і суттєвих відмінностей у їх рості не спостері-
гається. Нами встановлено, що періодом інтенсивного росту кісток передпліччя у другому триместрі є 20-21 тижні гестації, 
а періодом сповільненого росту – 19-20 тижні гестації.

Ключові слова: фетальна морфометрія; ультразвукова діагностика; плід; ліктьова кістка; променева кістка.
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ЗАКОНОМІРНОСТІ РОЗВИТКУ 
ТА СТАНОВЛЕННЯ ЕМБРІОТОПОГРАФІЇ 
ЩИТОПОДІБНОЇ ТА ПРИЩИТОПОДІБНИХ 
ЗАЛОЗ У ПЕРЕДПЛОДІВ ЛЮДИНИ 7-9 ТИЖНІВ

Резюме
У статті наведено особливості розвитку та становлення варіантів зовнішньої форми й топічного розташування 

щитоподібної та прищитоподібних залоз у передплодів людини 7-9 тижнів.
Мета дослідження:  виявити закономірності розвитку й становлення ембріотопографічних взаємовідношень 

щитоподібної та прищитоподібних залоз впродовж 7-9 тижня внутрішньоутробного розвитку людини.
Матеріал та методи дослідження. Дослідження проведено за допомогою комплексу морфологічних методів 

на 42 препаратах передплодів людини без зовнішніх ознак анатомічних відхилень чи аномалій розвитку, які було 
використано з музеїв кафедри анатомії людини імені М. Г. Туркевича та кафедри анатомії, клінічної анатомії та 
оперативної хірургії закладу вищої освіти Буковинського державного медичного університету.

Результати дослідження та їх обговорення. У результаті проведеного дослідження встановлено, що у передплодів 
людини 14,0-17,0 мм тім’яно-куприкової довжини (ТКД) відбуваються інтенсивні процеси органогенезу щитоподібної 
залози: виокремлення часток залози, втрата зв’язку з дугою аорти та встановлення тісних корелятивних взаємовідношень 
із зачатком гортані та блукаючими нервами, внаслідок чого щитоподібна залоза набуває форми півкільця. У передплодів 
18,0-24,0 мм ТКД виявлено відмежування перешийка від бічних часток щитоподібної залози, що передусім зумовлено 
інтенсивним ростом дуги перснеподібного хряща, спостерігається поступова зміна форми залози на H-подібну 
та фрагментація каудального відділу щито-язикового тяжа. У передплодів 29,5-31,0 мм ТКД відзначено початок 
фолікулогенезу та зміна форми щитоподібної залози на підковоподібну. У 9-тижневих передплодів чітко виявляються 
індивідуальні варіації зовнішньої форми щитоподібної залози: у вигляді півкільця, літери «Н» та підковоподібна, проте 
у паренхімі щитоподібної залози, особливо у центрі, ще наявні ділянки недиференційованої епітеліальної тканини.

Висновки. Впродовж 7-9 тижнів внутрішньоутробного розвитку людини спостерігається ускладнення структурної 
організації зачатків щитоподібної та прищитоподібних залоз, між ними встановлюються тісні ембріотопографічні 
взаємовідношення. Посилюється васкуляризація та відбувається формування сполучнотканинних капсул щитоподібної 
та прищитоподібних залоз, при цьому їхні лінійні розміри швидко збільшуються.

Ключові слова: щитоподібна залоза; розвиток; ембріотопографія; 3-D реконструювання; передплід; людина.

Вступ
В умовах щорічного зросту ендокринологічної па-

тології серед дітей та дорослого населення України 
детальне вивчення закладки, розвитку та становлення 
варіацій топографії залоз внутрішньої секреції є надзви-
чайно значущим. Знання вікових особливостей будови 
та топографо- анатомічних взаємовідношень щитопо-
дібної залози (ЩЗ) має важливе практичне значення, 
особливо при проведенні сучасних методів прижиттєвої 
візуалізації органів й структур та розробці раціональних 
оперативних доступів в передній шийній ділянці [1]. 
Підґрунтям для пошуку та розробки нових ефективних 
методів хірургічного лікування ЩЗ і прищитоподіб-
них залоз (ПЩЗ) є глибокі знання про їхню варіантну 
анатомію [2]. При цьому, висока ефективність хірур-
гічного методу лікування може бути досягнута тільки 
шляхом різнобічного топографо- анатомічного обґрун-
тування з урахуванням особливостей розвитку й форм 
анатомічної мінливості не тільки ЩЗ, але й суміжних 
з нею фасціально-м’язових та судинно- нервових утво-
рень ділянки шиї у різні періоди життя людини [3, 4]. 
 Активне впровадження анте- та перинатальної профі-
лактики уроджених вад розвитку внутрішніх органів 
потребує сучасних підходів та методів дослідження 

внутрішньоутробного розвитку (ВУР).  Антенатальна 
діагностика, терапія, хірургічна корекція та профілак-
тика патологій плода – найбільш суттєвий компонент 
репродуктивної стратегії та перинатології [5, 6].

Для вивчення раннього періоду онтогенезу людини, 
дослідження та ідентифікації структур препаратів за-
родків, органокомплексів передплодів і певних струк-
тур плодів тривимірне комп’ютерне реконструювання є 
особливо цінним методом морфологічного дослідження 
[7]. Мікроскопічні розміри органів й структур зародків 
і передплодів, технічно дозволяють залити їх в один па-
рафіновий блок та, в анатомічній послідовності за серій-
ними зрізами, реконструювати з подальшим детальним 
вивченням форми й синтопії [8]. Впродовж останніх 
десятиліть тривимірне комп’ютерне реконструювання 
анатомічних структур стало класичним методом мор-
фологічного дослідження [9], який використовують для 
відтворення та вивчення форми мікроскопічних струк-
тур, а також у тих випадках, коли препарування є нее-
фективним або неможливим через значно малі розміри 
або ж тісну синтопію окремих органів й структур [10]. 
3D-реконструювання є інформативним та об’єктивним 
методом морфологічного дослідження, який полягає 
у перетворенні серії послідовних зрізів (гістологічних, 
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макроскопічних, анатомічних розпилів) у віртуальне 
об’ємне (цифрове) зображення, яке можна вивчати в різ-
них проекціях та вимірювати об’єм, площу, діаметри, 
зберігати, копіювати, редагувати [11]. Тому, вивчення 
пренатального морфогенезу та хронологічної послі-
довності становлення ембріотопографічних взаємовід-
ношень ЩЗ та ПЩЗ за допомогою комплексу методів 
морфологічного дослідження є актуальним напрямком 
розвитку сучасної перинатології [12, 13] .

Мета дослідження. Виявити закономірності роз-
витку й становлення ембріотопографічних взаємовідно-
шень щитоподібної та прищитоподібних залоз впродовж 
7-9 тижня внутрішньоутробного розвитку людини.

Матеріали і методи
Дослідження виконано з використанням комплексу 

морфологічних методів на 42 препаратах ембріонів 
людини без зовнішніх ознак анатомічних аномалій або 
порушень розвитку.

Загальна кількість передплодів 7 тижнів ВУР 
(14,0-20,0 мм ТКД) була 14, 8-тижневих (21,0-30,0 мм 
ТКД) – 15 та передплодів 9 тижнів ВУР (31,0-41,0 мм 
ТКД) – 13. Матеріал був розподілений на вікові групи 
відповідно до періодичної класифікації онтогенезу лю-
дини та класифікації періодів УРМ [14]. Вік досліджу-
ваних визначали за зведеною таблицею Б. М. Петтена 
[15] на основі вимірювань ТКД. У дослідженні вико-
ристовували ембріональні зразки людини з музейних 
колекцій кафедри анатомії людини ім. М. Г. Туркевича 
та кафедри анатомії, клінічної анатомії та оперативної 
хірургії Буковинського державного медичного універ-
ситету. Для проведення дослідження використано на-
ступні методи: макромікроскопічний – для з’ясування 
форми, особливостей зовнішньої будови ЩЗ і ПЩЗ 
у передплодовому періоді розвитку людини; гістологіч-
ний – для дослідження будови ЩЗ і ПЩЗ; комп’ютерне 
тривимірне реконструювання – для з’ясування форми та 
синтопічних взаємовідношень ЩЗ і ПЩЗ, отримання 
цифрових морфометричних даних; морфометричний – 
для отримання кількісних характеристик. Для вивчення 
просторової будови та ембріотопографії ЩЗ та ПЩЗ 
з кожної серії гістотопографічних зрізів виготовляли 
тривимірні комп’ютерні моделі. Побудову тривимірного 
комп’ютерного зображення виконували вручну за до-
помогою графічного маніпулятора Wacom, потім здій-
снювали поверхневий рендерінг. Він передбачає окрес-
лення анатοмічної структури на кожному зрізі певним 
кольором, що дозволяє чітко уявити їхню форму, роз-
ташування, розміри тощо. Крім того, можна проводити 
морфометричні вимірювання, такі як вимірювання роз-
мірів, кутів, площі та об’єму, з надзвичайною точністю. 
Одночасно з гістологічними зразками виготовлялися 3D 
комп’ютерні реконструкції органів і структур шийки 
матки за певним алгоритмом і серією операцій [7,16]. 
Дослідження виконані з дотриманням «Правил естетич-
них принципів проведення наукових медичних дослі-
джень за участю людини», затверджених Гельсінською 
декларацією (1964-2013), ІСН GCP (1996), (journal.
amnu.gov.ua) Директиви ЄЕС № 609 від 24.11.1986 року, 
наказів МОЗ України № 690 від 23.09.2009 року, № 944 

від 14.12.2009 року, № 616 від 03.08.2012 року. Комі-
сією з питань біомедичної етики Буковинського дер-
жавного медичного університету порушень етичних та 
морально- правових норм при проведенні дослідження 
не виявлено (протокол № 6 від 24.06.2022 р.). Робота 
виконувалася в рамках ініціативної науково- дослідної 
роботи кафедр анатомії людини ім. М. Г. Туркевича 
та анатомії, клінічної анатомії та оперативної хірургії 
«Особливості морфогенезу та топографії органів і сис-
тем в пре- та постнатальному періодах онтогенезу лю-
дини» (№ держреєстрації 0115U002769).

Результати дослідження та їх обговорення
Інтенсивний розвиток зачатків ЩЗ та прилеглих ор-

ганів і структур шиї спостерігається на початку внутріш-
ньоутробного етапу онтогенезу людини; на фронтальних 
зрізах плодів ТКД 14,0-14,5 мм м’язи шиї визначаються 
нечітко. Зачаток щитоподібної залози щільно прилягає 
до хрящового зачатка гортані та трахеї, контури щито-
подібного та перснеподібного хрящів нечітко визнача-
ються у плодів ТКД 14,0-15,5 мм (рис. 1), а у плодів ТКД 
19,0-19,5 мм хрящі гортані зморщені. Ліва частка щито-
подібної залози зазвичай прилягає допластинки лівого 
щитоподібного хряща на внутрішній поверхні, до лівого 
блукаючого нерваілівої загальної сонної артерії на зов-
нішній поверхніі до первинних лівих верхньої і нижньої 
щитоподібних залоз на задній поверхні. Права частка щи-
топодібної залози прилягає до правої пластинки щитопо-
дібного хряща, а правий блукаючий нерв проходить пара-
лельно її зовнішній поверхні. Нижній край правої частки 
щитоподібної залози прилягає до правої щитоподібної за-
лози. Увігнута внутрішня поверхня перешийка первинної 
щитоподібної залози щільно прилягає до щитоподібного 
хряща гортані та двох верхніх хрящів трахеї. У плодів 
з КТР 14,5-16,0 мм первинна щитоподібна залоза пред-
ставлена тяжем, утвореним з декількох рядів епітелі-
альних клітин. Судинна мезенхіма проникає в товщу 
епітеліальної пластинки і ділить її на окремі острівці; 
у плодів з ТКД 16,5-17,5 мм щитоподібна залоза склада-
ється зі значної кількості тяжів та острівців різної форми: 
круглої, овальної, витягнутої та переплетеної між собою 
(рис. 2). Товщина острівців і смуг досягає 105 ± 5 мкм. 
Між острівцями знаходиться інтерстиціальна мезенхіма 
з великими кровоносними судинами. Перешийок первин-
ної щитоподібної залози представлений епітеліальними 
тяжами різної форми і розмірів, які оточені густою мере-
жею капілярів, що містять компоненти крові. На цьому 
етапі розвитку гортанний нерв поділяється на дві гілки. 
Одна з них більш помітна і прямує до первинної гортан-
ної ділянки, тоді як інша має менший діаметр і проникає 
в первинну стравохідну ділянку.

Хрящовий скелет гортані диференційований. Пер-
снеподібний хрящ представлений лівою та правою 
пластинками, які розділені прошарком мезенхіми. Між 
верхнім кутом перснеподібного хряща і задніми кра-
ями правої і лівої пластинок проходять правий і лівий 
верхні гортанні нерви. Дуга щитоподібного хряща має 
форму кільця і з’єднана з низькою передньою пластин-
кою; на цій стадії ГРС передньо- задня амплітуда пер-
винних рухів гортані помітно збільшена.
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Рис. 1. Реконструкція органів та структур шиї 
передплода людини 15,0 мм ТКД. Права бічна 
проекція. Комп’ютерна тривимірна модель. 

Зб. 10×:
1 – зачаток гортані; 2 – зачаток трахеї; 

3 – зачаток глотки; 4 – зачаток стравоходу; 
5 – права внутрішня яремна вена; 6 – хрящ 

Меккеля; 7 – зачаток нижньої щелепи; 
8 – хребет; 9 – ключиця.

Рис. 2. Фронтальний зріз передплода людини 
16,5 мм ТКД. Забарвлення за Ван Гізон. 

Фото мікропрепарату. Об. 8, ок. 7:
1 – зачаток щитоподібної залози; 2 (www.

ifnmu.edu.ua) – щито-язиковий тяж; 
3 – ротоглотка; 4 – язик; 5 – м’язи шиї; 

6 – ключиця; 7 – серце; 8 – зачаток легені; 
9 – зачаток трахеї; 10 – зачаток стравоходу.

Зачаток лівої верхньої ПЩЗ має овальну форму, роз-
міщується між зовнішньою поверхнею зачатка ЩЗ, лі-
вим блукаючим нервом та лівою загальною сонною ар-
терією. Дещо краніальніше зачатка лівої верхньої ПЩЗ 
розміщується зачаток лівої нижньої ПЩЗ. Висота зачатка 
лівої верхньої ПЩЗ становить 150±6 мкм, ширина – 
110±4 мкм, товщина – 95±5 мкм. Унаслідок диферен-
ціювання внутрішньої структури зачатка ЩЗ та під дією 
росту суміжних органів та структур, відбувається зміна 

форми ЩЗ. На даній стадії розвитку людини зачаток ЩЗ 
переважно набуває форми півкільця. У плодів з ТКД 
17,5-20,0 мм передньо- задній розмір первинної частини 
щитоподібного хряща дещо збільшений, внаслідок чого 
його пластинка та дуга виступають допереду від первин-
ної частини трахеї (рис. 3). Передньо- задній розмір від 
дуги перснеподібного хряща до порожнини гортанної 
частини перснеподібного хряща становить 830 ± 10 мкм. 
Груба поверхня під’язикової кістки помітно збільшена.

Рис. 3. Реконструкція органів та структур шиї передплода людини 18,0 мм ТКД. Ліва бічна 
проекція. Комп’ютерна тривимірна модель. Зб. 8×:

1 – зачаток перснеподібного хряща; 2 – зачаток щитоподібного хряща; 3 – зачаток трахеї; 
4 – зачаток стравоходу; 5 – загальні сонні артерії; 6 – внутрішні яремні вени; 7 – блукаючі 

нерви; 8 – зачаток під’язикової кістки; 9 – зачаток нижньої щелепи; 10 – ключиця.
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Передлід на цьому етапі має добре виражений хря-
щовий скелет гортані, зокрема надгортанник і щитопо-
дібний хрящ. Також чітко окреслені контури зачатків 
трахеї. У ділянці перснеподібного хряща та щитопо-
дібного хряща знаходиться нервове сплетення, яке 
з’єднується з верхнім шийним вузлом симпатичного 
стовбура. Зачаток щитоподібної залози складається 
з бічних часток і перешийка. Ріст дуги щитоподібного 
хряща відокремлює перешийок від правої та лівої час-
ток первинної щитоподібної залози, остання нагадує 
літеру Н. У плодів з ТКД 17,0-18,0 мм дослідження 
гістологічної структури тиреоїдного примордія ви-
явили, що тиреоїдна тканина представлена острівцем 
мезенхіми та епітеліального тяжа. Ширина тяжів ко-
ливається від 40±4 до 110±5 мкм. Між тяжами залягає 
мережа капілярів. Навколо тиреоїдного примордія по-
чинає формуватися сполучнотканинна капсула, у пло-
дів з ТКД 19,0 і 20,0 мм щитоподібна залоза набуває 
губчастої структури, а тиреоїдна тканина заповнюється 
міжсудинною мезенхімою. Спостерігається подальше 
трабекулярне розділення та формування острівців, 
збільшуються міжострівцеві проміжки. У передпло-
дів 21,0-30,0 мм ТКД процес формування острівців 
ЩЗ проходить внаслідок подальшого ускладнення 
будови тяжів. Тканина ЩЗ представлена значною 
кількістю переплетених між собою вузьких щільних 
епітеліальних тяжів. На цій стадії ВУР у щитоподіб-
ній залозі з’являється перший поодинокий пухирець: 
у плодів з ТКД 24,0-26,0 мм щитоподібна залоза змі-
щується каудально і прикріплюється до передньобо-
кової стінки трахеї. Права і ліва частки щитоподібної 
залози помітно збільшуються і прилягають до трахеї, 
при цьому перешийок щитоподібної залози вже чітко 
відокремлюється від них. Верхній край правої частки 
щитоподібної залози знаходиться трохи каудальніше 
верхнього краю лівої частки щитоподібної залози. 
Щитоподібна залоза має дві площини: опуклу (пере-
дньолатеральну) та увігнуту (задньомедіальну). Права 
частка щитоподібної залози має висоту 1,0 ± 0,1 мм, 
ширину 454 ± 10 мкм і товщину 920 ± 10 мкм: роз-
міри лівої частки щитоподібної залози становлять 
820 ± 8, 470 ± 6 і 900 ± 10 мкм відповідно. Перешийок 
щитоподібної залози має висоту 200 ± 5 мкм, ширину 
430 ± 6 мкм і товщину 460 ± 6 мкм. За формою щи-
топодібна залоза нагадує літеру «Н» алфавіту, а вну-
трішня частина щитоподібної залози щільно заповнена 
капілярами, наповненими кров’ю. По периферії щито-
подібної залози можна візуалізувати значну кількість 
великих кровоносних судин. На сагітальному розрізі 
плода на цьому етапі спостерігається зменшення та 
фрагментація щитоподібної залози, причому фраг-
мент розташовується вентрально до тіла під’язикової 
кістки. Рідко на вентральній і каудальній сторонах 
тіла під’язикової кістки також виявляються частки 
щитовидної залози, які з’єднані сполучною тканиною. 
Під’язикова кістка велика і виступає вперед, відтісня-
ючи щитоподібну залозу вентрально. Спостерігаються 
зміни топографо- анатомічного відношення структури 
шийних судинно- нервових пучків до зовнішньої по-
верхні щитоподібної залози: правий і лівій загальна 

сонна артерія тісно прилягає до зовнішньої поверхні 
лівої та правої часток щитоподібної залози і, на відміну 
від попередньої стадії ВУР, розташована спереду від 
лівого та правого блукаючих нервів. У плода з ТКД 
25,5 мм щитоподібна залоза представлена ізольова-
ними частками з обох боків, що прилягають до зовніш-
ньої сторони щитоподібного та перснеподібного хря-
щів (рис. 4). На цьому етапі розвитку збільшується вер-
тикальний розмір щитоподібного та перснеподібного 
хрящів і значно ускладнюється будова гортані. Дуга 
щитоподібного хряща виступає спереду за межі пере-
шийка щитоподібної залози. Розміри перснеподібного 
хряща складають 280 ± 5 мкм у висоту, 890 ± 10 мкм 
у ширину і 200 ±4 мкм у товщину. Розміри пластинки 
перснеподібного хряща становлять –710±10 мкм у ви-
соту, –660 ± 8 мкм у ширину і –880 ± 9 мкм у товщину. 
Тканина щитоподібної залози інтенсивно заповнена 
міжсудинною мезенхімою. Відбувається процес по-
ділу тиреоїдного тяжа на дрібніші, тонші трабекули, 
розмір яких зменшується в 10-14 разів порівняно 
з попередніми стадіями розвитку. При цьому, внас-
лідок подальшого росту і розгалуження судинної 
мезенхіми, спонгіози зміщуються одна від одної на 
відстань 180 ± 10 мкм. Процес формування волокон 
і острівців закінчується появою поодиноких пухир-
ців, що знаменує перехід до наступної стадії розвитку 
ЩЗ. Права і ліва ЩЗ розташовуються в паренхімі пра-
вої і лівої часток щитоподібної залози відповідно, а їх 
розміри збільшуються майже вдвічі: у плодів з ТКД 
30,0-34,0 мм додаткові частки щитоподібної залози 
виявляються не тільки праворуч і ліворуч від середин-
ної лінії на зовнішній поверхні хрящової пластинки 
щитоподібної залози, а й попереду і нижче під’язи-
кової кістки. Під’язикова кістка ще більше виступає 
вперед і відтісняє щитоподібні зв’язки в краніальному 
напрямку. Також одночасно проходять процеси росту 
дуги перснеподібного хряща, яка, в свою чергу, відтіс-
няє допереду каудальний відділ щито-язикового тяжа.

У 8-тижневих передплодів ЩЗ складається з вузь-
кого перешийка, правої та лівої часток та півкільцем 
охоплює передньо- бічну поверхню верхніх двох хрящів 
трахеї. Тиреоїдна тканина представлена численними 
переважно округлими острівцями різного діаметру 
(60 ± 2 мкм, 130 ± 5 мкм і 202 ± 6 мкм). В ділянці пра-
вої та нижнього кінця лівої частки щитоподібної залози 
диференціюються фолікули діаметром 11 ± 5 мкм. На 
горизонтальних зрізах плодів цього віку щитоподібна 
залоза прилягає до зовнішнього боку щитоподібного 
хряща, у плодів з ТКД 34,5-36,0 мм визначається пі-
рамідальна частка та додаткові частки щитоподібної 
залози. Пірамідальна частка щитоподібної залози за-
звичай складається з двох частин: перша частина від-
ходить вгору від правої частки щитоподібної залози 
через дугу щитоподібного хряща; друга частина є про-
довженням пірамідальної частки, переривається в ді-
лянці щитоподібного хряща і тягнеться до передньої 
частини щитоподібного хряща, не доходячи до вирізки 
щитоподібного хряща. У плодів з ТКД 38,0-40,0 мм щи-
топодібна залоза збільшена, асиметрична, напівкругла 
над перснеподібним хрящем та верхнім хрящем трахеї. 
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Рис. 4. Тривимірна реконструкція органів та структур шиї передплода людини 25,5 мм ТКД. 

Права передньо- бічна (А), ліва задньо- бічна (Б) та нижня (В) проекції. Зб. 9×:
1 – щитоподібна залоза; 2 – перснеподібний хрящ; 3 – щитоподібний хрящ; 4 – трахея; 
5 – стравохід; 6 – під’язикова кістка; 7 – нижня щелепа; 8 – хребет; 9 – спинний мозок.

Права та ліва частки щитоподібної залози чітко ок-
реслені, розташовані під дугою щитоподібного хряща, 
значно виступають допереду та проходять через пере-
шийок майже під прямим кутом. Верхні кінці правої 
та лівої часток щитоподібної залози прилягають до 
нижніх кінців правої та лівої пластинок щитоподібного 
хряща, причому нижній кінець досягає рівня третього 
перстнеподібного хряща. Тканина щитоподібної за-
лози складається з острівців і трабекул різної форми. 
Великі острівці розташовані по периферії щитоподіб-
ної залози, але не зовсім прилягають один до одного. 
Усередині щитоподібної залози знаходяться дрібніші 
острівці і спонгіози, які щільно прилягають один до 
одного і оточені густою мережею капілярів. Великі 
судини розташовані біля нижнього краю правої і лівої 

часток щитовидної залози і біля перешийка. Клітини, 
що вистилають стінку фолікула, зазвичай мають цилін-
дричну форму, висоту 8 ± 1 мкм і ширину 6 ± 1 мкм. 
Просвіт фолікула заповнений колоїдом. Перитирео-
їдна сполучнотканинна капсула ще не сформована. На 
цій стадії розвитку людини голова вигнута і близько 
розташована до грудної клітки. Ембріотопографічні 
взаємовідносини такі, що щитоподібний хрящ, хрящі 
трахеї, перешийок, нижній щитоподібний хрящ і щи-
топодібна залоза розташовані ззаду від ключиці і гру-
дини. Щитоподібна залоза точно прилягає до лівої 
і правої загальних сонних артерій і блукаючого нерва 
і росте головкою вздовж цих судин так, що більша її 
частина лежить спереду від відповідних артерій і нер-
вів. ПЩЗ розташовані на задній зовнішній поверхні 
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правої та лівої часток щитовидної залози. Гортань 
утворена хрящами, подібними за формою до персне-
подібного. Перстнеподібний хрящ лежить над трахеєю 
і має більші розміри, ніж у плодів попередніх вікових 
груп. Дуга щитоподібного хряща виступає спереду 
над перешийком щитоподібної залози. Перснеподіб-
ний хрящ представлений двома чотирикутними аси-
метричними пластинками, які з’єднуються між собою 
спереду і широко розходяться ззаду, не закриваючи 

виступаючі пластинки щитоподібного хряща; у плода 
з ТКД 39,0 мм у правому судинно- нервовому пучку 
шиї загальна сонна артерія розташована медіально, 
внутрішня яремна вена відходить від неї латерально, 
блукаючий нерв – ззаду, ці розташовані в щілині між 
цими судинами; у лівому судинно- нервовому пучку 
шиї внутрішня яремна вена прилягає до передньолате-
ральної сторони загальної сонної артерії, а блукаючий 
нерв – дозаду, в борозні між цими судинами (рис. 5).

Рис. 5. Тривимірна реконструкція органів та структур шиї передплода 39,0 мм ТКД. Передньо- 
нижня проекція. Зб. 9×:

1 – загальна сонна артерія; 2 – (www.ifnmu.edu.ua) внутрішня яремна вена; 3 – блукаючий нерв; 
4 – перснеподібний хрящ; 5 – щитоподібний хрящ; 6 – трахея; 7 – стравохід; 8 – під’язикова 

(www.ifnmu.edu.ua) кістка; 9 – нижня щелепа; 10 – хребет.

Таким чином, результати нашого дослідження свід-
чать, що на початку 7-го тижня ІУГР на розвиток і ріст 
зародкової лінії ЩЗ впливають особливості морфоге-
незу та ембріонального розташування сусідніх органів 
і структур. Найбільш характерним для цього періоду 
є тісний взаємозв’язок між зародковою часткою щи-
топодібної залози та гортанним хрящем і блукаю-
чим нервом: до середини IUr7-го тижня (плід з ТКД 
16,0-17,5 мм) відбувається розділення правої та лівої 
часток щитоподібної залози. Остання представлена епі-
теліальними тяжами та острівцями різної форми, клі-
тини яких розташовані в декілька рядів. Форма ЩЗ стає 
напівкільцеподібною, що узгоджується з даними [17]: 
наприкінці 7-го тижня ЗВУР (плід з ТКД 17,0-20,0 мм) 
перешийок ЩЗ починає відокремлюватися від правої 
та лівої часток, за рахунок інтенсивного росту дуги 
перснеподібного хряща. Щитоподібна залоза зазви-
чай має форму літери «Н» і щільно сформована з чис-
ленних подовжених епітеліїв, що переплітаються між 
собою; з кінця 8-го до 9-го тижня ВУР (плід з ТКД 
27,0-41,0 мм) спостерігається інтенсивна васкуляри-
зація щитоподібної залози, що утворює густу мережу 
капілярів і пронизують орган в усіх напрямках. Інтен-
сивний розвиток посмугованості та острівців у тире-
оїдній паренхімі призводить до формування фоліку-
лів, оточених капілярною сіткою. Чітко визначаються 
приточні та відточні судини щитоподібної залози. Слід 

зазначити, що фолікули спочатку утворюються на пе-
риферії органу, переважно в області нижнього краю 
і перешийка правої і лівої часток щитовидної залози. 
Подальше формування контуру щитоподібної залози 
корелює з морфогенезом щитоподібного хряща, що 
узгоджується з наступними даними. [18].

Висновки
1. Упродовж 7-9 тижнів внутрішньоутробного роз-

витку спостерігається ускладнення структурної органі-
зації зачатків щитоподібної та прищитоподібних залоз, 
між ними встановлюються тісні ембріотопографічні 
взаємовідношення.

2. Щитоподібна залоза набуває напівкільцеподіб-
ної форми, тобто відбувається відокремлення часток 
щитоподібної залози, втрата зв’язку з дугою аорти 
та встановлення тісної кореляції з зачатком гортані 
та блукаючим нервом, в результаті чого вона набу-
ває напівкільцеподібної форми. У плодів з довжиною 
тім’яної частини щитоподібної залози 18,0-24,0 мм 
виявляється відокремлення щитоподібного острівця 
від бічних часток щитоподібної залози, переважно за 
рахунок інтенсивного росту крилоподібної дуги, що 
спостерігається у вигляді поступової Н-подібної зміни 
форми щитоподібної залози та фрагментації каудаль-
ної частини язикового канатика щитоподібної залози. 
У плодів з довжиною парієтальної ЩЗ 29,5-31,0 мм 
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спостерігали ініціацію фолікулогенезу та зміну форми 
ЩЗ до підковоподібної.

3. У 9-тижневого плода чітко виявляються індивіду-
альні відмінності у зовнішній формі щитоподібної залози: 
напівкругла, Н-подібна, підковоподібна тощо, але в її ре-
човині, особливо в центрі, залишаються ділянки недифе-
ренційованої епітеліальної тканини. У щитоподібній та 
прищитоподібних залозах спостерігається посилена ва-
скуляризація та формування сполучнотканинної капсули, 
зі швидким збільшенням їх лінійних розмірів.

Перспективи подальших досліджень. Погли-
блення вивчення анатомічної мінливості та варіантів 
топографії щитоподібної та прищитоподібних залоз 
у плодів людини різного віку.

Джерела фінансування. Дослідження проведені 
без фінансової підтримки.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про від-
сутність конфлікту інтересів.
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REGULARITIES OF DEVELOPMENT AND FORMATION OF EMBRYOTOPOGRAPHY OF THE THYROID 
AND PARATHYROID GLANDS IN HUMAN EMBRYOS OF 7-9 WEEKS OF GESTATION

L. Lopushniak, N.Kuzniak, О.Boіchuk, А.Bambuliak, R.Sukhonosov1

Bukovinian State Medical University (Chernivtsi, Ukraine)
Kharkiv National Medical University1 (Kharkov, Ukraine)

Summary.
The article describes the peculiarities of development and formation of variants of external shape and localization of thyroid and 

parathyroid glands in human embryos of 7-9 weeks of gestation.
Aim of the study. The objective of the study was to fi nd the regularities of development and formation of embryotopographic 

relations between the thyroid and parathyroid glands during 7-9 weeks of the human intrauterine development.
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Material and methods. The study was carried out using a complex of morphological methods on 42 samples of human embryos 
without external signs of anatomical deviations or developmental defects. The specimens were taken from the museums of the Department 
of Human Anatomy of M. H. Turkevytch and the Department of Anatomy, Clinical Anatomy and Operative Surgery of the Bukovinian 
State Medical University.

Results and discussion. In embryos with parietococcygeal length (PCL) of 14,0-17,0 mm intensive organogenesis processes 
of thyroid gland occur: separation of gland lobes, loss of connection with aortic arch and establishment of close correlations with 
laryngeal rudiment and vagus nerves. Therefore, the thyroid gland becomes semicircular. In embryos with 18,0-24,0 mm PCL there is 
a separation of the isthmus from the lateral lobes of the thyroid. Initially it is caused by intensive growth of the cricoid arch. Gradually 
the gland becomes H-shaped and fragmentation of the caudal part of the thyroglossal duct occurs. When the PCL reaches 29.5-31.0 mm, 
folliculogenesis begins and the thyroid gland becomes horseshoe- shaped. 9-week embryos show clear individual variations in the 
external shape of the thyroid gland: semicircular, H-shaped, and horseshoe. Areas of undiff erentiated epithelial tissue are found in the 
thyroid parenchyma, especially in its center.

Conclusions. The conducted study has shown that during the 7-9 weeks of intrauterine development the structural organization of 
the thyroid and parathyroid rudiments becomes more complicated. Tight embryotopographic relations are established between them. 
Vascularization intensifi es and the connective tissue capsules of the thyroid and parathyroid glands are formed. At the same time their 
linear dimensions increase rapidly.

Key words: Thyroid Gland; Development; Embryotopography; 3-D Reconstruction: Embryos, Human.
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DIAGNOSTIC CRITERIA AND RISK FACTORS 
FOR PULMONARY FIBROSIS IN PEDIATRIC 
PATIENTS WITH BRONCHIAL ASTHMA

Summary
The diagnosis of pulmonary fi brosis represents a signifi cant and urgent concern, particularly within the context of pediatric 

practice. A review of the scientifi c literature reveals that pulmonary fi brosis can be a complication of bronchial asthma in 
pediatric patients. Among pediatric patients, there is currently a trend towards a steady increase in the prevalence of allergic 
diseases, in particular bronchial asthma. An additional crucial area of investigation is the advanced study of asthma predictors, 
which include children with a history of extreme prematurity. Concurrently, prematurity and low birth weight represent risk 
factors for the onset of bronchopulmonary dysplasia. A substantial body of evidence from clinical trials of uncontrolled asthma 
substantiates the necessity for further investigation into the infl uence of additional adverse environmental factors, including 
electronic smoking. Despite the growing importance of diagnosing pulmonary fi brosis in adult patients in recent years, many 
questions remain regarding the relevance of this issue in pediatric patients.

Key words: Children; Bronchial Asthma; Pulmonary Fibrosis; Premature Infants; Vaping; Microrna.

In recent years, there has been a notable increase 
in the scientific community’s interest in the study of 
fi brosis in adult patients. Concurrently, no literature sources 
currently exist that provide information on the status of this 
issue in pediatric patients. The prevalence of pulmonary 
fi brosis in adults worldwide is variable, with an average of 
17.4 % per 100,000. [1] The pathogenic link of pulmonary 
fi brosis is represented by a structure called the extracellular 
matrix, which plays a crucial role in maintaining the lung 
architecture in a state of balance between synthesis and 
degradation. The extracellular matrix is comprised of 
a diverse array of proteins and glycoproteins, including 
structural proteins (collagen and elastin), adhesive proteins 
(fibronectin and tenascin), and glycosaminoglycans/
proteoglycans. The extracellular matrix of the lungs is 
primarily composed of collagen fi bres, which are made up 
of collagen types I, II, III, V and IX. These fi bres provide 
the lungs with fl exibility and elasticity. Adhesive proteins 
of the extracellular matrix, such as fi bronectin and tenascin, 
serve as ligands for cell adhesion receptors. Meanwhile, 
glycosaminoglycans and proteoglycans represent the 
primary structural components of the extracellular matrix, 
forming the stroma of nearly all tissue types (2, 3). In 
physiological conditions, proteins provide structural and 
mechanical support for lung tissue, thereby establishing the 
foundation for normal cellular activities, including adhesion, 
migration, and proliferation. However, in pathological 
conditions, they become one of the contributing factors 
to the initiation and progression of fi brosis in lung tissue. 
This conclusion is supported by several experiments in 
which extracellular lung matrix obtained from patients 
with pulmonary fi brosis led to the diff erentiation of normal 
fibroblasts into myofibroblasts, even in the absence of 
cellular components and cytokines. Furthermore, evidence 
indicates that elevated synthesis of extracellular matrix 
components driven by myofi broblasts can result in reduced 
elasticity, which in turn stimulates the expression of 
a mechanosensitive eff ector protein, leading to increased 
deposition of matrix components and a further decline in 

lung elasticity. This represents a key mechanism in the 
fi brotic cycle. An increase in the deposition of extracellular 
matrix proteins is a hallmark of irreversible changes in 
lung tissue. In patients with chronic inflammatory lung 
diseases, such as chronic obstructive pulmonary disease and 
bronchial asthma, this can often result in the development 
of pulmonary fibrosis. In the present context, the issue 
of the rising prevalence of allergic diseases, particularly 
bronchial asthma, represents a signifi cant challenge in the 
fi eld of pediatric medicine. The global prevalence of asthma 
among children ranges from 10 to 15 %. [6] The observed 
increase in this pathology can be attributed to the infl uence 
of various etiological factors that can precipitate the onset 
of the disease at a younger age and complicate its course 
during adolescence. The pathological changes observed in 
the lungs of patients with asthma can be classifi ed into two 
main categories: alterations in the bronchial epithelium and 
smooth muscles, and the presence of distinct signs indicative 
of an asthma exacerbation, as well as subepithelial fi brosis. 
The presence of pathological changes can result in bronchial 
obstruction, which is reversible in the early stages of the 
disease but irreversible in the later stages. [7,8].

The development of bronchial asthma is characterised 
by hyperplasia and metaplasia of goblet and epithelial cells 
of the bronchial epithelium, which results in an increase 
in mucus production, airway thickening and bronchial 
obstruction. Furthermore, in severe exacerbations of 
asthma, both the large and small airways are frequently 
obstructed by mucus plugs containing an admixture of 
infl ammatory cells, predominantly eosinophils in cases 
of allergic asthma. Furthermore, mucus plug formation 
is exacerbated by ciliary cell dysfunction resulting from 
airway infl ammation. This is evidenced by a reduction 
in the frequency of ciliary cell oscillations, as well as 
ciliary dyskinesia and disorientation. [9] Another factor 
that contributes to airway obstruction is bronchial smooth 
muscle spasms, which result in bronchoconstriction. In 
physiological conditions, the bronchial smooth muscle 
provides mechanical stability to the airways without the 
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presence of cartilage. Nevertheless, in cases of bronchial 
asthma, the threshold for smooth muscle sensitivity is 
reduced following spasms and reversible airway obstruction. 
[10]. Another component of the pathomorphological 
changes in bronchial asthma is the accumulation of smooth 
muscle cells due to their hypertrophy and hyperplasia, 
which leads to airway thickening. [14]. Moreover, it is 
postulated that smooth muscle cells may facilitate airway 
remodeling through the secretion of proinflammatory 
mediators, matrix and cell adhesion proteins, and other 
stimulatory molecules, which may infl uence the subsequent 
migration and activity of inflammatory cells. [15] The 
progression of irreversible airway narrowing and the 
associated increase in airway hyperresponsiveness represent 
the primary factors contributing to the development of 
severe asthma. Notwithstanding considerable advances 
in the comprehension of the aetiology, pathogenesis and 
clinical management of asthma, a proportion of patients 
may exhibit severe disease and poor control. A substantial 
body of evidence from clinical trials of uncontrolled asthma 
substantiates the necessity for a comprehensive analysis 
of the factors that contribute to the development of severe 
forms. The current challenge is to control the course of the 
disease and to identify risk factors for the development and 
progression of asthma in pediatric patients.

In recent years, an increasing number of scientifi c papers 
have established a correlation between the occurrence 
of allergic pathology, particularly bronchial asthma, 
in children with a history of extreme prematurity. The 
results of a meta-analysis indicated that the prevalence of 
bronchial asthma was 1.37-1.71 % higher among preterm 
infants compared to full-term infants. [11] Prematurity 
and low birth weight are identifi ed as risk factors for the 
development of bronchopulmonary dysplasia (BPD). 
The development of this disease is associated with a high 
concentration of toxic oxygen and the use of artifi cial lung 
ventilation (ALV), which directly aff ect the immature lungs, 
thereby contributing to the disease’s progression. [12]. It 
has been observed by researchers that the utilization of 
mechanical ventilation in a premature infant for a period 
exceeding 10-14 days is associated with an elevated risk 
of developing bronchopulmonary dysplasia. The most 
common indication for supplemental oxygen is respiratory 
failure, which may result from congenital pneumonia 
or respiratory distress syndrome. The highest risk of 
bronchopulmonary dysplasia is observed in infants born 
at a gestational age of less than 28 weeks, as this is the 
period during which the processes of alveolarization of 
the distal lung sacs and formation of the alveolar vascular 
system commence. The consequence of this disease is the 
development of an immature lung, which is characterised by 
interstitial changes involving collagen formation disorders. 
This results in the underdevelopment of arterioles and 
capillaries, which subsequently leads to fibrosis. [13, 
14]. Furthermore, a reduction in the surface alveolar area 
is observed, which is linked to a dysmorphologically 
altered pulmonary microcirculatory pathway. This is 
evidenced by the presence of infl ammatory markers in the 
airways, resulting in an increased neutrophil count and 
proinfl ammatory cytokine levels. The specifi c characteristics 
of cytokine release and the response of immature lungs to 

harmful factors are infl uenced by diff erences in the genetic 
predictors, particularly single- nucleotide polymorphisms 
(SNPs), fi broblast growth factor receptor 4 (FGFR-4), and 
surfactant protein B (SP-B), in low-birth- weight infants 
who exhibit a genetic predisposition to the development of 
bronchopulmonary dysplasia (BPD) in the future. Alterations 
in the structure of the small and large alveolar septa, in 
addition to an insuffi  cient number and altered confi guration 
of pulmonary capillaries, can result in the development 
of pulmonary hypertension. At present, the pathogenesis 
of bronchopulmonary dysplasia remains incompletely 
understood. Impairment of lung function, a hallmark of 
moderate to severe bronchopulmonary dysplasia in infants, 
may serve as a foundation for the subsequent development 
of asthma. Furthermore, both bronchopulmonary dysplasia 
and asthma present with analogous respiratory symptoms, 
including bronchial hyperreactivity, inflammation, and 
airfl ow restriction. The pathogenic course of BD is typifi ed 
by a prevalence of neutrophils and macrophages, which is 
characteristic of a Th1-mediated response. Conversely, in 
asthma, infl ammation is accompanied by the activation of 
mast cells and eosinophils, which is typical of Th2-mediated 
responses. [15]. Therefore, children with a history of extreme 
prematurity are at risk for serious bronchopulmonary 
diseases, such as bronchopulmonary dysplasia and bronchial 
asthma. These children require dynamic monitoring and 
a personalized set of preventive measures.

The management of asthma in children continues to 
present a significant challenge in the field of pediatric 
practice. The uncontrolled course of the disease is typically 
attributable to a combination of factors, including allergens 
and additional environmental infl uences such as air pollution, 
particularly passive and active smoking. The use of second- 
generation electronic systems, colloquially known as «vapes,» 
is becoming increasingly prevalent among adolescents. 
There has been a notable surge in the demand for vaping 
over the past decade. Initially, the sale of electronic systems 
was intended to reduce smoking among adult smokers. 
However, the product’s designation as a «safe alternative» 
and its availability in a wide variety of fl avors attracted the 
attention of teenagers. An electronic system is defi ned as 
a device comprising a battery and a cartridge. The heating 
element is situated within the cigarette itself, and its function 
is to convert the liquid into a vapor that is then inhaled by 
the smoker. The liquid contained within the cartridge is 
composed of propylene glycol and vegetable glycerin, which 
serve as a solvent, in addition to nicotine and fl avorings. 
The chemical process of thermal dehydration of propylene 
glycol can yield a range of products, including acetaldehyde, 
formaldehyde, propylene oxide, acetol, allyl alcohol, glyoxal, 
and methyl glyoxal. The majority of the liquids contained 
within the cartridges are fl avored. [16]. A growing body of 
scientifi c literature is documenting the deleterious eff ects 
of diacetol and benzaldehyde compounds on lung tissue. 
A signifi cant component of the cartridge liquid is fl avorings, 
including tobacco, fruit, and fl oral, which enhance the appeal 
of vaping. The aforementioned characteristics, in conjunction 
with the aff ordability of these devices and the availability 
of bespoke handmade models, serve to pique the interest of 
adolescents, fostering a desire to purchase and utilize these 
products. As evidenced by recent research, the prevalence of 
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e-cigarettes among Ukrainian adolescents aged 13-15 is 22 % 
among boys and 14 % among girls. [17] Adolescents who 
used vapes exhibited elevated levels of neutrophils, including 
myeloperoxidase, neutrophil elastase, and proteinase-3, 
in sputum. When dysregulated, pulmonary proteases have 
the potential to destroy basement membranes, thereby 
contributing to the development of chronic obstructive 
pulmonary disease. Adolescents who regularly utilize vaping 
devices have been observed to exhibit a heightened degree 
of exposure to nicotine vapor within the respiratory tract, 
accompanied by the manifestation of symptoms such as 
coughing, wheezing, and shortness of breath when compared 
to their counterparts who did not engage in vaping. [18,19]. 
It is therefore evident that the aforementioned alterations 
may prove hazardous for both healthy children and those 
affl  icted with bronchopulmonary disorders, particularly for 
patients with asthma. Consequently, the investigation of the 
infl uence of e-smoking as a potential exacerbating factor 
in pediatric asthma is a crucial domain within the fi eld of 
pediatric pulmonology.

The diagnosis of pulmonary fi brosis in adult patients 
is based on a comprehensive history and an accurate 
description of the presenting symptoms, a thorough physical 
examination, an evaluation of the clinical manifestations, 
and instrumental methods of examination and biopsy. The 
issue of diagnosing pulmonary fi brosis in pediatric patients 
has prompted the development of additional non-invasive 
research methods. Modern, highly informative methods of 
molecular genetic research, such as microRNA biomarkers, 
represent a promising avenue for confi rming the diagnosis 
of pulmonary fi brosis. MicroRNAs are a class of non-coding 
RNA molecules comprising 21-23 nucleotides. They regulate 
gene expression at the post-transcriptional level by binding to 
the 5’-untranslated region (UTR) and the 3’UTR target site 
of the hairpin end. [20, 21]. To date, more than 2,500 types 
of microRNAs have been identifi ed, with this list continually 
expanding in response to the expression changes observed 
in a range of pathological conditions aff ecting the body. It 
has been demonstrated that microRNA-29 (miR-29b) plays 
a pivotal role in the regulation of fi brosis, not only in the 
lungs but also in a number of other organs, including the 
liver and kidneys. [22,23] MiR-29b plays a pivotal role in 
maintaining homeostasis, as reduced levels of this microRNA 
are frequently observed in numerous respiratory disorders, 
including pulmonary fi brosis, pulmonary hypertension, and 
lung cancer. MiR-29b has been the subject of considerable 
interest in the context of fi brosis due to its eff ects on genomic 
material, particularly through genes encoding extracellular 
matrix proteins such as collagens, fi bronectin, and elastin. 
The levels of miR-29b are decreased in mesenchymal cells/
fi broblasts, which are the primary eff ectors that mediate this 
pathology. [24]. A substantial body of evidence suggests that 
abnormalities are present not only in pulmonary fi broblasts, 
but also in alveolar epithelial cells, immune cells, and even 
endothelial cells in this complication. Therefore, microRNA 
biomarkers possess significant diagnostic value for the 
early detection of pulmonary fi brosis. Furthermore, given 
the minimally invasive nature of this technique, it may 
be a promising avenue for pediatric patients. Despite the 
extensive research conducted on the cellular and molecular 
processes underlying pulmonary fibrosis, the search for 

reliable markers for early diagnosis and the prevention 
of disease progression remains a crucial and ongoing 
endeavor. [25].

Immunological methods of research play an equally 
important role in the diagnosis of pulmonary fi brosis, in 
particular, the marker of fi broblast activity, transforming 
growth factor beta. Transforming growth factor β (TGF-β) 
represents a large family of polypeptides that modulate 
several biological processes, including cell proliferation, 
differentiation and apoptosis in internal organs. The 
TGF-β superfamily has more than 30 components, 
including TGF-β isoforms, antimullerian hormone, and 
bone morphogenic proteins. [26,27] They are important 
regulators of inflammation, injury, and repair, but their 
role largely depends on the context of their expression 
and other parallel cellular processes. TGFβ1 is involved in 
lung extension during development, while overexpression 
stops lung morphogenesis. TGF-β is secreted in a latent 
form, and its transition from the latent to the active phase 
is one of the main mechanisms regulating its activity during 
pulmonary fi brosis. TGF-β through Smad-dependent signal 
transduction stimulates the synthesis of endoplasmic 
reticulum components, inhibits their degradation by matrix 
metalloproteinases, and regulates the differentiation of 
fibroblasts into myofibroblasts. [28] In humans, TGFβ 
isoforms continue to be expressed in healthy lungs in 
adulthood. TGFβ has been described in human airway 
epithelium, alveolar macrophages, and airway smooth 
muscle cells. In various pulmonary diseases, TGFβ signaling 
has been reported to be enhanced in airway epithelium, 
fi broblasts, macrophages, and smooth muscle cells.TGF-β 
aff ects macrophages, which are among the most important 
regulators of the fi brotic response, by secreting cytokines, 
growth factors, and proteins that regulate the endoplasmic 
reticulum. Lymphocytes are also one of the targets of 
TGF-β during the development of fi brosis and aff ect their 
proliferation, activation, and function. TGF-β is involved in 
the repair of lung tissue (especially alveolar type II cells), 
which are damaged by prolonged fibrosis. The TGF-β 
signaling pathway is activated during the development 
of fibrosis in any tissue of the body, regardless of its 
localization and etiology. Activation of TGF-β leads to the 
release of various cell types from the endoplasmic reticulum, 
namely macrophages, platelets, and T-cells. The cytokine 
TGFβ1 plays a multifactorial and complex role in the 
pathogenesis of asthma and chronic obstructive pulmonary 
disease (COPD). These diseases are characterized by 
airway obstruction, infl ammation, and remodeling. TGFβ1 
levels were elevated in bronchoalveolar lavage fl uid from 
patients with asthma, as well as in the airways and alveolar 
epithelium of patients with COPD. Higher levels of TGFβ1 
isoforms are associated with asthma severity. TGFβ1 causes 
pathological eff ects in these diseases by promoting goblet 
cell hyperplasia, subepithelial fi brosis, epithelial damage, 
and airway smooth muscle hypertrophy.

A review of the literature indicates that the diagnosis 
of pulmonary fibrosis remains a significant challenge, 
particularly in the context of pediatric practice. The 
need for non-invasive, highly informative markers is 
paramount in this regard. The incidence of diseases that 
lead to the formation of pulmonary fibrosis is on the 
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rise in the pediatric population. In particular, the number 
of patients with bronchial asthma has increased by 2.5 
times over the past three years, underscoring the necessity 
for a comprehensive analysis of the predictors of this 
allergopathology. The risk of developing asthma in infancy 
is significantly elevated in infants born at less than 31 
weeks of gestation, with a reported range of 3.2 to 6.2 times 
higher compared to full-term infants. At 32 to 36 weeks 
of gestation, this risk is observed to be 1.5 to 2.5 times 
higher than in full-term infants (29). Prematurity and low 
birth weight are identifi ed as risk factors for the subsequent 
development of bronchopulmonary dysplasia.

Conclusions. A review of the scientifi c literature reveals 
that one in three infants born before the 25th week of gestation 
is susceptible to developing bronchopulmonary dysplasia. 
Bronchopulmonary dysplasia (BPD) is the most prevalent 
disease among premature infants, occurring when the process 
of alveolarization, the final stage of lung development, is 
disrupted. An additional area of concern is the investigation of 
factors associated with uncontrolled asthma in children, which 
encompasses the use of electronic vaping devices. Statistical data 
indicates that the prevalence of electronic system use among 
adolescents is 17-21 %, with an upward trend that warrants 
further investigation into the impact of smoking on children. [30].
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ДІАГНОСТИЧНІ КРИТЕРІЇ ТА ФАКТОРИ РИЗИКУ ЛЕГЕНЕВОГО ФІБРОЗУ У ПЕДІАТРИЧНИХ 
ПАЦІЄНТІВ З БРОНХІАЛЬНОЮ АСТМОЮ

Т.О. Крючко, Д. О. Климко

Полтавський державний медичний університет
(м. Полтава, Україна)

Резюме.
Діагностика легеневого фіброзу представляється надзвичайно актуальною проблемою, особливо в педіатричній практиці. 

Дані наукової літератури свідчать, що у педіатричних пацієнтів легеневий фіброз може бути ускладненням бронхіальної аст-
ми. Серед педіатричних пацієнтів на сьогоднішній день відмічається тенденція до постійного росту алергічних захворювань, 
зокрема бронхіальної астми. Не менш важливим аспектом являється поглиблене вивчення предикторів бронхіальної астми, до 
яких можна віднести дітей з глибокою недоношеністю в анамнезі. У свою чергу, недоношеність та мала вага при народженні є 
факторами ризику розвитку бронхолегеневої дисплазії. Численні клінічні дослідження неконтрольованого перебігу бронхіальної 
астми підтверджують необхідність вивчення впливу додаткових несприятливих чинників зовнішнього середовища, до яких 
можна віднести паління електронних систем. Незважаючи на те, що останніми роками проблема діагностики легеневого фі-
брозу у пацієнтів дорослої популяції набуває все більшої актуальності, залишається багато питань щодо доцільності вивчення 
даної проблеми у педіатричних пацієнтів.

Ключові слова: діти; бронхіальна астма; легеневий фіброз; недоношені діти, вейп, мікроРНК.
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CESAREAN SECTION IN UKRAINE 
AND THE UNITED KINGDOM: SIMILARITIES 
AND DIFFERENCES

Summary
The aim  of the study was to conduct a comparative analysis of cesarean sections in Ukraine and the United Kingdom in 

order to improve the quality of medical care and optimize outcomes for both mother and newborn.
Materials and methods. To achieve this goal, we analyzed the unifi ed clinical protocol «Caesarean section» of the Ministry of Health 

of Ukraine dated January 5, 2022 and the UK NICE GUIDELINE «Caesarean birth» in the latest version dated September 6, 2023.
The work was performed in accordance with the research plan of the Department of Obstetrics and Gynecology #2 of 

KhNMU: «Optimization of diagnostics, treatment of diseases of the reproductive system and pregnancy complications in women 
with extragenital pathology» (state registration number 0121U11923).

Results. A comparative study of cesarean section protocols in Ukraine and the United Kingdom provided important insights 
into the current state of obstetric practice in both countries. Signifi cant diversity in CS protocols in Ukraine and the UK 
was noted. This is particularly true for both clinical aspects and aspects related to organizational and sociocultural factors. 
A signifi cant infl uence of social and cultural factors in the UK on the frequency of CR was found. The diff erence between the 
Ukrainian medical system and the NHS in the UK is mainly in the control of narcotic analgesics, the duration of the postoperative 
period, and the consideration of the woman’s preference for the method of delivery is quite controversial.

Conclusions. Negative statistics reveal that the increase in the frequency of CS is typical not only for the UK, but also for 
Ukraine, although in Ukraine the explanation for this situation is the increase in the frequency of obstetric and extragenital 
pathology during martial law, and in the UK it is the woman’s choice. Understanding the diff erences between countries in their 
approaches to CS will help improve the quality of medical care and optimize outcomes for both mother and newborn.

Understanding the diff erences between countries in their approaches to CS will help to improve the quality of medical care 
and optimize outcomes for both mother and newborn.

Key words: Pregnancy; Birth; Cesarean Section; Extragenital Pathology; Diabetes Mellitus; Obesity.

Introduction
Caesarean section (CS) is a surgical procedure in which 

an obstetrician- gynecologist removes a child from the 
uterus through an incision in the anterior abdominal wall. 
In modern obstetric practice, CS is recognized as one of 
the key surgical procedures that allows for safe delivery for 
both mother and fetus, especially in pregnant women with 
severe extragenital pathology or complicated labor. Despite 
existing international standards and clinical protocols, the 
indications for CS and its technique may vary depending on 
the country and its medical system [1,2,3].

Comparative statistics on the incidence of CS in Ukraine 
and the United Kingdom (UK) show that in the 1950s only 
3 % of births in the UK were delivered by CS. In the late 
1980s, this fi gure rose to 10 %, and in the 1990s a rapid 
increase began, from 12 % in 1990 to 21 % in 2001. Over the 
last 20 years, the incidence of CS in the UK has continued to 
rise, reaching 31 %, of which 15 % are emergency CS [4]. 
The reasons for the increase in the number of CS in the UK 
include medical factors: clinicians’ preferences to manage 
complicated deliveries; a constant percentage of fetuses 
with breech presentation (3-4 % of the total), as this type of 
presentation is an indication for elective CS according to the 
NICE guideline [1]; an increase in the number of mothers 
aged 35 and over, who are more likely to undergo CS; and 
an increase in the use of assisted reproductive technologies 
(ART), which leads to multiple pregnancies, which also 
often end in elective CS [5]. It is also important to consider 
that advances in recent years have made CS safer for both 

mother and fetus. Non-medical factors include maternal 
choice: 28 % of women aged 25-34 would choose cesarean 
section if given the choice; cultural infl uence – after several 
celebrities chose CS, the media promoted the idea that these 
women were «too important to give birth naturally», so the 
rise in CS rates can also be explained by women’s choice. 
Litigation is important in the UK: the increase in CS is 
often linked to physicians’ fear of litigation. Between 2015 
and 2021, 80-90 % of the 2,821 claims in obstetrics and 
gynecology were related to birth injuries caused to a child at 
birth, including cerebral palsy (CP). Birth injuries resulting 
in cerebral palsy are very costly to the UK National Health 
Service (NHS), as judgements in these cases require lifelong 
education and care for these children [6,7].

As for Ukraine, the incidence of CS has also increased in 
recent years from 10 % to 25 %, which has led to an almost 
threefold decrease in perinatal mortality [8]. The increase 
in the incidence of CS is due to the increase in the number 
of pregnant women with extragenital pathology, including 
diabetes mellitus, uterine scarring after previous childbirth 
or gynecological surgery [9,10,11].

According to the Working Group on the Development 
of the Cesarean Section Clinical Guideline, there will be 
a 26.3 % increase in this indicator between 2015 and 2020. 
While it was 18.5 % in 2015, it reached 25.1 % in 2020 [12].

In particular, according to Moskvyak- Lesniak D. E., in 2018 
the method of delivery by cesarean section in the municipal 
noncommercial enterprise «Maternity Clinical Hospital No. 
1 in Lviv» in 25.7 % of 4579 deliveries, which increased by 
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1.2 times compared to 2017-20.8 % of operations out of 4832 
deliveries [13]. In the study of O. V. Hryshchenko, out of 550 
women in labor who gave birth in the Kharkiv City Perinatal 
Center of the Kharkiv City Council in 2018-2019, 129 (23.4 %) 
women underwent cesarean section [14]. In the Poltava region, 
according to V. Vashchenko, in 2022 the frequency of cesarean 
delivery reached a record high of 28.7 % for all years [15].

According to Motsiuk Y. B., the current state of the 
problem of CS is balanced between the desire to reduce its 
frequency and the global trend of increasing its frequency. The 
urge to reduce is due to a signifi cant number of complications, 
the probability of which increases with subsequent operations, 
and the upward trend is due to sociodemographic factors, 
diff erences in health care fi nancing [16].

Thus, the relevance of the study lies in the need to 
fi nd optimal indications and technical aspects of cesarean 
section, adapted to the specifi c conditions of each country.

The aim  of the study was to conduct a comparative 
analysis of cesarean section in Ukraine and the UK in 
order to improve the quality of medical care and optimize 
outcomes for both mother and newborn.

Materials and methods. To accomplish these tasks, 
we analyzed modern scientific research, statistical data, 
orders and clinical protocols for cesarean section operations 
in Ukraine and the United Kingdom. In addition, medical 
records and statistical reports on this surgical procedure at 

the Kharkiv Regional Clinical Hospital in recent years and 
their changes during martial law were studied.

The work was performed in accordance with the research 
plan of the Department of Obstetrics and Gynecology 
#2 of KhNMU: «Optimization of diagnostics, treatment 
of diseases of the reproductive system and pregnancy 
complications in women with extragenital pathology» (state 
registration number 0121U11923).

Results and discussion. To achieve this goal, we 
analyzed the uniform clinical protocol «Caesarean section» 
of the Ministry of Health of Ukraine dated January 5, 
2022 and the British clinical protocol NICE GUIDELINE 
«Caesarean birth» in the latest version dated September 6, 
2023 [1,2].

First, it was decided to compare the Ukrainian and 
English cesarean section protocols in terms of time. 
Depending on the time interval between the decision 
to deliver by cesarean section and the beginning of the 
operation, there is an urgent and a planned cesarean section. 
Urgent cesarean section is performed depending on the 
clinical situation, indications and the patient’s consent. In 
Ukraine and the United Kingdom, the following categories 
of urgency are distinguished (Table 1). As can be seen from 
the table, the categories of urgency are almost identical in 
number and time, but have diff erent names, and the time 
of planned CS in the UK is determined by the woman’s or 
doctor’s request.

Table 1.

C-section urgency category comparison

CS urgency category (by Ukrainian protocol) CS urgency category (by UK protocol)
Category I – there is a signifi cant threat to the life of the 
mother and/or fetus (e. g., fetal distress, uterine rupture, 
etc.) – the procedure should begin no later than 30 
minutes after the indications are determined;

Category 1 (EMERGENCY) – an immediate threat to the life 
of the mother or fetus (suspected uterine rupture, premature 
abruption of a normally positioned placenta, loss of umbilical 
cord loops, fetal hypoxia, or persistent fetal bradycardia). 
Labor should be completed within 30 minutes of the decision.

Category II – the condition of the mother and/or fetus is 
impaired, but there is no immediate threat to the life of 
the mother and/or fetus (for example, abnormal labor 
activity in case of impaired condition of the mother or 
fetus) – the operation should begin no later than 75 
minutes after the determination of the indications;

Category 2 (URGENT) – Maternal or fetal pathology that is 
not immediately life threatening. Delivery must occur within 
75 minutes of the decision.

Category III – the condition of the mother and fetus is 
not compromised, but requires abdominal delivery (for 
example, prenatal rupture of membranes in case of planned 
CS; abnormal labor activity in the absence of compromised 
condition of the mother or fetus) – the operation should 
begin within 75 minutes, but as soon as possible;

Category 3 (PLANNED) – No maternal or fetal complications, 
but early delivery is required.

Category IV – according to the preliminary schedule on 
the scheduled day and time.

Category 4 (PLANNED) – The time of birth is chosen according 
to the woman’s wishes or those of a health care provider.

The indications for emergency cesarean section are 
almost identical in Ukraine and the UK, due to the general 
principles of emergency care in obstetric practice. These 
include: 1) premature detachment of a normally located 
placenta before the onset of labor or during labor in the 
absence of conditions for rapid delivery; 2) bleeding from 
the genital tract of unknown etiology in late pregnancy or 
during labor; 3) threatened or incipient uterine rupture; 
4) fetal distress (according to instrumental research methods) 
in the fi rst stage of labor; 5) prolapse of pulsating umbilical 

cord loops; 6) obstructed labor (posterior asynclitism, 
incorrect position of the fetus after amniotic fl uid has been 
ejected, extensor presentation or insertion of the head, 
clinically narrow pelvis); 7) disorders of labor activity that 
are not corrected by medication; 8) unsuccessful attempt 
to induce labor; 9) critical condition, death of the pregnant 
woman’s brain, death of a pregnant woman with a viable 
fetus.

A comparison of the indications for the planned CS is 
shown in Table 2.
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Table 2

Planned c-section indications comparison

Planned CS indications
(by Ukrainian protocol)

Planned CS indications
(by UK protocol)

Placenta previa (according to ultrasound at 36+ weeks, 
the lower edge of the placenta is < 2 cm from the inner 
eye)

Partial or complete placenta previa.
Growth of the placenta into a scar on the uterus (confi rmed 
by ultrasound at 32 to 34 weeks).

Pelvic presentation of the fetus (after an unsuccessful 
attempt at external rotation of the fetus at 36 weeks; if 
there are contraindications to external rotation at the 
insistence of the pregnant woman)

Breech presentation of the fetus (in case of unsuccessful 
external obstetric rotation of the fetus after 36 weeks or 
refusal of this procedure by the mother)
Premature birth (from 26 to 36+6 weeks) in case of breech 
presentation.

Lateral position of the fetus.
Pelvic presentation or malposition of the fi rst fetus in 
multiple gestation

Dichorionic diamniotic twins when the fi rst fetus is not in 
breech position.
Premature twin pregnancy (from 26 to 32 weeks) when the 
fi rst fetus is not in breech position.
Triplet pregnancy (after 35 weeks if there are no complications)

Monoamniotic twins. Monochorionic monoamniotic twins (32 to 33+6 weeks)
Growth retardation syndrome of one of the fetuses in 
a multiple pregnancy.

-

Scar on the uterus with contraindications to vaginal 
delivery (previous cesarean section, T- or J-shaped 
uterine incision during previous surgery, history of uterine 
rupture, history of more than one cesarean section, 
condition after gynecological procedures involving 
penetration of the uterine cavity, refusal of the woman to 
attempt vaginal delivery).

Uterine scarring following previous SC or myomectomy.

Primary genital herpes less than 6 weeks prior to delivery. Primary maternal infection with herpes simplex virus.
Extragenital diseases and syndromes:
Circulatory system: severe pulmonary hypertension, 
dilatation of the ascending aorta > 45 mm, severe aortic 
stenosis, oral anticoagulants (vitamin K antagonists), 
myocardial infarction in this pregnancy, severe heart 
failure (NYHA functional class III or IV); respiratory system: 
Pulmonary disease with risk of pneumothorax, pulmonary 
hemorrhage occurring less than 4 weeks prior to delivery; 
nervous system; intracerebral tumors, hypertensive- liquor 
syndrome, cerebral vascular aneurysms, arterio- venous 
malformations, condition after hemorrhagic stroke;
Sight organ: hemorrhagic form of retinopathy, perforated 
corneal ulcer, ocular injury with penetration, acute 
glaucoma attack. (NOTE! Any other ophthalmologic 
pathology, except for those mentioned above, is not an 
indication for caesarean section);
Diabetes mellitus: expected fetal weight > 4500 g; 
Hepatitis C in combination with HIV infection;

Severe maternal extragenital pathology.

HIV infection: viral load > 50 copies/mL Infections that can be passed from mother to child: HIV.
Tumors or bone deformities of the pelvis that prevent the 
birth of a child.

Deformities of the mother’s pelvis and/or disproportionate 
size of the fetus to the mother’s pelvis.

Cervical cancer.
Grade III perineal tear in history, condition after plastic 
surgery on the perineum
Condition following surgical treatment of urogenital or 
intestinal fi stula.
Fetal malformations to be corrected surgically in the early 
neonatal period: diaphragmatic hernia, spinal dysraphism, 
gastroschisis, teratomas (by decision of the perinatal 
consultation with the involvement of a specialized surgeon).
Conjoined twins.
Early delivery after repeated hemotransfusions in cases 
of immune confl icts.

The woman’s desire. (If there are no indications, after a detailed 
discussion of the risks to the mother and fetus and consultation 
with a psychologist about tokophobia, with a record of this 
discussion and consent entered in the medical record).
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As can be seen from Table 2, the protocols of Ukraine 
and the United Kingdom regarding indications for planned 
CS have a number of diff erences, the most important of 
which is the woman’s desire. In the United Kingdom, if there 
are no indications for CS, it can be performed at the request 
of the pregnant woman after a detailed discussion of the risks 
to the mother and fetus, consultation with a psychologist 
about tocophobia, and entry of informed consent in the 
medical record.

Much attention is paid to anesthesia during CS in both 
Ukraine and the UK, but the UK protocols present its 
features in more detail. Spinal anesthesia in the operating 
room is recommended for all women. Prevention of maternal 
hypotension includes tipping the woman to the left side up 
to 15° when lying on the operating table and administration 
of phenylephrine immediately after spinal anesthesia. 
Administration of antiemetics and drugs that reduce the 
acidity of gastric juice (antacids and proton pump inhibitors). 
Prevention of hypothermia: warm all intravenous fl uids to 
38-40°, blood products to 37°. Administration of antibiotics 
prior to skin incision.

According to the Ukrainian clinical protocol «Cesarean 
section» [2], the peculiarities of CS in Ukraine are 
represented by the following surgical technique. First, the 
center of the incision is located and three marks are made 
on the skin: one along the midline and one on each side. 
Slightly pull the skin in the direction of the fold, this will 
cause less deformation and ensure a straight incision. Make 
a skin incision approximately 15 cm long. It should not 
extend into the subcutaneous tissue. This shallow incision 
should be almost bloodless. Deepen the incision with the 
scalpel 2-3 cm from the center of the incision, across the 
subcutaneous tissue to the aponeurosis. Do not attempt to 
separate the subcutaneous tissue. The blood vessels and 
nerves will remain intact because the area of subcutaneous 
tissue in the midline is the least avascular. Make a small 
transverse incision in the aponeurosis with a scalpel. Extend 
the transverse incision of the aponeurosis in both directions 
under the subcutaneous tissue without breaking its integrity: 
position the tips of the partially opened scissors so that one 
blade is above and the other below the aponeurosis (support 
the scissors from below with the index fi nger of the left 
hand). Move the scissors laterally, fi rst away from you and 
then toward you. At this level, it is not necessary to separate 
the rectus muscles from the aponeurosis because they are 
above the level of insertion of the piriformis muscles. Gently 
separate the aponeurosis from the muscle and use your index 
fi ngers to spread the rectus muscles cranially and caudally 
in preparation for the next step. Extend the rectus muscles. 
To do this, the surgeon and assistant place the right index 
and middle fi ngers along the midline between the rectus 
muscles, grasp the muscle, and then simultaneously spread 
them by traction with balanced and increasing force. This 
motion should be performed with a slight outward rotation, 
which allows you to spread the upper part of the incision 
more than the lower part. Don’t be afraid to use a lot of 
force. This maneuver will allow you to move all vessels 
and nerves to the side without damaging them and to access 
the peritoneum by using your index fi ngers to stretch the 
parietal peritoneum transversely in the upper corner of the 
wound until a small opening is formed. Use your index 

fi ngers to dilate the opening caudally and cranially. When the 
peritoneum is stretched in the cranial and caudal directions, 
it will tear, preventing injury to the bladder. Using your 
fi ngers to enter the abdomen will prevent injury to the bowel. 
Identify the lower segment of the uterus and bladder. Use 
a scalpel to make a 1 cm transverse superfi cial incision in 
the visceral peritoneum above the bladder. Avoiding the 
blood vessels, move to the right and left (10-12 cm total) 
so that the baby can be delivered through this opening. Use 
mirrors to see the movement of the instrument. Try not to 
lower the level of the incision as this may limit the ability to 
spread the edges of the uterine incision. Lower the visceral 
peritoneum with the bladder down using 2 fi ngers. Using 
your fi ngers will prevent injury to the bladder compared to 
using a swab. Make a small transverse incision in the lower 
segment of the uterus with a scalpel, or use your right index 
fi nger to make an opening in the uterus. Use your fi ngers 
to stretch the edges of the uterine opening transversely. 
Use your right thumb to hold the far corner of the wound 
and your left index fi nger to spread the wound in the near 
corner. The thumb is thicker than the index fi nger, which 
reduces the risk of injury to blood vessels on the distal side 
of the uterus. Continue the opening more to the right than 
to the left because the uterus is usually turned to the right 
at the end of pregnancy. Place two fi ngers under the fetal 
head and move it out of the wound. The assistant will push 
down on the bottom of the uterus to help push the baby out. 
The fi ngers take up less space than a full palm, reducing the 
likelihood of uterine injury during delivery. After the baby 
is born, the anesthesiologist administers 5 units of oxytocin 
intravenously. The afterbirth is removed by controlled 
traction on the umbilical cord. The umbilical cord is kept in 
a state of slight tension until the placenta begins to separate 
spontaneously. By gently pulling the umbilical cord, the 
afterbirth is removed from the uterine cavity. Do not pull 
on the umbilical cord if there are no uterine contractions 
and no signs of placental separation, as this may cause the 
uterus to prolapse! Also, if you have an abdominal wound, 
place your whole hand behind the uterus and massage the 
uterus to stimulate contractions. For heavy bleeding around 
the placenta, squeeze the uterus between the palms of 
your hands. This method provides signifi cant hemostasis. 
While continuing to massage the uterus, use a gauze cloth 
to remove any remaining membranes and tissue from the 
uterus, thereby stimulating uterine contractions. Grasp 
the center of the lower edge of the uterine wound with an 
atraumatic clamp. If necessary, dilate the cervical canal 
with a Hegar dilator and push the dilator into the vagina for 
removal after surgery. This step may increase the risk of 
genital infection, i. e., spread from the vagina to the uterus. 
Restore the integrity of the uterus by placing a single or 
double-row continuous suture through the entire thickness of 
the uterine wall. Use a long (90 cm) #1 ligature (preferably 
a synthetic absorbable suture) and a large barbed needle. 
Retract 1 cm from the edge of the incision from above and 
below to ensure adequate hemostasis. Exercise caution in 
the lower part of the incision to avoid injury to the bladder. 
If the lower segment is thinned, a second row of sutures 
may be required. Check hemostasis. Ensure that blood 
pressure and pulse are within normal limits. If hemostasis 
is inadequate, apply additional sutures to ensure there is no 
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bleeding. Remove blood clots. Remove fl uid blood from 
the peritoneal cavity with a suction cup. Minimize bowel 
manipulation to ensure early return of bowel function. 
Suture the visceral peritoneum: Suture the edges of the 
visceral and parietal peritoneum together without applying 
ligatures. The edges of the peritoneal wound will heal 
in a short period of time. Restore the integrity of the 
aponeurosis with a single-row continuous suture without 
rollover. Prefer a synthetic suture with long resorbability. 
Place the fi rst suture with the knot under the aponeurosis. 
Place each suture slightly diagonally across the incision. Do 
not use a continuous suture with a rollover. Be careful at the 
edges of the incision to avoid damaging the vessels. Routine 
suturing of subcutaneous tissue is not necessary unless it 
is more than 2 cm thick. Suture the skin using a cosmetic 
intradermal suture or multiple individual Donati sutures. 
Clamp the edges of the incision between the sutures to 
ensure proper alignment of the wound edges. In the absence 
of intraoperative complications, off er early fl uid intake to the 
woman in labor. Perform early mobilization of the patient 
immediately after the anesthetic has worn off . Postoperative 
fasting is not necessary. Early mobilization reduces the 
risk of thromboembolic complications and decreases the 
intensity and duration of postoperative pain. Reduced pain 
facilitates breastfeeding, which in turn facilitates uterine 
contraction and involution. Individual sutures are removed 
on postoperative day 7, reducing the risk of infection and 
keloid scarring.

The technical characteristics of caesarean section in 
the United Kingdom include the following aspects [17]. The 
surgical fi eld is treated with an alcohol- based chlorhexidine 
antiseptic. In the absence of chlorhexidine, an iodine- 
containing antiseptic may be used. Treat the vagina with 
an iodine- containing water- based antiseptic in case of 
premature rupture of the membranes to prevent endometritis. 
The Joel- Cohen or Pfeinenstiel approach is recommended 
in the absence of indications for other approaches [18]. The 
subsequent opening of the abdominal wall is recommended 
to be performed exclusively by the blunt method. The use 
of the blunt method is also recommended for widening the 
uterine incision to reduce blood loss, prevent postpartum 
hemorrhage and the need for blood product transfusion 
during and after surgery. Delivery is performed according 
to the type of fetal presentation. The placenta is removed 
by traction on the umbilical cord to prevent endometritis 
[19]. Routine uterine exteriorization is not recommended 
because it is associated with increased postoperative 
pain and nausea/vomiting during surgery. Suturing of the 
uterus is performed by applying a single or double row 
of suture to the uterus. According to recent studies, there 
is no direct correlation between the method of uterine 
suturing and postoperative complications, whether it is 
a single-row or double-row suture [20, 21, 22, 23, 24]. 
Peritonization is not recommended as it causes pain in the 
postoperative period. Suturing of the anterior abdominal 
wall is performed in layers, while suturing of subcutaneous 
fat is not recommended if its thickness is less than 2 cm. 
Skin suturing is performed with resorbable material instead 
of surgical staples to reduce skin defect.

Thus, after a detailed analysis of both protocols, a large 
number of similarities were found in the indications for CS, 

surgical technique, and anesthetic support of the operation, 
but there were also diff erences.

The diff erences between the clinical protocols are mainly 
related to the indications for CS: the Ukrainian protocol 
describes the indications for CS in more detail, which does 
not allow to refer to the protocols for other pathologies. The 
British guideline does not give a clear answer to the questions 
about the presence of extragenital pathology in a pregnant 
woman. It is interesting that the indication «mother’s wish» 
is present in the NICE protocol, but not in the protocol of the 
state publisher. There are also diff erences in anesthesia issues: 
heating solutions for infusion as prevention of hypothermia, 
prevention of heartburn, nausea before surgery. Diff erences 
were also found in technical aspects. From the technical point 
of view, the Ukrainian protocol describes the procedure of 
the operation in much more detail. Each stage of the surgical 
procedure is supplemented with schematic illustrations for 
better understanding. The British protocol has a rather small 
technical protocol of the operation without clear instructions on 
access to the uterus, skin suturing. It is more aimed at reducing 
the trauma of the operation and reducing postoperative pain. 
Pain relief in the postpartum period is a rather interesting 
issue, given that intrathecal morphine was the first-line 
drug in both cases. If its eff ect is insuffi  cient, the addition of 
paracetamol is recommended to reduce the need for opioids. In 
the United Kingdom, the use of oral forms of morphine is also 
recommended. It is also possible to combine paracetamol and 
dihydrocodeine, which is prohibited in Ukraine. If a woman 
is breastfeeding, minimal doses of opioid analgesics are used, 
not longer than 3 days under close supervision.

Discharge of a woman in labor from the hospital varies: 
in Ukraine, a woman in labor after CS is discharged 3 days 
after surgery if the postoperative period is uncomplicated. 
In the UK, discharge is recommended 24 hours after the 
procedure if the patient is in good health, without fever and 
complications [25,26].

Thus, a comparative study of cesarean section protocols 
in Ukraine and the United Kingdom provided important 
insights into the current state of obstetric practice in both 
countries. Significant differences in cesarean section 
protocols in Ukraine and the United Kingdom were noted. 
This is especially true for clinical aspects as well as 
aspects related to organizational and socio- cultural factors. 
A signifi cant infl uence of social and cultural factors in the 
UK on the frequency of CR was found. The difference 
between the Ukrainian medical system and the NHS in 
the UK is mainly in the control of narcotic analgesics, the 
duration of the postoperative period, and the consideration 
of the woman’s preference for the method of delivery is 
quite controversial [27].

According to the data of the Kharkiv Regional Hospital 
and the Kharkiv Regional Perinatal Center, we analyzed the 
indications for CS, especially during the period of martial 
law. It was found that in the pre-war period the frequency 
of CS was 37.5 %, and the ratio of planned CS/urgent CS 
was 74.7 %/25.3 %. During martial law, the frequency of 
CS increased to 43.8 %, and the corresponding ratio was 
66 %/34 %. The data obtained indicate an increase in the 
frequency and urgency of CS, which may be due both 
to an increase in extragenital pathology (from 70.7 % to 
80.6 %) and to stress factors. It is noteworthy that among 
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the endocrine pathologies, the incidence of obesity increased 
from 19.9 % in 2020 to 30.1 % in 2023 (1.5 times) and 
gestational diabetes mellitus (from 16.6 % to 27.5 %) 
by 1.7 times, respectively, the incidence of CS increased 
signifi cantly due to these reasons.

Thus, the need to fi nd optimal indications and improve 
the technical aspects of cesarean section adapted to the 
specifi c conditions of each country, use the best practices 
of foreign colleagues in the issues of indications for CS in 
pregnant women with extragenital pathology, psychological 
support, consideration of the mother’s interests and 
postpartum pain relief are quite interesting and promising 
issues for Ukrainian obstetric practice [28,29,30,31,32].

Conclusions. Negative statistics reveal that the 
increase in the frequency of CS is typical not only for 
the UK, but also for Ukraine, although in Ukraine the 
explanation for this situation is the increase in the frequency 

of obstetric and extragenital pathology during martial law, 
and in the UK it is the woman’s choice. Understanding the 
diff erences between countries in their approaches to CS 
will help improve the quality of medical care and optimize 
outcomes for both mother and newborn.

Prospects for further research: Our results 
indicate the need for further research to better understand 
the problems of indications for CR and improve obstetrical 
tactics in Ukraine, based on the rich domestic and foreign 
experience, especially in women with extragenital pathology.
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КЕСАРІВ РОЗТИН В УКРАЇНІ ТА ВЕЛИКОЇ БРИТАНІЇ: ЗБІГИ ТА ВІДМІННОСТІ

В. Лазуренко, О. Железняков, С. Алхімов, О. Овчаренко, Р. Сафонов, Д. Тертишник

Харківський національний медичний університет
(Харків, Україна)

Резюме.
Метою  дослідження було проведення порівняльного аналізу операції кесаревого розтину в Україні та Великої Британії для 

покращення якості медичної допомоги та оптимізації результатів як для матері, так і для новонародженого.
Матеріали та методи дослідження. Для досягнення мети нами було проаналізовано уніфікований клінічний протокол 

«Кесарів розтин» МОЗ України від 5 січня 2022 року та клінічний протокол Великобританії NICE GUIDELINE «Caesarean 
birth» в останній редакції від 6 вересня 2023 року.

Робота виконана згідно плану НДР кафедри акушерства та гінекології № 2 ХНМУ: «Оптимізація діагностики, лікуван-
ня захворювань репродуктивної системи та ускладнень вагітності у жінок з екстрагенітальною патологією» (№ державної 
реєстрації 0121U11923).

Результати. Порівняльне дослідження протоколів проведення кесарівого розрізу в Україні та Великої Британії надало 
важливі уявлення про сучасний стан акушерської практики в обох країнах. Зафіксована значуща різноманітність у протоколах 
КР в Україні та Великобританії. Особливо це стосується як клінічних аспектів, так і аспектів, пов’язаних з організаційними 
та соціокультурними чинниками. Був виявлений значущий вплив соціальних та культурних факторів в Британії на частоту КР. 
Відмінність української медичної системи та NHS Британії заключається переважно в питаннях контролю прийому нарко-
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тичних анальгетиків, тривалості післяопераційного періоду та врахування бажання жінки щодо методу розродження є досить 
дискутабельним

Висновки. Негативна статистика демонструє, що зростання частоти КР є характерним не тільки для Великої Британії, але 
і для України, хоча в Україні причиною цією ситуації є підвищення частоти акушерської та екстрагенітальної патології під час 
військового стану, а в Британії – бажання жінки. Розуміння відмінностей між країнами щодо підходів до КР сприятиме покра-
щенню якості медичної допомоги та оптимізації результатів як для матері так і для новонародженого.

Ключові слова: вагітність, пологи, кесарів розтин, екстрагенітальна патологія, цукровий діабет, ожиріння.
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КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК CІМЕЙНОГО 
ГІПОФОСФАТЕМІЧНОГО РАХІТУ 
У ДИТИНИ

Резюме
Х-зчеплений гіпофосфатемічний рахіт– спадковий розлад, спричинений мутаціями в гені PHEX. Гіпофосфатемія 

викликає порушення мінералізації кісток та в подальшому призводить до затримки зросту, рахітоподібних порушень 
та ураження інших органів та систем. Клінічно прояви стають значущими в період, коли дитина починає ходити.

Мета роботи  – опис клінічного випадку вродженого гіпофосфатемічного рахіту у дитини.
Матеріал та методи дослідження. клінічне, біохімічне, генетичне та візуалізаційне обстеження дитини.
Результати дослідження. У статті наведений клінічний випадок сімейного гіпофосфатемічного рахіту у хлопчика 

9 років. Дитина була усиновлена після вилучення з несприятливого психо- соціального оточення та поступила в Одеську 
обласну дитячу клінічну лікарню  з метою уточнення діагнозу та тактики ведення. Мати пред’являла скарги на 
відставання у психо- фізичному розвитку, порушення пам’яті, наявність психо- соціальних дисфункцій, деформацію 
кісток верхніх та нижніх кінцівок, грудної клітки та черепу. Під час обстеження виявлено зниження рівня фосфору 
в крові, підвищений рівень паратгормону та лужної фосфатази, а при проведенні рентгенологічного дослідження – 
ознаки остеомаляції. На основі диференційного діагнозу з вітамін Д залежним рахітом, мукополісахарідозом, нанізмом, 
гіперпаратиреозом, метафізарною хондродистрофією виставлено кінцевий діагноз, призначене відповідне лікування.

Висновки. Особливість клінічного випадку полягає у комбінації сімейного гіпофосфатемічного рахіту з аномалією 
Арнольда- Кіарі і сирінгомієлією. Спостереження підтверджує необхідність своєчасної диференційної діагностики 
рахіту з рахітоподібними захворюваннями.

 Ключові слова: гіпофосфатемічний рахіт; аномалія Арнольда- Кіарі; діти.

Вступ
Гіпофосфатемічний рахіт (ГФР) – це генетично обу-

мовлена форма рахіту, яка супроводжується гіпофосфа-
темією, скелетними (рахітоподібними) порушеннями, 
затримкою росту дітей і дорослих, ураженням інших 
органів і систем та стійкістю до лікування ультрафіоле-
товим випромінюванням або прийому вітаміну D.

Х-зчеплений гіпофосфатемічний рахіт (XLH) є домі-
нуючим розладом і становить понад 80 % усіх сімейних 
гіпофосфатемій. Його частота становить 3,9 випадків на 
100 тис. дітей, народжених живими [1, 2, 3]. Ген, відпо-
відальний за XLH, був ідентифікований на хромосомі 
Xp22.1 і названий PHEX. Він переважно експресується 
в кістках і зубах [4]. Мутації PHEX викликають гіпо-
фосфатемію опосередковано через посилення експресії 
остеоцитами фактора росту фібробластів 23 (FGF23). 
FGF23 зменшує реабсорбцію фосфату в нирках і тим 
самим збільшує виведення фосфату [5]. Загальні клі-
нічні ознаки XLH включають деформації нижніх кін-
цівок, низький зріст, ентезопатії, зубні абсцеси, а також 
аномалії черепа, такі як краніосиностоз і вада розвитку 
Арнольда- Кіарі I. Велика кількість інактивуючих варі-
антів у PHEX може викликати XLH, і немає очевидної 
кореляції між генотипом і фенотипом [2,6]. У більшо-
сті випадків втрата фосфатів у нирках спостерігається 
з народження, але розлад стає клінічно очевидним, коли 
дитина починає ходити. Аномалії можуть бути настільки 
незначними, що вони не спричиняють помітних симп-

томів, або ж настільки тяжкими, що стають причиною 
викривлення ніг та інших деформацій кісток, болю 
в кістках та суглобах а також поганого росту кісток і не-
пропорційного низького зросту з короткими кінцівками. 
Кісткові розростання в місцях прикріплення м’язів мо-
жуть обмежувати рухи. Найбільше страждають нижні 
кінцівки, що призводить до coxa vara, genu valgum та 
genu varum. Аномалії щелепно- лицьової області є поши-
реними і часто можуть бути причиною скарг (дефекти 
емалі, абсцеси зубів, тауродонтити) [2, 7, 8]. У більшо-
сті дітей препубертатного віку, яких лікують фосфатом 
і кальцитріолом, рентгенологічні ознаки рахіту зника-
ють, ріст покращується, а деформація нижніх кінцівок 
не виникає або коригується. Однак, багато дітей потре-
бують і ортопедичного лікування. Лікування дозволяє 
тимчасово підвищити концентрацію фосфору в сирова-
тці крові, зменшити біль в кістках [3, 7, 9].

Мета роботи: опис клінічного випадку сімейного 
гіпофосфатемічного рахіту у дитини

Матеріали та методи: клінічне, біохімічне, гене-
тичне та візуалізаційне обстеження дитини

Результати дослідження та ї х обговорення
У відділення спеціалізованої допомоги дітям стар-

шого віку Одеської обласної дитячої клінічної лікарні 
поступив хлопчик 9 років, який був усиновлений після 
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вилучення з несприятливого психо- соціального ото-
чення, з метою уточнення діагнозу та тактики ведення. 
При поступленні мати скаржилась на відставання 
у психо- фізичному розвитку, порушення пам’яті, наяв-
ність психо- соціальних дисфункцій, деформацію кісток 
верхніх та нижніх кінцівок, грудної клітки та черепу. 
З’ясовано, що у матері О-подібна деформація ніг.

При об’єктивному дослідженні виявлено: стан ди-
тини середньої важкості, присутні ознаки нанізму (ві-
рогідно психо- соціального генезу) – зріст 105 см (–3σ), 
білково- енергетичної недостатності – вага 18 кг (–3σ). 
Виражена деформація стегон та гомілок, розширення 
дистальних метафізарних зон передпліч, реберні чотки 
[Рис. 1].

 
Рис. 1. Деформація стегон та гомілок, реберні чотки

Змін при проведенні загального аналізу крові та ви-
значенні глікованого гемоглобіну не виявлено: гемог-
лобін 130 г/л, еритроцити 5,09 Т/л, лейкоцити 5,66 Г/л, 
ШОЕ (швидкість осідання еритроцитів) – 5 мм/год, ео-
зинофіли – 8 %, паличкоядерні –2 %, сегментоядерні – 
47 %, лімфоцити –33 %, моноцити –10 %; глікований 
гемоглобін (HbAlc): 5,1 % (норма N 5,6 %).

Проведені біохімічні дослідження крові: лужна фос-
фатаза 452,7 ОД/л (норма 42-128 ОД/л); амілаза – 34 Од/л 
(норма 13,0-53,0 Од/л); ГТП (глутамінтраспептідаза) 
14,0 Од/л (норма 9,0-18,0 Од/л).

Рівні глюкози, аспартатамінотрансферази (АСТ), 
аланінамінотрансферази (АЛТ), білірубіну загального 
та фракцій, холестерину, тригліцеридів, ліпопротеїдів 
фракційно, коефіцієнту атерогенності не перевищували 
норму. Також не відрізнялись від нормальних значень 
показники креатиніну, сечовини, креатинфосфокінази, 
лактатдегідрогенази, ТТГ, тироксину, антитіл до пе-
роксидази.

Рівень  фосфору  в  сироватці  крові  становив 
1,16 ммоль/л (норма – 1,29-2,26 ммоль/л), рівень загаль-
ного кальцію – 2,44 ммоль/л (норма – 2,18-2,60 ммоль/л), 
рівень кальцію іонізованого склав 1,19 ммоль/л (норма – 
1,1-1,4 ммоль/л).

Вміст паратгормону – 84,9 пг/мл (норма – 12-65 пг/ мл), 
соматомедіну–С (інсуліноподібний фактор росту) склав 
93,54 нг/мл (норма 40-255 нг/мл), соматотропного гор-
мону – 1,09 нг/мл (норма 0,09-1,95 нг/мл). Показники 
вітаміну Д загального (25-ОН) знаходились в межах 
норми – 37,24 нг/мл.

Висновок щодо біохімічних досліджень: у дитини 
має місце гіпофосфатемія, підвищений рівень пара-

тгормону та активності лужної фосфатази, нормальна 
концентрація вітаміну Д та кальцію.

Проводився цитогенетичний аналіз – встановлено 
нормальний чоловічий каріотип.

У загальному аналізі сечі змін не виявлено, в тран-
спорті солей – вміст фосфору склав 51,7 ммоль (норма 
7,1-41,9), вміст мікроальбуміну не відрізнявся від рефе-
рентних значень.

Проведені наступні інструментальні дослідження: 
УЗД органів черевної порожнини та сечовивідної сис-
теми, щитоподібної залози без патології. ЕКГ: синусова 
аритмія, ЧСС 61-77 уд/хв, вертикальне положення ЕВС, 
вкорочення інтервалу PQ.

За даними ЕхоЕС: гіпертензивно- нормоцефальний син-
дром легкого ступеню; за даними ЕЕГ: незначні загально- 
мозкові зміни біоелектричної активності мозку з перевагою 
пароксизмальної активності в тета-діапазоні в централь-
но-тім’ячковій області. Типові епіфеномени не виявлено.

Проведена рентгенографія кистей рук в прямій 
проекції (ЕЕД 0,01мзв): процеси осифікації дисталь-
них відділів верхніх кінцівок відповідають віку 9 років 
10міс±9міс. Ознаки остеомаляції – розширення мета-
фізів довгих кісток [Рис. 2А]; рентгенографія куль-
шових суглобів та нижніх кінцівок в прямій проекції 
(ЕЕД 1,6 мзв): виражені ознаки остеомаляції [Рис. 2Б]

На МРТ головного мозку: МР-ознаки мальформації 
Арнольда -Кіарі 1-2ст., скафоцефалічна деформація че-
репа. Не виключено фокально- кортикальну дисплазію 
І типу за Blumeke на рівні лівої потиличної частки. Па-
тологічне кістозне утворення в проекції шишкоподібної 
залози – кіста. Сирінгомієлічні кісти шийного відділу 
спинного мозку [Рис. 3].
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 А       Б
Рис. 2. Рентгенограми пацієнта: А – рентгенограма кистей рук в прямій проекції; 

Б – рентгенограма кульшових суглобів та нижніх кінцівок в прямій проекції.

Рис. 3. МРТ головного мозку

Під час перебування в стаціонарі хлопчик був кон-
сультований дитячим неврологом, хірургом, генетиком, 
ендокринологом і офтальмологом. На підставі скарг, 
анамнестичних, клініко- лабораторних і рентгенологіч-
них даних у дитини виставлено діагноз: сімейний гі-
пофосфатемічний рахіт (X-зчеплена гіпофосфатемія). 
Вторинний нанізм генетичного та психо- соціального по-
ходження. Білково- енергетична недостатність. Сколіоз. 
Х-подібна деформація гомілок. Аномалія Арнольда- 
Кіарі. Сирінгомієлія.

Призначене наступне лікування: кальцитріол 
10-20 нг/кг на добу, фосфор 40-100 мг/кг на добу, гідро-
хлортіазид – 3 мг/кг на добу, генотропін 0,035 мг/кг на 
добу. В Україні поки що не доступний Буросумаб (Крі-
світа/Crivita), який є першим препаратом у США для 
лікування захворювання. Рекомендована консультація 
ортопеда для визначення показання до ортопедичної 
корекції та консультація нейрохірурга для уточнення 
тактики ведення аномалії Арнольда- Кіарі.

Висновок. Особливість даного клінічного випадку 
полягає у комбінації сімейного гіпофосфатемічного 
рахіту з аномалією Арнольда- Кіарі і сирінгомієлією. 
Спостереження підтверджує необхідність своєчасної 
диференційної діагностики рахіту з рахітоподібними 
захворюваннями. Встановлення правильного клініч-
ного діагнозу та патогенетичне лікування сприятиме 
зменшенню втрати фосфору в канальцях нирок, по-
кращенню мінерального обміну і якості життя. При-
значення гормону зросту впливатиме на зменшення 
проявів нанізму.

Принципи біоетики дотримані. Стаття написана 
з урахуванням положень Гельсинської декларації та 
стандартів клінічних досліджень GCP.

Конфлікт інтересів: відсутній.

Джерело фінансування: стаття опублікована без 
будь-якої фінансової підтримки.
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CLINICAL CASE OF FAMILIAL HYPOPHOSPHATEMIC RICKETS IN A CHILD

M. Aryayev, N. Lotysh, L. Kaplina, V. Pavlova, V. Koropets, I. Golovenko

Odesa National Medical University1

(Odesa, Ukraine)

Summary.
X-linked hypophosphatemic rickets is an inherited disorder caused by mutations in the PHEX gene (phosphate- regulating protein 

with homology to endopeptidases on the X chromosome). Chronic hypophosphatemia leads to impaired bone mineralization, resulting in 
growth retardation, rickets, and damage to other organs and systems, including maxillofacial abnormalities. Clinically, these manifestations 
become signifi cant when the child begins to walk.

The purpose of the study  is to describe a clinical case of congenital hypophosphatemic rickets in a child.
Material and methods of the study. clinical, biochemical, genetic and imaging examination of the child
Results of the study. The article presents a clinical case of a 9-year-old boy, who was adopted after being removed from an unfavorable 

psychosocial environment and admitted to the Odesa Regional Children’s Clinical Hospital to clarify the diagnosis and treatment tactics. 
On admission, the mother reported complaints of delayed psychophysical development, memory impairment, psychosocial dysfunction, 
deformities of the bones of the upper and lower extremities, chest and skull. The examination revealed a decrease in the level of 
phosphorus in the blood, increased levels of parathyroid hormone and alkaline phosphatase, and signs of osteomalacia in the x-ray. The 
diff erential diagnosis included vitamin D-dependent rickets, mucopolysaccharidosis, nanism, hyperparathyroidism, and metaphyseal 
chondrodystrophy. Based on the data obtained, the fi nal diagnosis was made and appropriate treatment was prescribed.

Conclusions. The expanded diff erential diagnosis of rickets with rickets-like diseases contributed to the correct clinical diagnosis. 
Timely pathogenetic treatment reduces renal tubular phosphorus loss, improves mineral metabolism and quality of life. Prescription of 
growth hormone will reduce the manifestations of nanism.

Key words: Hypophosphatemic Rickets; Arnold- Chiari Anomaly; Children.
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КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК ВРОДЖЕНОЇ 
МАЛЬФОРМАЦІЇ ЛЕГЕНЕВИХ ДИХАЛЬНИХ 
ШЛЯХІВ У НОВОНАРОДЖЕНОГО

Резюме
Однією з численних причин респіраторного дистресу, який спостерігається у близько 7 % дітей в ранньому 

неонатальному періоді, є вроджена мальформація легеневих дихальних шляхів (Congenital pulmonary airway malformation, 
CPAM). У статті представлений опис клінічного випадку СРАМ у новонародженого, який супроводжувався ознаками 
дихальної недостатності тяжкого ступеня з перших годин життя дитини. Перебіг захворювання в періоді 
новонародженості був ускладнений повторним виникненням пневмотораксу, розвитком пневмонії та гіпоксично- 
ішемічного ураження центральної нервової системи. Проаналізовані клінічні особливості перебігу захворювання, їх 
кореляція з результатами лабораторних та інструментальних досліджень. Наведені результати рентгенологічного 
обстеження органів грудної клітки в динаміці та мультидетекторної спіральної комп’ютерної томографії легень.

Представлений клінічний випадок свідчить, що вроджена патологія легень, зокрема СРАМ, у неонатальному періоді 
протягом тривалого часу може бути нерозпізнаною причиною респіраторного дистресу. З метою своєчасної діагностики 
цього захворювання доцільно передбачити в комплексному обстеженні дитини не лише рентгенологічне дослідження органів 
грудної клітки, яке на початковому етапі не завжди є інформативним, а також проведення комп’ютерної томографії 
легенів. Оптимізація вибору діагностичних заходів сприяє підвищенню ефективності лікування, у тому числі хірургічного, 
та уникненню розвитку можливих ускладнень, покращує прогноз щодо життя та здоров’я дітей із зазначеною патологією.

Ключові слова: респіраторний дистрес; вроджена мальформація легеневих дихальних шляхів; діагностика; но-
вонароджені діти.

Вступ
Збереження життя та здоров’я новонароджених дітей 

є актуальною проблемою для формування майбутнього 
країни, підвищення її обороноздатності, збереження тру-
дового та інтелектуального потенціалу України в умовах 
триваючої війни [1, 2]. Респіраторний дистрес (РД) є про-
явом різноманітної патології новонароджених, і спосте-
рігається у близько 7 % дітей в ранньому неонатальному 
періоді [3, 4]. Хоча РД переважно зустрічається у перед-
часно народжених немовлят, саме він визначає потребу 
лікування значної кількості доношених дітей у відділені 
інтенсивної терапії новонароджених (ВІТН) [1, 4, 5]. По-
ширеними причинами його виникнення є транзиторне та-
хіпное, респіраторний дистрес синдром, синдром меконі-
альної аспірації, пневмонія, персистуюча легенева гіпер-
тензія новонароджених, вроджені вади серцево- судинної 
системи [3, 6]. Рідкісними причинами РД є вроджена 
діафрагмальна кила, первинна циліарна дискінезія, де-
фіцит протеїнів сурфактанту, гіпоплазія легень, бронхо-
генна кіста, вроджена кістозно- аденоматозна мальформа-
ція легень (Congenital Cystic Adenomatoid Malformation, 
CCAM) [3, 7], яка наразі має назву «вроджена мальформа-
ція легеневих дихальних шляхів» (Congenital pulmonary 
airway malformation, CPAM) тощо [8, 9].

Актуальність обговорення випадків клінічного пе-
ребігу захворювання у дітей із вродженими вадами 
розвитку зумовлена зростанням їх частоти в Україні 
[10, 11, 12, 13]. Нами представлений клінічний випа-
док перебігу РД тяжкого ступеня у доношеного ново-
народженого з вродженою мальформацією легеневих 
дихальних шляхів.

Опис клінічного випадку.
Дитина Г., хлопчик, від першої доношеної вагітності, 

перших фізіологічних пологів народився в КНП Київ-
ський міський пологовий будинок № 6 «Лівобережний». 

Матері 27 років, страждає на дисметаболічну нефропа-
тію, має клінічні ознаки синдрому Поланда (гіпопла-
зія великого грудного м’язу, дефект розвитку кисті та 
пальців руки та синдактилія на стороні ураження) [14]. 
Під час вагітності у неї були виявлені та відповідно 
проліковані анемія середнього ступеня тяжкості та без-
симптомна бактеріурія. В останні дні вагітності жінка 
перенесла гостре респіраторне захворювання з лихоман-
кою, отримувала нестероїдні протизапальні препарати. 
Ультразвукове дослідження (УЗД) плода проводилось 
у терміні гестації 12 та 21 тиждень. Вроджена патоло-
гія виявлена не була. Дитина народилась у головному 
передлежанні з однократним тугим обвиттям пуповини 
навколо шиї. Безводний проміжок склав 5 год. 29 хв., 
навколоплідні води були меконіальні.

Хлопчик народився з масою тіла 3500 г, довжиною тіла 
54 см, обводом голови – 34 см, обводом грудей – 35 см, 
з оцінкою за шкалою Апгар на 1-й хв. життя 6 балів, на 5-й 
хв. – 7 балів; оцінка за шкалою Доунса на 5-й хв. – 3 бали 
(тахіпное – 68 за хв., помірні ретракції грудної клітки, 
періодичний стогін). Клінічних ознак аспіраційного син-
дрому не було. В крові вени пуповини визначено pH 7,11, 
pO2 56,0 мм рт . ст., pCO2 51,6 мм рт. ст., BE –13,3. Після 
проведення тактильної стимуляції, санації дихальних шля-
хів, штучної вентиляції легень (ШВЛ) мішком Амбу через 
лицьову маску дитина була переведена у відділення інтен-
сивної терапії новонароджених, де була розпочата респі-
раторна підтримка у режимі СРАР та інфузійна терапія.

У зв’язку зі швидким прогресуванням ознак ДН про-
тягом 1-ої години життя (зниження SaO2 до 65-70 % ) 
дитина переведена на апаратну ШВЛ з параметрами 
РІР 20, РЕЕР 6, FiO2 0,6, IT 0,4, ЧСС 60 за хв. У віці 
2 год. після народження параметри ШВЛ змінено: РІР 
підвищено до 22, FiO2 до 1,0. У віці 4 год., у зв’язку 
з розвитком серцево- судинної недостатності (ССН), яка 
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супроводжувалась зниженням артеріального тиску (АТ) 
до 34/22 мм рт. ст. (середній АТ 26 мм рт. ст.) розпочато 
використання симпатоміметиків – дофаміну, ще через 
2 год. – добутаміну, що дозволило нормалізувати показ-
ники АТ та утримувати параметри середнього АТ в ме-
жах 52-55 мм рт. ст. Протягом перших 20 год. життя ди-
тини параметри ШВЛ поступово були посилені до РІР 30, 
РЕЕР 6, FiO2 1,0, IT 0,35, ЧСС 60. Однак, незважаючи на 
проведення інтенсивної терапії, прояви ДН не зменшу-
вались, зберігались гемодинамічні порушення (симптом 
блідої плями 4 сек.), відзначалась гіпоксемія на тлі гіпер-
капнії та ацидозу. У венозній крові визначено: рН 7,19, 
рО2 29 мм рт. ст., рСО2 53,1 мм рт. ст., ВЕ –8,0, що вказу-
вало на наявність переважно вентиляційних порушень.

На першу добу життя у дитини спостерігалась олі-
гурія (погодинний діурез 0,23 мл/кг/год.) та збільшення 
маси тіла до 3600 г, що дозволяло думати про гостре по-
шкодження нирок на тлі системної гіпотензії та метабо-
лічних порушень. Також виникли прояви геморагічного 
синдрому у вигляді шлунково- кишкової кровотечі. За 
даними лабораторних досліджень – загального та біо-
хімічного аналізів крові, визначення рівня електролітів 
відхилень від норми не виявлено.

Рентгенологічне дослідження ОГК на 1-шу добу життя 
не виявило структурних або осередково- інфільтративних 
змін легеневих полів, зміни форми або розмірів тіні серця 
(рис. 1). УЗД легень в першу добу життя виявило ущіль-
нення легеневої тканини з обох боків. Даний результат не 
є специфічним для підтвердження конкретної патології 
легень, найчастіше вказані зміни пов’язані з набряком 
легеневої тканини [15]. Паренхімальних аномалій легень 
або плевральних уражень виявлено не було.

Рис. 1. Рентгенографія ОГК дитини Г., 
1-а доба життя

ЕхоКГ: Відкрита артеріальна протока – 5 м м, значний 
ліво-правий шунт, відкрите овальне вікно – 5 м м, право- 
лівий шунт, ознаки легеневої гіпертензії.

Наявність ліво-правого шунта на рівні Боталової 
протоки дозволила припустити, що легенева гіпертензія 
у даної дитини не пов’язана з аномалією судин малого 
кола кровообігу та виключити як можливу причину її 
формування прийом матір’ю нестероїдних протизапаль-
них препаратів [16, 17].

Нейросонографія виявила підвищену ехогенність 
паренхіми головного мозку, що відповідало клінічним 
проявам церебральної депресії.

На підставі клінічних даних, результатів лаборатор-
них та інструментальних методів дослідження був вста-
новлений діагноз: Синдром дихального розладу у ново-
народженого, ДН ІІІ ст. Відкрита артеріальна протока. 
Легенева гіпертензія. Синдром церебральної депресії. 
Відкрите овальне вікно. Гіпотензія новонародженого. 
Гостре пошкодження нирки у новонародженого. Гемо-
рагічний синдром.

Як у передчасно народжених, так і у доношених 
новонароджених з ДН тяжкого ступеню, при неефек-
тивності традиційної ШВЛ, показане застосування 
високочастотної осциляторної вентиляції (ВЧОВ) [18, 
19]. При спробі застосування ВЧОВ у віці однієї доби 
життя у даної дитини виникла гостра ССН з брадикар-
дією (ЧСС 40 за хв.), SaO2 знизилась до 20 %. Проведені 
реанімаційні заходи в повному обсязі виявились ефек-
тивними, серцева діяльність відновилась, після чого була 
продовжена традиційна ШВЛ.

Серед потенційних ускладнень застосування ВЧОВ 
у новонароджених можливі гіперінфляція легень, зни-
ження серцевого викиду, порушення периферичної 
циркуляції, пневмоторакс, ризик зміщення інтубацій-
ної трубки, ураження епітелію дихальних шляхів [19]. 
Можна припустити, що прогресування ССН на тлі під-
ключення до апарату ВЧОВ у даної дитини відбулось 
через швидку гіперінфляцію неуражених ділянок легень 
або затримку повітря всередині кіст, що призвело до 
підвищення середнього тиску у дихальних шляхах та 
внутрішньогрудного тиску. Це, в свою чергу, зумовило 
стискання магістральних судин, які забезпечують при-
тік крові до серця та підвищення опірності легеневих 
судин. Зменшення притоку крові до лівих відділів серця 
призвело до зменшення серцевого викиду у системний 
кровотік, зниження САТ та десатурації [19].

З кінця 2-ої доби життя на тлі геморагічного син-
дрому у дитини розвинулась анемія (зниження вмісту 
в крові еритроцитів з 4,52 Т/л до 3,31 Т/л, рівня гемог-
лобіну – з 164 г/л до 118 г/л, гематокриту – з 0,50 до 0,36).

З 4-ї доби життя стан дитини стабілізувався, що 
дозволило поступово знизити FiO2 до 0,55 та РІР до 27.

Протягом 5 діб лікування дитини у відділенні ін-
тенсивної терапії новонароджених пологового будинку 
проводилась ШВЛ в режимі IPPV, інфузійна терапія 
з метою повного парентерального харчування та корек-
ції в динаміці рівня електролітів та КОС, підтримка ге-
модинаміки (допамін, добутамін, адреналін, норадрена-
лін), гемостатична (вітамін К, свіжозаморожена плазма) 
седативна (діазепам, натрію оксибутират, фентаніл) та 
антимікробна (ампіцилін, гентаміцин) терапія.

У віці 5 діб дитина була переведена для подальшого 
лікування до відділення анестезіології та інтенсивної те-
рапії з ліжками постінтенсивного лікування та виходжу-
вання новонароджених КНП Київської міської дитячої 
клінічної лікарні № 2, що є клінічною базою кафедри 
педіатрії № 2 Національного медичного університету 
імені О. О. Богомольця (завідувач кафедри – член-корес-
пондент НАМН України, професор О. П. Волосовець).

Стан при переводі оцінений як вкрай тяжкий за ра-
хунок ДН ІІІ ступеня, ССН, патологічної неврологічної 
симптоматики. Повторно здійснено рентгенографію 
ОГК, яка виявила збагачений неструктурний посилений 
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легеневий малюнок без вогнищ інфільтрації (рис. 2). За 
результатами ЕхоКГ: широко відкрите овальне вікно, 
збільшені праві відділи серця, підвищений кровотік 
в легеневій артерії. Даних за ВАП немає. НСГ: незначне 
підвищення ехогенності паренхіми головного мозку.

Причина тяжкості ДН залишалась нез’ясованою.

Рис. 2. Рентгенографія ОГК дитини Г., 
6-та доба життя

Через 4 години після транспортування, на тлі ШВЛ, 
стан дитини критично погіршився, на рентгенограмі 
ОГК був виявлений напружений правобічний пневмото-
ракс. Відзначався колапс правої легені, зміщення середо-
стіння ліворуч (рис. 3А). Через 6 год. від моменту дре-
нування правої плевральної порожнини шляхом рентге-
нологічного дослідження ОГК підтверджено позитивну 
динаміку перебігу захворювання (рис. 3Б). Легеневий 
малюнок правої легені посилений, деформований, не 
прослідковується паракостально, видимий контур пра-
вої легені частково відходить від грудної стінки. У пра-
вому нижньому легеневому полі відзначаються ділянки 
зниження пневматизації. Корені легень неструктурні. 
Контури діафрагми чіткі. Синуси вільні. Тінь серця та 
середостіння без патологічних змін. Тінь плеврального 
дренажу на рівні V ребра праворуч.

Дитина була успішно переведена на ВЧОВ, яка засто-
совувалась протягом 3-х діб, у подальшому респіраторна 
підтримка шляхом ШВЛ в режимі SIMV/PSV до часу від-
новлення самостійного дихання. В якості симптоматичної 
терапії застосовувались токоферол, еуфілін, сілденафіл, 
вітамін К, транексам, СЗП, етамзилат, амброксол.

 А Б
Рис. 3.  Рентгенограми ОГК дитини Г., 6-та доба життя

 А) Правобічний пневмоторакс. Б) Через 6 год. після дренування правої плевральної порожнини.

На 10-ту добу життя стан дитини знову погіршився 
за рахунок посилення ДН та циркуляторних порушень. 
Рентгенографія ОГК виявила гомогенне інтенсивне 
затемнення у верхньому легеневому полі праворуч, зі 
зменшенням об’єму легені. У правому нижньому та 
середньому легеневому полях, а також зліва у ниж-
ньому легеневому полі – вогнища інфільтрації серед-
ньої інтенсивності з тенденцією до злиття. Корені 
легень неструктурні. Легеневий малюнок посилений, 
ретикулярний. Контури діафрагми чіткі. Синуси: лі-
вий – вільний, правий – притуплений. Тінь серця та 
середостіння зміщені праворуч, по правому краю чітко 
не диференціюються. Ознаки відповідають ателектазу 
верхньої частки правої легені, двобічній полісегментар-
ній пневмонії (рис 4.)

Рис. 4. Рентгенографія ОГК дитини Г., 
10-та доба життя
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Проведено корекцію антимікробної терапії – призна-
чено піперацілін/тазобактам та амікацин у віковій дозі. 
Впродовж наступних днів стан дитини залишався вкрай 
тяжким. На 14-ту добу життя рентгенологічно на тлі 
збереження зазначених вище змін виявлено негативну 
динаміку за рахунок збільшення об’єму вогнищ інфіль-
трації в обох легенях (рис. 5).

Водночас у ЗАК за відсутності лейкоцитозу відзна-
чався нейтрофільоз (8 п/я, 54 с/я нейтрофілів), підви-
щення СРБ до 48 мг/л. Корекція антимікробної терапії 

з додаванням лінезоліду дозволила стабілізувати стан 
дитини.

На 15-ту добу життя дренаж з правої плевральної по-
рожнини був видалений. Контрольне рентгенологічне 
дослідження виявило субателектаз на рівні S1, S2 правої 
легені зі зміщенням середостіння праворуч. Легеневий ма-
люнок справа згущений, корінь не візуалізується. У про-
екції правого купола діафрагми визначається просвіт-
лення з чіткими контурами (рис. 6). За результатами КТ 
просвітлення було зумовлене локальним пневмотораксом.

Рис. 5. Рентгенографія ОГК дитини Г., 
14-та доба життя

Рис. 6. Рентгенограма ОГК дитини Г., 
16-та доба життя

На 16-ту добу життя дитині здійснено мультиде-
текторну спіральну комп’ютерну томографію (КТ). 
Права легеня – у сегментах S1,  S2, S6, S10 визначені 
ділянки консолідації легеневої тканини, у S1, S2 не 
можна виключити субателектаз сегментів (не про-
слідковується верхньо- частковий бронх). В інших се-
гментах пневматизація легеневої тканини знижена за 
рахунок кістозно- аденоматозних змін. Розміри кіст від 
3 до 10 мм. Повітряні ділянки в проекції S4, S5 справа 
можуть відповідати обмеженому пневмотораксу. Ліва 
легеня – в верхній долі множинні кісти від 3 до 15 мм 
в діаметрі, які можуть з’єднуватися між собою. В обох 
легенях наявні ділянки типу матового скла, що харак-
терно для двобічної полісегментарної пневмонії. За 
рахунок кіст відмічається незначне зміщення органів 
середостіння вправо (рис. 7).

Таким чином, за даними КТ, у дитини виявлена 
вроджена вада розвитку обох легень – СРАМ, з тоталь-
ним ураженням правої легені та верхньої частки лівої 
легені.

У віці 23 дні у дитини стався повторний правобіч-
ний пневмоторакс. На рентгенограмі ОГК в правому 
верхньому легеневому полі легеневий малюнок не про-
слідковується. Ателектазована легеня візуалізується на 
рівні проекції правого кореня легені. Легеневий малю-
нок зберігається в нижньому легеневому полі, збагаче-
ний (рис. 8).

Повторно був встановлений плевральний дренаж, 
який був видалений на 27-му добу життя. На контроль-

ній рентгенограмі ОГК відзначається зменшення об’єму 
правої легені; згущення, деформація та посилення ле-
геневого малюнка правої легені («пінистий малюнок») 
(рис. 9).

В процесі лікування (респіраторна підтримка – ШВЛ 
в режимі SIMV/PSV на мінімально ефективному тиску 
та симптоматична терапія) відзначалась позитивна клі-
нічна динаміка. У віці 28 діб життя спроба припинення 
інвазивної ШВЛ виявилася успішною. СРАР через на-
зальні канюлі з подачею кисню (FiO2 25 %) забезпечував 
достатні показники SaO2. З віку 5 тижнів дитина респі-
раторної підтримки не потребувала.

На тлі перенесеної гіпоксемії з 7-ї доби життя у ди-
тини розвинувся судомний синдром, який спостерігався 
протягом 2-х тижнів, що потребував застосування фен-
танілу з подальшою підтримуючою терапією фенобар-
біталом. В динаміці нейросонографія виявила розши-
рення бічних шлуночків на рівні середини таламуса 
(правий – 11,7, лівий – 12,3 мм). Розпочато лікування 
гідроцефального синдрому, який розвинувся внаслідок 
гіпоксично- ішемічного ураження ЦНС.

У віці 6 тижнів стан дитини оцінено як середньої 
тяжкості. Після проведення курсу реабілітаційної терапії 
у віці 9 тижнів дитина виписана з лікарні. Клінічно на 
час виписки у хлопчика зберігалися ознаки РД легкого 
ступеня, загальне зниження м’язового тонусу, що при-
звело до затримки статокінетичного розвитку, тремор 
при крику. Розглядається питання щодо хірургічного 
лікування основної патології.



Т. ХIV, № 3(53), 2024
VOL. ХIV, № 3(53), 2024

160

А Б

В Г
Рис. 7. КТ грудної клітки дитини Г., 16-та доба життя

А. Аксіальний зріз на рівні головних бронхів; Б. Корональний зріз на рівні біфуркації трахеї; 
В. Сагітальний зріз, права легеня; Г. Сагітальний зріз, ліва легеня.

Рис. 8. Рентгенограма ОГК дитини Г., 
23-тя доба життя.

Рис. 9. Рентгенограма ОГК дитини Г., 
27-ма доба життя.
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Обговорення випадку.
Вроджені аномалії легеневих дихальних шляхів 

(CPAM) – це здебільшого мультикістозні утворення в ме-
жах сегментів легеневої тканини внаслідок аномальної 
проліферації кінцевих бронхіол без формування альвеол 
[8]. До недавнього часу їх описували як вроджену 
кістозно- аденоматозну мальформацію (Congenital cystic 
adenomatous malformation, CCAM). Вони становлять 
близько 25 % вроджених уражень легень, але складають 
до 95 % від усіх вроджених кістозних аномалій легене-
вої тканини [8, 20]. Захворюваність на CPAM становить 
від 1:10 000 до 1:35 000 пологів [20, 21]. Однак є думка, 
що не усі випадки захворювання є діагностованими. 
Розрахункова захворюваність становить приблизно 
1:1500-4000 живонароджених, частіше зустрічається 
у хлопчиків [8, 20].

CPAM вважаються частиною спектру бронхолеге-
невих вад розвитку передньої кишки, що виникають 
на різних етапах ембріогенезу дихальних шляхів, від 
35-го до 55-го дня гестації [8, 9, 20]. У виникненні вади 
має значення залучення ряду генів, які відіграють роль 
у клітинній проліферації або апоптозі, до яких належать 
ген фактору транскрипції щитовидної залози (Nkx2), ген 
Y-box 2, що визначає стать (Sox2), ген Hox (Hoxb-5), ген 
Ying Yang 1 (Yy1), ген протеїну, що зв’язує жирні кис-
лоти-7 (FABP-7), ген ацетил- КоА-синтетази 5 (ACSL5), 
ген тромбоцитарного фактору росту В (PDGF-B), ген 
SHH, ген кісткового морфогенетичного білка 4 (BMP4), 
ген SPRY2, сигнальні шляхи Wnt, ген трансформуючого 
фактору росту B (TGFB) і фактору росту фібробластів 
10, 9 і 7 (FGF10, 9, 7) [22, 23]. Існують дані, що при 1 та 
3 типах СРАМ мають місце мутації білка KRAS [24]. 
Генетичні порушення виникають спорадично, хоча на-
разі обговорюється можливість аутосомно- рецесивного 
успадкування при СРАМ І типу [20, 24].

Відповідно до розміру кіст, їх походження та гісто-
логічних особливостей будови прийнято виділяти 5 ти-
пів захворювання за класифікацією Stocker [8, 20, 21, 
24, 25, 26].

Тип 0 зустрічається зрідка, в 1-3 % випадків; являє 
собою вроджену ацинарну дисплазію з появою мікрокіст 
(до 0,5 см) та гіпоплазії легень тяжкого ступеня. Стінка 
кіст вистелена війчастим епітелієм з наявністю келихо-
подібних клітин та елементів хрящової тканини. Ура-
жаються усі частки легень. Захворювання проявляється 
тяжким РД від народження, є потенційно летальним. 
На думку L. P. Dehner et al. (2023), даний тип є проявом 
аутосомно- рецесивного генетичного порушення з втра-
тою сигнального шляху в морфогенезі розгалуження ди-
хальних шляхів на рівні трахеї або бронхів [24].

Тип І складає до 70 % усіх випадків; виникає на етапі 
формування бронхів або бронхіол; характеризується на-
явністю однієї чи декількох тонкостінних кіст розміром 
від 2-3-х до 10 см, вистелених миготливим епітелієм, 
характерним для бронхіол. Великі кісти можуть бути 
оточені меншими за розміром. Ураження діагностується 
в межах однієї частки легень. Прогноз при даному типі 
ураження сприятливий завдяки можливості резекції 
кісти (частки легені). При зволіканні з оперативним 
втручанням є ризик трансформації кісти в бронхоальве-
олярну карциному.

Тип ІІ складає від 15 до 30 % усіх випадків; кісти 
виникають в ділянці бронхіол; характеризується наяв-
ністю множинних кіст розміром 0,5-2,5 см в діаметрі, 
що створює губчасту картину легені, та наявністю ді-
лянок ущільнення легеневої тканини. Кісти вистелені 
кубічним або стовпчастим епітелієм без муцинозних 
клітин та хрящових структур. До 60 % описаних випад-
ків асоціюється з іншими вадами розвитку (агенезія або 
дисгенезія нирки, секвестрація легені, аномалії розвитку 
серця, атрезія стравоходу). Зазвичай уражується одна 
частка, кісти не малігнізуються.

Тип ІІІ складає до 10 % випадків; характеризу-
ється переважанням аденоматозної тканини (наявністю 
об’ємного щільного утворення) та кіст розміром до 
1,5 мм в діаметрі, вистелених кубічним епітелієм, які 
розташовані в усьому об’ємі частки або легені. У ме-
жах аденоматозної тканини судини, зазвичай, відсутні. 
Патологічний процес призводить до збільшення об’єму 
ураженої частки та стискання сусідніх часток легень. РД 
проявляється від народження. В подальшому малігніза-
ція не відбувається.

Тип IV складає 5-15 % випадків; характеризується 
наявністю тонкостінних кіст діаметром більше 10 см, 
які походять з ацинарних структур легені, вистелені 
пласким ацинарно- альвеолярним епітелієм. Зазвичай 
уражується одна частка легені. Даний тип СРАМ прояв-
ляється як РД з народження. Характерним ускладненням 
перебігу захворювання є пневмоторакс або пневмонія. 
У подальшому кісти даного типу мають схильність до 
малігнізації з проявом плевропульмональної бластоми.

Час виникнення клінічних проявів або встановлення 
діагнозу СРАМ варіює в широких межах, що залежить 
від типу та об’єму ураження легень. Можливі як прена-
тальні, так і постнатальні прояви захворювання.

У разі масивного ураження легень ще до народження 
можливе стискання нижньої порожнистої вени, що при-
зводить до розвитку водянки плода; протягом вагітності 
виявляють полігідрамінон, оскільки стискання стра-
воходу утруднює ковтальні рухи плода; іншим проявом 
може бути затримка розвитку легень [27].

У більшості дітей захворювання проявляється в ран-
ньому неонатальному періоді як РД різного ступеня тяж-
кості – від кректання при диханні та тахіпное з потребою 
мінімальної респіраторної підтримки до блискавичного 
розвитку ДН з потребою інтенсивної інвазивної респі-
раторної підтримки. ДН тяжкого ступеня розвивається 
внаслідок різних причин, серед яких гіпоплазія легень, 
легенева гіпертензія, зміщення середостіння, спонтан-
ний пневмоторакс, затримка повітря всередині кісти зі 
стисканням функціонуючої легеневої тканини або поява 
плеврального випоту при стисканні судин масивними 
аденоматозними утвореннями [25, 27, 28]. Тяжкість 
стану хворого залежить від розміру кіст, об’єму ура-
женої легеневої тканини, ступеня стискання прилеглих 
дихальних шляхів [20, 27].

Якщо у дитини з СРАМ уражена невелика ділянка 
легеневої тканини і в періоді новонародженості клінічні 
прояви не відзначалися, діагноз виставляється, зазвичай, 
після 6 місяця життя, частіше до 2-х років [9, 29]. Ці діти 
мають схильність до частих респіраторних захворювань 
у віці старше 1 року, але через рідкість СРАМ лікарі не 
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завжди беруть до уваги можливість даного діагнозу [29, 
30]. У дослідженні M. Luján et al. (2002) показали, що 
серед 12 пацієнтів з пізньою маніфестацією СРАМ се-
редній вік встановлення діагнозу складав 6,7 років. Най-
молодший пацієнт був у віці 6 міс., найстарший – у 23 
роки [29]. Обстеження дітей старшого віку та дорослих 
проводять у зв’язку з рецидивуючими інфекційними за-
хворюваннями органів дихання [8, 27, 29].

УЗД плода є важливим діагностичним методом ви-
явлення та оцінки вроджених вад розвитку легень та 
у більшості випадків дає можливість встановлювати ді-
агноз СРАМ вже в другому триместрі вагітності [20, 22, 
25, 27, 31, 32]. На думку авторів, УЗД дозволяє виявляти 
у плода як кісти великого діаметру, так і мікрокісти, а та-
кож пухлиноподібні утворення з наявністю кіст. Однак 
за даними Smita Singh et al. (2021), пренатально діагноз 
СРАМ був встановлений шляхом УЗД у 2-х з 3-х випад-
ків [9]. M. Ottomeyer et al. (2023) описали випадок СРАМ 
ІІІ типу з аденоматозним утворенням розміром 7,5 х 6 х 
2,6 см у передчасно народженої дитини з гестаційним 
віком 28 тижнів, яке не було діагностовано пренатально 
[28]. Таким чином, пренатальна діагностика не завжди 
ефективно виявляє СРАМ.

Постнатальна УЗД СРАМ також вважається ефек-
тивним засобом діагностики [15, 20]. N. Yousef et al. 
(2018), M. Quercia et al. (2019) показали, що типові для 
СРАМ ураження легень (поодинокі великі кістозні ура-
ження, множинні гіпоехогенні утворення та/або ділянки 
ущільнення легеневої тканини за рахунок аденоматозної 
мальформації) були легко ідентифіковані за допомогою 
УЗД та корелювали з результатами КТ [33, 34].

Терміново КТ рекомендовано здійснювати, якщо ди-
тина з пренатально встановленим діагнозом СРАМ має 
ознаки РД, або на рентгенограмі виявлено масивне ура-
ження легені, множинні кісти, двобічне ураження або 
пневмоторакс. В інших випадках КТ проводиться у віці 6 
міс. [20]. На рентгенограмі або за результатами КТ CPAM 
типів 1 і 4 виглядає як одна або дві великі заповнені пові-
трям кісти. Тип II проявляється більшою кількістю мен-
ших за розміром кіст, що заповнені повітрям, які на рент-
генограмі ОГК створюють «пінистий» малюнок ураженої 
ділянки легеневого поля. Тип III проявляється у вигляді 
щільної однорідної маси, що зміщує середостіння [20].

Інструментальні дослідження дозволяють візуалі-
зувати кістозні ураження легень, однак, підтвердження 
діагнозу СРАМ рекомендовано здійснювати шляхом 
гістопатологічного дослідження [9]. У той же час, в ряді 
досліджень показано, що КТ після народження дитини 
залишається «золотим стандартом» діагностики СРАМ 
(чутливість 86 %, специфічність – 77 %) [22, 32, 35], 
а її результати мають високу відповідність результатам 
гістопатологічного дослідження (понад 70 %). Однак 
при ІІ типі СРАМ ступінь відповідності був нижчим, 

оскільки за наявності СРАМ патологічні зміни класи-
фікувалися як інші бронхолегеневі вади [35].

Таким чином, у дитини Г. за даними КТ легень були 
виявлені зміни, характерні для СРАМ типу ІІ. На відміну 
від описаних в літературі критеріїв щодо розповсюджено-
сті ураження при ІІ типі СРАМ (зазвичай в межах однієї 
частки легень), у даної дитини мультикістозні зміни (ле-
геня у вигляді губки (sponge-like appearance) або піниста 
(bubbling) легеня) виявлені в усіх частках правої легені та 
у верхній частці лівої легені. Значна поширеність патоло-
гічних змін обумовила тяжкість клінічних проявів захворю-
вання. У дитини не виявлено інших аномалій розвитку, які 
є характерними, але не обов’язковими при ІІ типі СРАМ.

Особливістю перебігу даного випадку є відсутність ви-
явлення діагностичних критеріїв СРАМ не тільки антена-
тально, але й під час УЗД легень після народження дитини 
та в ході рентгенологічного дослідження ОГК в динаміці 
протягом періоду новонародженості. У разі невідповід-
ності ступеня тяжкості ДН результатам інструменталь-
них досліджень у доношених новонароджених не можна 
виключати СРАМ як причину вентиляційних порушень, 
легеневої гіпертензії, схильності до виникнення спонтан-
ного пневмотораксу – як це спостерігалось у даної дитини.

При ДН тяжкого ступеня у доношених новонарод-
жених, у разі відсутності верифікації причини за допо-
могою УЗД та рентгенографії ОГК, слід якомога раніше 
здійснити КТ грудної клітки з метою виявлення рідкіс-
них причин ДН.

Гістопатологічне дослідження легень дитини Г. від-
кладене до часу проведення хірургічного втручання – 
трансплантації легені.

На нашу думку, даний випадок розширює спектр вже 
відомих клінічних проявів СРАМ у новонароджених, 
скеровує до відповідного вибору діагностичних заходів 
та вимагає у нинішніх умовах досконалої безперерв-
ної професійної підготовки лікарів та здобувачів вищої 
освіти з питань надання реанімаційної допомоги дітям 
та новонародженим [36, 37].

Висновки
1. У дітей з прогресуючою ДН в неонатальному пе-

ріоді, незважаючи на рідкість патології, слід враховувати 
можливість вроджених вад розвитку нижнього відділу 
дихальних шляхів, серед яких провідне місце посідає 
СРАМ.

2. Відсутність типових ознак СРАМ за результатами 
ультразвукового та рентгенологічного досліджень не ви-
ключає наявність даної патології у новонародженого, та 
потребує здійснення КТ грудної клітки.
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CONGENITAL PULMONARY AIRWAY MALFORMATION IN A NEWBORN: A CASE REPORT

I. Loginova, O. Chernii

Bogomolets National Medical University
(Kyiv, Ukraine)

Summary.
Congenital pulmonary airway malformation (CPAM) is one of the many causes of respiratory distress, generally occurring in about 

7 % of infants in the early neonatal period. This article describes a clinical case of CPAM in a neonate who presented with signs of 
severe respiratory failure from the fi rst hours of life. The repeated occurrence of pneumothorax, development of pneumonia and hypoxic- 
ischemic damage of the central nervous system complicated the course of the disease in this child during the neonatal period. The clinical 
features of the course of the disease and their correlation with the results of laboratory and instrumental studies are analyzed. The results 
of dynamic radiography of the thoracic organs and spiral computed tomography (CT) of the lungs are presented.

The presented clinical case shows that congenital lung pathology, namely malformation of the pulmonary airways, may be an 
unrecognized cause of respiratory distress in the neonatal period for a long time. The presented case report shows that congenital lung 
pathology, especially CPAM, in neonates may be an unrecognized cause of respiratory distress for a long time. In order to diagnose this 
disease promptly, a comprehensive evaluation of the child should include not only a chest x-ray, which is not always informative in the 
early stages, but also a CT scan of the lungs. Optimizing the choice of diagnostic measures contributes to increasing the eff ectiveness 
of treatment, including surgical treatment, and preventing the development of possible complications, improves the prognosis for life 
and health of children with the specifi ed pathology.

Keywords: respiratory distress; congenital pulmonary airway malformation; diagnostics; newborns.
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ACUTE TESTICULAR ISCHEMIA 
CAUSED BY INGUINAL HERNIATION 
WITH INCARCERATED LOOP 
OF SIGMOID COLON IN NEWBORN.

Summary
The authors report a clinical case of a 14-day-old newborn with a left inguinal hernia with incarceration of the sigmoid loop 

associated with testicular ischemia, a clinical situation that posed some problems of diff erential diagnosis. The mother of the 
child was referred to the emergency department. Objective examination revealed hyperemia and edema of the left hemiscrotum, 
and on palpation there was a hard, irreducible, painful swelling. The child was urgently taken to surgery. On re-examination an 
incarcerated hernia was found with a viable sigmoid loop with moderate edematous changes. The testis showed obvious ischemic 
changes. With diffi  culty, the sigmoid colon was reduced into the abdominal cavity, after observing the restoration of vascularization 
of the preserved testis. The postoperative result was positive and the child was discharged in satisfactory condition.

Key words: Incarcerated Hernia; Sigmoid Colon; Newborn.

The incarceration rate of inguinal hernias in children ranges 
from 3 to 16 %, with a higher incidence in infants. This can be 
explained by the smaller dimensions of the inguinal canal and 
the internal ring through which the herniated intestinal loops 
pass, which can easily become trapped, causing obstruction 
or later strangulation. One of the possible consequences of an 
incarcerated inguinal hernia in boys is testicular ischemia due 
to prolonged compression of the spermatic cord structures by 
the contents of the sac, with ipsilateral testicular atrophy. This 
complication is well described in the literature and occurs in 
5-34 % of patients [1]. Testicular necrosis can be a serious 
consequence of inguinal hernia incarceration in children, 
leading to ipsilateral testicular loss [2].

Sigmoid colon as contents of inguinal hernia is a very 
rarely reported event in children [3]. We report a case of 
a child with a left-sided inguinal hernia with incarceration 
of the loop of the sigmoid colon associated with testicular 
ischemia, a clinical situation that posed some problems of 
diff erential diagnosis.

A 14-day-old boy, born at term, weighing 3440 g, was 
presented to the emergency room with a hard, elastic, painful 
to palpation, purple colored hemiscrotal tegument in the 
left hemiscrotum, with a hard elastic formation in the left 
hemiscrotal region.

According to the mother, she noticed that the baby became 
restless and vomited about 24 hours before admission. 
During the diaper change, she noticed an enlargement of the 
left hemiscrotum, which later became hard and erythematous. 
The child was restless all night, so in the morning (09:00) the 
mother went to the emergency room of our institution. The 
history of inguinal hernia at birth was denied.

The objective examination revealed hyperemia and 
edema of the left hemiscrotum, and on palpation there 
was a hard, irreducible, painful swelling. The right testis 
was palpable at the scrotal root. The abdomen was soft 
and distended without signs of peritoneal irritation. The 
ultrasound examination revealed free fl uid in the aff ected 
hemiscrotum, where a formation with faded contour and 
increased echogenicity was visualized, suggesting the 
diagnosis of testicular torsion. Although this combination 
of fi ndings also suggested an incarcerated inguinal hernia, 

the prophylactic diagnosis of acute scrotum and testicular 
torsion, favored by ultrasonography, was preferred.

Urgently, about 28 hours after the onset of symptoms, 
the child was taken to surgery with an incision in the left 
hemiscrotal region. On exploration, a small amount of serous 
fl uid was found. To avoid inadvertent injury to the bowel, 
the pouch was opened and a loop of sigmoid colon identifi ed 
by haustration and mesocolon was found to be present. The 
sigmoid colon was viable with moderate edematous changes. 
The testis had obvious ischemic changes (Fig. 1). With 
gentle but diffi  cult manipulation, it was possible to reduce 
the sigmoid colon into the peritoneal cavity after observing 
restoration of vascularization of the preserved testis.

Fig. 1. Intraoperative appearance of the sigmoid 
colon and testis.

An inguinal incision was then made through which 
the peritoneo- vaginal process was mobilized, ligated and 
excised. The operation was completed with drainage of the 
left hemiscrotum and restoration of the anatomic plane. 
The postoperative course was uneventful and the child was 
discharged in a satisfactory condition.

Postoperatively, more than 1 month after the operation, 
the parents have no complaints except for an insignifi cant 
increase in the volume of the right hemiscrotum.
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A B 

Fig. 2. Pcient V., 14-days-old. Post-operative ultrasound of the testes: A) the left testis; B) the right 
testis (explanations in text).

On ultrasonographic examination of the scrotum, the 
left operated testicle was 13.0 x 7.0 x 9.0 mm, volume 
0.5 cm³, clear, regular contour, relatively homogeneous 
parenchyma, medium echogenicity, normally vascularized 
(on power Doppler). Epididymis with normal sonographic 
appearance. Scrotal vas deferens with normal amount of free 
fl uid. Pampiform venous plexuses are not dilated. Valsava 
maneuver negative (Fig. 2 A).

Right testis measuring 14.0 x 9.0 x 9.0 mm, volume 
0.6 cm³, clear, regular contour, relatively homogeneous 
parenchyma, medium echogenicity, normally vascularized. 
Epididymis with normal sonographic appearance. Vaginal 
space of the scrotum with free fl uid up to 7.0 mm thick with 
declivitous sediment with multiple hyperechogenic fl oating 
elements, the communicating hydrocele d-culum is established. 
The pampiform venous plexuses are not dilated (Fig. 2 B).

Discussion. Infants less than 6 months of age are 
comparatively more prone to testicular ischemia due to 
incarceration than older infants. It has been found that the 
propensity for testicular ischemia in infants is largely due 
to vascular structures that lack a rich network of testicular 
collateral vessels [4]. Testicular ischemia begins with 
herniation, which causes venous obstruction and increased 
pressure in a narrow and relatively rigid inguinal ring, with 
subsequent development of venous thrombosis, hemorrhage, 
and arterial insuffi  ciency, resulting in unilateral congestive 
testicular infarction. In the case described, there was 

a functional torsion of the testis, described in the literature as 
an incarcerated inguinal hernia, which resulted in an absence 
of vascular fl ow to the testis [5].

Testicular torsion with concomitant incarcerated inguinal 
hernia in children is rarely described in the literature 
[6]. While vascular torsion is the most common cause 
of testicular torsion, vascular compression as seen in 
an incarcerated or displaced inguinal hernia can lead to 
ischemia and infarction [7].

A communicating hydrocele is defined by complete 
patency of the vaginal process with a small opening 
at the internal ring allowing only fluid to flow. Infant 
hydrocele that communicates by history (fl uctuating size) or 
examination (reducible fl uid) is often repaired immediately 
after presentation. At the same time, there is evidence that 
hydrocele in infants may resolve spontaneously before the 
age of 18 months. According to the authors, there is a low 
risk of progression to herniation, which is rarely seen [8,9].

Therefore, the identification of an acute scrotum, 
especially in the neonatal period, can be challenging as 
the physical examination fi ndings can be quite subtle. The 
surgeon must have a high index of clinical suspicion to make 
a correct diagnosis in cases of incarcerated inguinal hernia or 
testicular torsion to prevent the development of irreversible 
bowel changes and to preserve an inschemic testis. The 
possibility of testicular preservation in cases of advanced 
testicular ischemia caused by incarcerated inguinal hernia 
in infants should be considered.
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ГОСТРА ІШЕМІЯ ЯЄЧКА, СПРИЧИНЕНА ПАХВИННОЮ ГРИЖЕЮ З УЩЕМЛЕНОЮ ПЕТЛЕЮ 
СИГМОВИДНОЇ КИШКИ У НОВОНАРОДЖЕНОГО.

А. Федорук, А. Писаренко, І. Ревенко

Інститут матері та дитини, Національний науково- практичний центр дитячої хірургії «НаталіяГеоргіу», 
Державний університет медицини і фармації «НіколаєТестеміцану»

(м. Кишинів, Республіка Молдова)

Резюме.
Автори описують клінічний випадок 14-денного новонародженого з лівою пахвинною грижею із защемленням петлі сиг-

мовидної кишки, пов’язаною з ішемією яєчка, клінічну ситуацію, яка становила певні проблеми диференціальної діагностики. 
Мати дитини була скерована у відділення невідкладної допомоги. При об’єктивному обстеженні виявлено гіперемію та набряк 
лівої гемікротума, а при пальпації – тверду, незмінювану, болючу припухлість. Ургентно дитина була доставлена в хірургічне 
відділення. Під час ревізії виявлено ущемлену грижу, яка містила життєздатну петлю сигмовидної кишки з помірними набря-
ковими змінами. Яєчко мало явні ішемічні зміни. З труднощами вдалося вправити сигмовидну кишку в черевну порожнину, 
спостерігаючи за відновленням васкуляризації яєчка, яка була збережена. Післяопераційний результат був позитивним, дитина 
виписана в задовільному стані.

Ключові слова: защемлена грижа; сигмоподібна кишка; новонароджений.
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ДЕЯКІ ПОТЕНЦІЙНІ ПЕРЕДУМОВИ 
ФОРМУВАННЯ МІКРОБІОТИ КИШКІВНИКА 
У ПЕРЕДЧАСНО НАРОДЖЕНИХ ДІТЕЙ: 
ЧАСТИНА ІІІ

Резюме.
Аномальна мікробна колонізація кишечника від народження у новонароджених впливає на ріст, розвиток і здоров’я, 

тобто призводить до короткострокових і довгострокових несприятливих наслідків. Формування мікробіоти передчасно 
народжених дітей має відмінності від мікробної колонізації доношених дітей. Адже передчасно народжені діти 
та їхні матері мають складніші пренатальні та постнатальні стани здоров’я, анатомо- функціональну незрілість 
органів і систем у залежності від терміну гестації. Материнські ускладнення, антибіотики, тип вигодовування 
та використання пробіотиків можуть суттєво впливати на мікробіоту кишечника передчасно народжених дітей 
у ранньому неонатальному періоді; однак з віком ці впливи зменшуються. Хоча на деякі фактори та процеси важко 
втрутитися або уникнути їх впливу, розуміння потенційних факторів та детермінант допоможе розробити своєчасні 
стратегії для формування здорової мікробіоти кишечника у передчасно народжених немовлят. У цьому огляді 
розглядаються деякі потенційні детермінанти мікробної колонізації кишечника у передчасно народжених дітей, 
механізми, що лежать в їх основі та рекомендації щодо усунення несприятливих наслідків.

Ключові слова: мікробна колонізація; передчасно народжені діти; доношені новонароджені; тип годування.

У попередніх статтях ми розглянули майже всі по-
тенційні передумови формування мікрофлори кишечника 
(МК) у новонароджених до та під час народження ди-
тини залежно від різних способів розродження, впливу 
материнських факторів, антибіотиків і пробіотиків 
на процес формування мікробіоти передчасно народ-
женої дитини та немовлят, що народилися в термін. 
У останній частині нашого літературного огляду ми 
проаналізуємо тип годування, як найбільш важливий 
етап становлення МК новонароджених із перших годин 
постнатального життя.

Грудне материнське молоко (ГММ) є основним ви-
бором харчування для всіх здорових і хворих новона-
роджених, включаючи передчасно народжених немов-
лят (ПНН). ГММ містить поживні компоненти, окремі 
біологічно активні молекули та імунологічні фактори 
[1], які забезпечують короткострокові та довгостро-
кові переваги, включаючи поживні, імунологічні, роз-
виваючі тощо, й можуть бути пов’язані зі зниженням 
ризику НЕК порівняно з вигодовуванням молочними 
сумішами [2]. Зі зростанням знань про склад ГМM, 
з’явилося розуміння механізму захисного впливу ГМM 
на ПНН. Олігосахариди людського молока (ОЛМ) та 

мікробіота ГММ відіграють певну роль у формуванні 
передчасних МК [3]. За відсутності власного молока 
матері (ВММ) донорське людське молоко (ДЛМ) також 
може задовольнити харчові потреби, сприяти здоров’ю 
кишечника та підтримувати резистентність до пато-
генних мікроорганізмів [4]. ДЛМ має бути пастеризо-
ване, щоб інактивувати потенційно небезпечні вірусні 
та бактеріальні агенти. Після пастеризації відносна 
кількість стафілококів зазвичай зменшується, тоді як 
кількість стрептококів і псевдомонад збільшується [5]. 
Попередні дані свідчать про те, що бактерії материн-
ського кишечника можуть впливати на колонізацію ки-
шечника новонароджених через ентеро- материнський 
шлях [6]. Однак мало відомо про те, чи впливає пасте-
ризація на процес передачі мікробіоти материнського 
молока немовлятам. Молочні суміші, які мають високу 
калорійність і вміст білка, є хорошим джерелом харчу-
вання, коли ГММ недоступне [7]. Наразі дослідження 
зосереджені на тому, як схеми годування впливають 
на результат і розвиток МК у ПНН. Дані представлені 
в таблиці 1 [8].

Мікробіом ГМM може передаватися між поколін-
нями від матері до нащадків.

Таблиця 1

Зміни в мікробіоті передчасної дитини, пов’язані з типом годування

Посилання Країна
Розмір вибірки (n)

Зразок часу
Зміни в МК у ПНН

ВММ ДГМ Фор-
мула ВММ ДГМ Формула

Ford, et al. 
(2019) USA 74 43 -

Протягом
6 тиж. після 
народження

↑α-різноманіття -

4 тиж.
↑Bacteroides, 

Bifi dobacterium, 
Enterococcus

↑Staphylococcus -
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Продовження таблиці 1

Посилання Країна
Розмір вибірки (n)

Зразок часу
Зміни в МК у ПНН

ВММ ДГМ Фор-
мула ВММ ДГМ Формула

Parra- 
Llorca, et 
al. (2018)

Spain 34 28 7
До моменту 
повного 

ентерально
го харчування

↓Clostridiaceae, 
↑Bifi dobacterium, 
Staphylococcus, 

Clostridium, 
Serratia, 

Coprococcus, 
Aggregatibacter, 

Lactobacillus

↓Actinobacteria, 
↑Bacteroidetes -

Acinetobacter 
genus присутні

Bacteroidetes 
найвищі; 

Staphylococcus 
та Klebsiella 
домінували

Gregory, et 
al. (2016) USA 10 10 10 Перші 60 днів Initial increase in 

diversity
Lactobacillales 

найвищі

Wang, et 
al. (2020) USA 10 - 10

У середньому 
на 15 та 17 
день після 
народження

Veillonella, 
Escherichia/

Shigella, 
Staphylococcus, 

Clostridium, 
Enterococcus,
Streptococcus 
домінували

- ↓Proteobacteria

Примітки: МК, мікробіота кишківника; ПНН, передчасно народжені діти; ВММ, власне молоко матері; ДЛМ, 
донорське людське молоко.

ГММ містить дуже різноманітний і складний мі-
кробіом [6], який може допомогти встановити МК 
немовляти. Мікробіом ГММ впливає на колонізацію 
МК ПНН, в тому числі корисними, супутніми та по-
тенційно пробіотичними бактеріями [9], і на нього мо-
жуть впливати антибіотики [10]. Аналіз 16 суб’єктів 
продемонстрував, що у ГММ існує «ядро» мікробіому, 
що складається з дев’яти операційних таксономічних 
одиниць, включаючи Staphylococcus, Streptococcus, 
Serratia, Pseudomonas, Corynebacterium, Ralstonia, 
Propionibacterium, Propionibacterium, Sphingomonas 
і Bradyrhizobiaceae [8].

МК може передаватися вертикально від матері до 
немовляти через лактацію [11], а мікробіота ГММ може 
походити зі шлунково- кишкового тракту матері [12]. 
Дендритні клітини відправляють дендрити з епітелію 
через щільні з’єднання, а дендритні клітини, що несуть 
бактерії, мігрують до мезентеріальних лімфатичних 
вузлів, лактатних молочних залоз і, зрештою, в молоко 
[12]. Цей процес відомий як ентеро- маммарний шлях 
формування МК у новонароджених.

Олігосахариди людського молока (ОЛМ) сприяють 
росту «хороших бактерій» і пригнічують патогенну 
колонізацію. ОЛМ, які є неперетравлюваними вугле-
водами, є третім за величиною твердим компонентом 
у людському молоці, дуже варіабельними та унікаль-
ними [13]. Добре відомо, що пробіотичні та імуномо-
дулюючі функції ВЖК можуть сприяти дозріванню 
кишечника та його бар’єрній функції [3]. ОЛМ допо-
магають створити здоровий МК щонайменше двома 
способами. По-перше, вони мають пробіотичну дію 
і вибірково сприяють росту та колонізації корисних 
бактерій, включаючи Bifi dobacterium та Bacteroides [14]. 
По-друге, ОЛМ пригнічують ріст і колонізацію патоген-

них бактерій. ОЛМ функціонують як антиадгезивні мо-
лекули, діючи як рецептори- приманки для зв’язування 
патогенів і пригнічення їх колонізації. ОЛМ конкурують 
з патогенами за адгезію до вуглеводних рецепторів на 
епітеліальних клітинах, додатково запобігаючи адгезії 
патогенів до їх рецепторів [15].

Дослідження на підтвердження концепції довело, 
що ОЛМ вибірково збагачують ріст корисних бактерій, 
включаючи Bifi dobacterium та Bacteroides. У широко-
масштабному дослідженні 1023 немовлят ОЛМ пока-
зали природні варіації та вплинули на МК дітей [16]. 
Лакто- N-гексаоза та 6′-сіалілактоза були позитивно та 
негативно пов’язані з чисельністю біфідобактерій від-
повідно [16]. Крім того, варіабельний склад ОЛМ можна 
пояснити генотипом матері, включаючи гени секретора 
(FUT2) і Льюїса (FUT3), які, що важливо, не зумовлю-
ють значних відмінностей у МК між немовлятами [16].

Ці результати свідчать про залучення різних механіз-
мів, пов’язаних з ОЛМ, і про необхідність подальших 
досліджень. У клінічних дослідженнях вивчався вплив 
втручань на МК у ПНН та інших тварин [17]. Незабаром 
після народження первинні мікробні споживачі ОЛМ 
(Bifi dobacterium та Bacteroides) не домінують у кишеч-
нику передчасно народжених дітей [16]. Доведено, що 
додавання ОЛМ до сумішей не сприяло дозріванню нез-
рілого кишечника або запобіганню НЕК у недоношених 
поросят протягом перших тижнів життя, а ефекти зале-
жали від різної стадії зрілості кишечника [18]. Отже, 
коли кишечник досягає більш зрілої фази і збільшується 
кількість бактерій Bacteroidaceae та Bifi dobacteriaceae, 
які споживають ОЛМ [16], ОЛМ можуть чинити більш 
захисний вплив на кишечник. Таким чином, у майбутніх 
дослідженнях слід ретельно оцінити час додавання ОЛМ 
у ДГМ або у формулу штучного годування для ПНН [19].
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ДГМ може сприяти формуванню дещо подібної 
МК у ПНН, як це відбувається при грудному вигодову-
ванні. ВММ та ДГМ можуть забезпечити ПНН більші 
переваги для мікробної колонізації, ніж вигодовування 
молочними сумішами. Однак, склад МК значно від-
різняється між ПНН, яких годували ВММ та ДГМ 
[20]. Серед ПНН, яких вигодовували ВММ, значно 
вища альфа- різноманітність та відносна чисельність 
Bacteroides спостерігалася протягом 6 тижнів після на-
родження, а значне збільшення чисельності Bacteroides, 
Bifi dobacterium та Enterococcus спостерігалося до 4-го 
тижня життя (див. табл. 1)[2].

При повному ентеральному годуванні (визначеному 
як ≥ 150 мл/кг/добу ВММ, ДГМ або суміші) спостеріга-
лася нижча кількість актинобактерій [20] та вища кіль-
кість бактероїдів у МК ПНН, яких годували ДГМ, ніж 
у тих, кого годували лише ВММ. Відносна чисельність 
Bifi dobacterium була вищою, а Clostridiaceae – нижчою 
після вигодовування ВММ, ніж після згодовування ДГМ 
(див. табл. 1) [20].

Висока чисельність ентеробактерій спостеріга-
лася в МК групи, яку годували ВММ, коли було до-
сягнуто повного ентерального харчування, а також 
Staphylococcus, Clostridium, Serratia, Coprococcus, 
Aggregatibacter та Lactobacillus, порівняно з ПНН, які 
годували ДГМ [20]. Додавання пастеризованого ДГМ 
частково сприяло формуванню мікробіоти, подібної до 
мікробіоти ПНН, які годували ВММ, і спостерігалося 
помірно швидке збільшення бактеріального різнома-
ніття [21].

Вигодовування сумішами викликає інші мікробні па-
терни в ПНН, ніж ті, що спостерігаються у ПНН, які 
вигодовуються ВММ. ПНН, яких вигодовували ВММ, 
демонструють вищу початкову мікробну різноманіт-
ність з більш поступовим набуттям, ніж у ПНН, яких 
вигодовували сумішшю [21]. У когорті з 20 передчасно 
народжених дітей, яких вигодовували грудним моло-
ком або сумішшю, альфа- різноманіття було подібним 
на 15 і 17 день після народження, але бета-різнома-
ніття показало значну різницю в складі між групами 
(див. табл. 1) [22]. Фірмікути домінували в обох групах, 
тоді як Veillonella, Escherichia/Shigella, Staphylococcus, 
Clostridium, Enterococcus та Streptococcus були домі-
нуючими членами МК у ПНН, які отримували ВММ 
[22]. Staphylococcus і Klebsiella домінували в кишеч-
нику ПНН, які перебували на штучному вигодовуванні, 
за ними йшли Enterococcus, Clostridium та Veillonella. 
Peptostreptococcaceae, сімейство грампозитивних бак-
терій класу Clostridia, було виявлено лише у ПНН, 
які перебували на штучному вигодовуванні, тоді як 
Acinetobacter був знайдений лише у ПНН, які перебу-
вали на ДГМ (див. табл. 1) [20]. Немовлята на штучному 
вигодовуванні мали найбільшу кількість Lactobacillales 
[21] та Bacteroidetes [20] серед усіх типів вигодовування, 
і значно меншу кількість Proteobacteria, ніж у групі на 
грудному вигодовуванні [22]. Cai та ін. (2019) вказали, 
що тип вигодовування суттєво впливає на структуру МК 
на пізній стадії вигодовування (2-4 тижні після народ-
ження), але не на ранній стадії вигодовування (протягом 
2 тижнів після народження) [23].

Враховуючи, що порушення формування МК у не-
мовлят може відігравати певну роль у патогенезі пору-
шення функції травлення, харчування та росту, а також 
гомеостазу кишкового епітелію, активації та дозріванні 
імунної системи та стійкості до патогенів, доведено 
ефективність модуляції мікробіоти кишечника, в тому 
числі за допомогою пробіотиків. Саме Bifi dobacterium 
animalis subsp. lactis (BB-12®) є добре відомим пробіо-
тиком, який позитивно модулює склад кишкової мікро-
біоти та функції імунної системи. Ці властивості, ро-
блять цей пробіотик потенційно корисним для корекції 
МК у немовлят і нівелювання перелічених ускладнень.

Препарат Лінекс® дитячі краплі з вітаміном 
D, що містить високоолеїнову соняшникову олію, 
Bifi dobacterium animalis subsp. lactis BB-12®, вітамін D3, 
може відновити здоровий баланс мікрофлори кишечника 
передчасно народжених і доношених немовлят протягом 
першого року життя та далі за медичними показаннями. 
А Вітамін D є важливою поживною речовиною та гормо-
ном, що виконує численні функції в організмі. Вітамін 
D відомий завдяки своїй ролі у здоров’ї кісток, зубів та 
м’язів, а також допомагає регулювати рівні кальцію та 
фосфату в організмі, що особливо важливо для розвитку 
дітей. Водночас, загальновідомо, що вітамін D покра-
щує регулювання імунної відповіді та може сприяти 
нормальній роботі імунної системи.

Таким чином, МК тісно пов’язане зі станом здоров’я 
ПНН. Хоча прийнято вважати, що колонізація МК почи-
нається після народження, пренатальний стан матері може 
зумовити схильність немовляти до дисбактеріозу ще до 
пологів. Діти, народжені шляхом кесаревого розтину або 
вагінальним шляхом, спочатку колонізовані різною мікро-
біотою і мають різний мікробний розподіл. У ПНН, які 
перебувають на грудному вигодовуванні або на штучному 
вигодовуванні, може спостерігатися більш «нормальна» 
мікрофлора, схожа на ту, що спостерігається у доношених 
новонароджених. Прийом антибіотиків та пробіотиків 
може суттєво впливати на склад МК. Доведено, що вплив 
усіх вищезгаданих факторів зменшується з віком.

Джерело фінансування. Стаття опублікована за 
фінансової підтримки ТОВ «Сандоз Україна». Наведене 
у статті клінічне дослідження проводилось незалежно 
від ТОВ «Сандоз Україна».

Конфлікт інтересів. Автори статті співпрацюють 
з ТОВ «Сандоз Україна».
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добавки: +380 44 4952866 (вартість дзвінків згідно з та-
рифами Вашого оператора зв’язку), ua.qa@sandoz.com, 
patient.safety.ukraine@sandoz.com, www.sandoz.ua. ТОВ 
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SOME POTENTIAL PREREQUISITES FOR THE FORMATION OF THE GUT MICROBIOTA 
IN PREMATURE BABIES: PART ІІІ

T. Znamenska, O. Vorobiova

SI «Ukrainian Center for Motherhood and Childhood of NAMS of Ukraine»
(Kyiv, Ukraine)

Summary.
Abnormal microbial colonization of the gut from birth in newborns aff ects growth, development, and health, leading to short- and 

long-term adverse eff ects. The microbiota of preterm infants diff ers from that of term infants. This is because preterm infants and 



Т. ХIV, № 3(53), 2024
VOL. ХIV, № 3(53), 2024

172

their mothers have more complicated prenatal and postnatal health conditions and anatomically- functional immaturity of organs and 
systems depending on gestational age. Maternal conditions, antibiotics, type of feeding, and use of probiotics can signifi cantly aff ect 
the gut microbiota of preterm infants in the early neonatal period; however, these eff ects decrease with age. Although some factors and 
processes are diffi  cult to intervene or avoid, understanding the potential factors and determinants will help to develop timely strategies 
to promote a healthy gut microbiota in preterm infants. This review discusses potential determinants of gut microbial colonization in 
preterm infants, the underlying mechanisms, and recommendations for addressing adverse eff ects.

Key words: Microbial Colonization; Preterm Infants; Full- Term Newborns; Type of Feeding.
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PLACENTA ACCRETA SPECTRUM: КЛІНІЧНИЙ 
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Резюме
Питання небезпеки акушерських кровотеч не викликає сумніву. Протягом багатьох років основною попереджуваною 

причиною материнської смертності є перипологові геморагії. Патологія плаценти, а саме її розташування та 
прикріплення, – є однією з головних причин розвитку кровотеч в акушерстві, частота виникнення яких продовжує 
зростати, головним чином, через збільшення частки абдомінальних розроджень. Тому їм приділяється постійна увага 
вчених усього світу, відбувається перегляд рекомендацій щодо ведення вагітних, вибору оптимальних методу та часу 
розродження задля забезпечення найкращого здоров’я матері та новонародженого. Досягти однозначного консенсусу 
між різними світовими школами у погляді на ці питання по цей день не вдалося.

Останнім часом ми все частіше спостерігаємо випадки вростання/проростання передлежачої плаценти в стінку 
матки – стан під назвою placenta accreta spectrum, а також його особливої форми при проростанні ворсин хоріона 
у нижній сегмент – placenta previa accreta. Вони становлять особливу небезпеку, оскільки вміщують у собі подвійний 
ризик розвитку масивної акушерської кровотечі. У статті наведено останні погляди на можливості органозберігаючої 
хірургії при цій патології, розглянуто рекомендації різних великих світових акушерсько- гінекологічних шкіл, а також 
надано власні алгоритми ведення та розродження жінок із патологічно інвазивною плацентою.

Ключові слова: передлежання плаценти; врощення плаценти; placenta accreta spectrum; placenta previa accreta; 
органозберігаючі операції; кесарський розтин; акушерські кровотечі.

Акушерські кровотечі (АК) є найбільш небезпечним 
та страхітливим ускладненням вагітності та пологів. За 
статистикою саме АК є лідируючою причиною материн-
ських захворюваності й смертності, у структурі остан-
ньої на геморагії припадає близько 94 % випадків [1]. 
Разом з тим, АК відносяться до причин, які можна по-
передити: вважається, що 54-93 % кровотеч можна про-
філактувати через детальне вивчення анамнезу, уважну 
оцінку клінічної ситуації та використання кращих стра-
тегій ведення та лікування вагітних і породіль [2, 3]. Не-
зважаючи на це, частота АК продовжує зростати. У 2014 
році Всесвітня організація охорони здоров’я (ВООЗ) 
оприлюднила консенсус щодо цілей і стратегій подо-
лання материнської смертності, причинам якої можна 
запобігти [4], основною метою якого є зниження у всіх 
країнах коефіцієнту материнської смертності до 2030 
року. Враховуючи усе вищевказане, на сьогодні профі-
лактика та лікування АК входить до провідних питань, 
вирішення яких є першочерговим для виконання постав-
лених ВООЗ задач.

Серед причин виникнення АК головне місце посі-
дають проблеми плацентації, головним чином патоло-
гія її розміщення та прикріплення. Під патологічним 
розміщенням розуміється передлежання плаценти – 
стан, коли нижній її край опускається близько (2 cм 
і нижче) до внутрішнього вічка шийки матки [5]. Па-
тологічне прикріплення плаценти включає в себе такі 
клінічні випадки, коли спонтанне виділення плаценти 
після пологів не відбувається, і залежно від типу інва-
зії, іноді не може бути видалена навіть примусово [6]. 
У вітчизняній літературі патологічно інвазивну пла-
центу в залежності від глибини занурення її ворсинок 

класично поділяють на placenta adhaerens – щільне при-
кріплення плаценти до базального шару ендометрія, 
placenta accreta – прирощення плаценти до м’язевого 
шару, placenta increta – врощення плаценти в матковий 
м’яз, placenta percreta – пророщення плаценти крізь всі 
шари матки, часто із залученням сусідніх органів [7]. 
У зарубіжній літературі близько 2012 року почали ви-
користовувати узагальнюючий термін Placenta Accreta 
Spectrum (PAS), який поєднує у собі всі види патоло-
гічно інвазивної плаценти, поділяється на підстадії 
залежно від глибини інвазії та є досить зручним у ви-
користанні для визначення тактики ведення пацієнтки 
[8]. За статистичними даними PAS спостерігається 
у 1 жінки на 2500-7000 пологів. У різних країнах це 
число може значно відрізнятись: в Таїланді частота 
PAS знаходиться в межах 1 на 540 пологів, в Південній 
Африці – 1 на 1000, в США – 1 на 533 згідно American 
College of Obstetricians and Gynecologists [9]. Частота 
врощення плаценти за останні 20 років збільшилась 
більш ніж десятикратно [10].

До факторів ризику PAS відносять багатоплідну ва-
гітність, вік матері, попередні внутрішньоматкові втру-
чання (вишкрібання, гістероскопія), синдром Ашермана 
та передлежання плаценти, при якому навіть без анам-
незу пошкодження цілості маткового м’язу близько у 5 % 
випадків спостерігається вростання плаценти у стінку 
міометрію (частота передлежань плаценти у Перина-
тальному центрі м. Києва наведена на рис. 1). Але голов-
ним чинником PAS на сьогоднішній день залишається 
зростання частки розроджень шляхом кесарського роз-
тину (КР). КР є найбільш часто виконуваною операцією 
в світі [11], в Україні частота виконання цього втручання 
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постійно зростає (від 9,6 % у 1999 р. до 16,1 % у 2009 р. 
та 24 % у 2019 р.) [12]. Схожа тенденція спостерігається 
і у нашому Перинатальному центрі: попри спрямування 
зусиль на максимальне уникнення проведення оператив-
ного розродження, частота КР зростала від 2014 до 2023 
років (рисунок 2). Механічне пошкодження ендо-міо-
метріального інтерфейсу при КР слугує найгрізнішим 
фактором ризику виникнення порушення децидуаліза-
ції та вростання ворсин хоріону у рубець на матці. Але 

збереження такої тенденції зрештою призвела до логіч-
них наслідків: підвищення ризиків патологічної інвазії 
плаценти у рубцеву тканину нижнього сегменту матки. 
PAS зустрічається у 3 % жінок з діагнозом передлежання 
плаценти без КР в анамнезі; надалі ризик розвитку па-
тологічної інвазії значно підвищується: ризик PAS ста-
новить 3 %, 11 %, 40 %, 61 % і 67 % при першому, дру-
гому, третьому, четвертому та п’ятому або більше КР 
відповідно [13].

Рис. 1. Кількість передлежань плаценти в Перинатальному центрі м. Києва

Рис. 2. Частота кесаревого розтину в Перинатальному центрі м. Києва

Патології розміщення та прикріплення плаценти 
можуть не лише існувати в якості окремих нозологій, 
але й поєднуватись. При знаходженні методом уль-
тразвукової діагностики (УЗД) низької плацентації чи 
передлежання плаценти першим кроком клініциста є 
припущення можливості існування у вагітної placenta 
previa accreta (PPA) – передлежання патологічно при-
кріпленої плаценти – що є одним із найнебезпечніших 
станів у акушерстві та потребує підвищеної уваги з боку 
лікарів. При прорахунку шансів на саме таку нозологію 
першим чином звертають увагу на порядковий номер 
вагітності і пологів жінки та шляхи попередніх розро-

джень, враховуючи вищезгадану провідну роль КР для 
розвитку цієї патології.

Тактика ведення PAS полягає у виключно оперативному 
розродженні, яке надалі може перейти або у радикальну 
операцію (гістеректомію) або, при наявності в установі 
необхідних умов, в органозберігаючу операцію (ОЗО). Для 
проведення останньої необхідна наявність певних умов:

1. Відсутність протипоказів до ОЗО, якими можуть 
бути врощення плаценти в параметрій, великі судини 
або шийку матки.

2. Бажання жінки зберегти матку, репродуктивну 
функцію.
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3. Проведення ОЗО в акушерському стаціонарі ІІІ 
рівня надання медичної допомоги.

4. Постійний контроль крововтрати в процесі прове-
дення операції та можливість адекватно її відновлювати.

5. Наявність підготовленого хірурга, який досконало 
володіє технікою ОЗО, а також командної роботи бри-
гади (хірург, анестезіолог, уролог, трансфузіолог).

Отже, головні питання, що постають перед лі-
карем, який має справу з PAS, будуть присвячені: 
1) уточненню клінічної ситуації (використання УЗД та 
магнітно- резонансної томографії (МРТ) для діагнос-
тики ступеню інвазії); 2) пошуку слушної ОЗО для 
конкретної пацієнтки; 3) визначенню найкращих тер-
мінів розродження.

Основний метод діагностики, за допомогою якого 
вдається запідозрити наявність PAS у пацієнтки, є прове-
дення УЗД. Наступні ознаки вважаються типовими зна-
хідками при УЗД із аномально інвазивною плацентою:

– відсутність нормального гіпоехогенного ретрапла-
центарного простору;

– множинні судинні лакуни в тканині плаценти, що 
дают візуальний ефект «швейцарського сиру»;

– товщина міометрію під плацентою становить 
менше 1 мм.

Проте часто ультразвукова візуалізація може бути 
утрудненою (через особливості положення плода або 
розташування плаценти по задній стінці матки, мало-
досвідченість лікаря УЗД), крім того, на думку Jauniaux 
і співавторів [14] не існує жодного достовірного УЗД 
критерію для встановлення ступеня глибини інвазії 
ворсин хоріону – в таких випадках на допомогу може 
прийти МРТ. Ознаками PAS при цьому можуть бути на-
ступні: «плацентарна грижа» (вип’ячування фрагментів 
плаценти), потоншення стінки матки ретроплацентарної 
ділянки, наявність ретроплацентарних лакун, плацен-
тарна гетерогенність, посилення судинного малюнка, 
симптом «темних стрічок» – внутрішньоплацентарні 
полоски. Встановлено, що наявність двох діагностичних 
критеріїв (відсутність гіпоехогенної ретроплацентарної 
ділянки, наявність плацентраних лакун) забезпечує най-
кращі показники верифікації врощення плаценти в тер-
мін 24-28 тижнів вагітності при використанні УЗД та 
МРТ [15]. Було проведено аналіз ефективності УЗД та 
МРТ як інструменту діагностики PAS окремо та в ком-
бінації, і висновки були наступні: діагностична точність 
для одного УЗД становила 81,4 %, при використанні 
лише МРТ – 77,8 %, для комбінації УЗД і МРТ – 86,3 % 
(р<0,05). Рівень хибнонегативних результатів діагнос-
тики при комбінованій діагностиці УЗД і МРТ був 
значно нижчим, ніж при МРТ або УЗД окремо, тобто 
поєднання цих методів могло б зменшити ймовірність 
пропуску патології та дозволити покращити лікування 
пацієнтів, нівелюючи можливі побічні ефекти [16]. На-
решті, нещодавні міжнародні настанови з діагностики 
прирощення плаценти рекомендують проводити МРТ 
на 28-32 тижні гестації для оптимальної діагностичної 
ефективності 17.

Отже, враховуючи вищесказане, наша думка збіга-
ється із рекомендаціями The International Federation of 
Gynecology and Obstetrics:

1. УЗД є відносно дешевим та доступним методом 
візуалізації, тому слід його вважати першочерговим ді-
агностичним засобом для PAS.

2. МРТ є не першочерговим методом, але може бути 
важливим інструментом візуалізації ділянок, які є про-
блематичними для виведення при УЗД. Також МРТ дає 
більш точні дані стосовно глибини інвазії плаценти.

Стосовно оперативного втручання, на сьогодніш-
ній день ведеться активна розробка методик, якими 
найкраще вдалося б контролювати периопераційну 
крововтрату, і які водночас були б оптимальними по 
складності виконання та не потребували використання 
додатково «екстраординарного» обладнання.

Існує процедура Triple- P, яка включає в себе периопе-
ративне визначення верхнього краю плаценти (шляхом 
УЗД або МРТ), народження дитини через доступ вище 
від цього місця, деваскуляризацію тазу шляхом поста-
новки тимчасових оклюзійних катетерів у передню гілку 
внутрішньої клубової артерії з невідшаровуванням пла-
центи та видалення ділянки міометрію з врощеною пла-
центою. Перед ексцизією необхідно чітко локалізувати 
ділянку інвазії з мінімальним впливом на плацентарну 
тканину через ризик провокування профузної АК. Не-
доліком проведення цієї процедури є необхідність по-
становки спеціальних балоноподібних катетерів, а також 
відсутність застосування додаткових методів гемостазу, 
які б безпосередньо впливали на скорочувальну здат-
ність міометрію [18].

Також ізраїльськими вченими була розроблена 
процедура реанімаційної ендоваскулярної балонної 
оклюзії аорти (РЕБОА). Вона полягає в тимчасовій 
(не більше 15 хвилин) оклюзії ендоваскулярним ка-
тетером, введеним під контролем УЗД через стегнову 
артерію в надбіфуркаційну ділянку, і слугує в якості 
тимчасової деваскуляризації при виконанні акушер-
ських операцій розродження жінок з PAS. Об’єм опе-
ративного втручання визначався інтраоперативно за 
клінічною ситуацією, перевага надавалась виконанню 
саме органозберігаючої хірургії, а не гістеректомії. 
У дослідженні ефективності цей метод гарно себе за-
рекомендував: загальна крововтрата та частота пере-
ливання крові були значно меншими у групі з РЕБОА 
(порівняння об’єму кровотечі: 4400,0 ± 2787,0 мл групи 
стандартного ведення проти 1060,0 ± 296,6 мл групи жі-
нок з РЕБОА; лише 3 пацієнтки з РЕБОА потребували 
гістеректомії, коли як у групі стандартного ведення – 10 
жінок; також у групі РЕБОА було виконане лише одне 
переливання еритроциторної маси без необхідності 
введення інших розчинів та медикаментів; пацієнткам 
стандартних методик ведення органозберігаючих опе-
рацій було перелито свіжозаморожену плазму, кріопре-
ципітат) [19]. Знову ж таки, недоліком є необхідність 
використовувати додаткове обладнання для проведення 
деваскуляризації.

Вищезгадані методи базуються на використанні ен-
доваскулярних технік для мінімізації кровотечі, але не 
у кожному стаціонарі є така можливість. На цьому наго-
лошує група польських авторів, які запропонували свою 
методику: по аналогії із методом накладання турнікету 
для зупинки кровотечі з кінцівок, маткова кровотеча 
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під час КР з PPA може бути зупинена шляхом накла-
дання турнікета з катетера Фолея на нижній сегмент 
матки [20]. Вперше метод був описаний Ikeda T. et al 
у 2005 році, але після деякої модифікації почав більш 
широко застосовуватись у акушерстві. Етапи проце-
дури наступні: після як правило донного КР та вилу-
чення плода, матка захоплюється обома руками хірур-
гом, який має тримати її таким чином, щоб здійснювати 
механічну ручну компресію нижнього сегменту. В цей 
час асистент низводить катетер фолея в цю ділянку, 
огортає його навколо шийки матки приблизно на рівні 
крижово- маткових зв’язок, міцно затягує та додатково 
фіксує зажимами Кохера для попередження розсла-
блення «турнікету». Досягнутий при цьому гемостаз 
дозволяє виграти час для оцінки можливості збереження 
матки, для підготовки до переливання крові чи просто 
для виклику допомоги до операційної. Якщо необхідно 
оцінити активну кровотечу, катетер можна тимчасово 
послабити. Техніка є досить зручною у використанні та 
може бути застосована як окремий метод гемостазу чи 
в комбінації з іншими (в т. ч. ендоваскулярними). Недо-
ліком процедури можуть стати анатомічні особливості 
кровопостачання матки, наприклад, якщо маткова арте-
рія розділяється в своїй найпроксимальнішій частині, то 
перетискання «турнікетом» може бути недостатньо для 
забезпечення надійного гемостазу [21].

У Перинатальному центрі для родорозродження 
вагітних з РАS ми найчастіше використовуємо власно 
розроблену методику CLAP, яка є абревіатурою етапів 
операції: проведення кесарського розтику (Сaesarean 
section), перев’язка внутрішніх клубових артерій 
(Ligation of internal iliac arteries), висічення ділянки 
вростання плаценти (Adherent placenta’s area excision) 
та компресія нижнього сегмента матки (Pressure, applied 
to the lower uterine segment) [22]. В якості компресійних 
швів ми використовуємо методики РЕНИС ІІ [23] або 
КОНИС [24]. Дана операція зарекомендувала себе як 
надійний метод, що не потребує використання додатко-
вого обладнання, допомагаючи зменшити крововтрату 
при PPA та зберегти жінці можливість повторної реалі-
зації репродуктивної функції.

Дискусійним питанням є вибір оптимального часу 
розродження для жінок із РAS. За вітчизняними норма-
тивними документами жінки з передлежанням плаценти 
та підозрою на її врощення підлягають госпіталізації 
у заклад ІІІ рівня надання медичної допомоги з 28 тиж-
нів до моменту розродження, планове оперативне втру-
чання при ПП та відсутності симптомів кровотечі реко-
мендують проводити у 38-39 тижнів, а в разі очікування 
патологічного прикріплення плаценти – в 36-37 тижнів 
вагітності [25]. Однак слід зазначити, що такі жінки ча-
сто оперуються екстренно у зв’язку із розвитком у них 
кровотечі раніше за призначений термін планового 
втручання, що може мати негативні наслідки для обох: 
плода та матері. Також, світові протоколи дещо різняться 
за рекомендаціями з точки зору вибору найоптимальні-
шого для здoров’я як дитини, так і жінки, терміну про-
ведення КР.

Наразі Американський конгрес акушерів та гінеколо-
гів та Society for Maternal and Fetal Medicine у 2021 році 

надали нові рекомендації, за якими варто планувати КР 
для розродження PPA на 34 тижні гестації після про-
ведення курсу профілактики респіраторного дистрес- 
синдрому плода; а після 36+0 тижнів вагітності ризик 
розвитку кровотечі надто великий для подальшго очі-
кування. Вони визнають необхідність індивідуального 
підходу до вибору терміну операції на основі думок як 
акушера- гінеколога, неонатолога, так і власне бажання 
жінки. Основним моментом у веденні жінок із PAS на їх 
думку є досягнення «запланованих пологів», оскільки 
при екстреному КР при порівнянні з плановими спо-
стерігають статистично більшу крововтрату та частіше 
виникнення ускладнень у післяпологовому періоді, не 
кажучи вже про нижчі шанси для успішного проведення 
органозберігаючих операцій, що може бути вирішаль-
ним фактором для жінки із подальшими репродуктив-
ними планами [26].

Royal College of Obstetricians and Gynecologists гово-
рить, що при відсутності факторів ризику передчасних 
пологів у жінок з PAS планове оперативне втручання 
у терміні вагітності від 35+0 до 36+6 тижнів забезпечує 
найкращий баланс між зрілістю плода та ризиком неза-
планованих пологів [27].

Міжнародне товариство аномально інвазивної пла-
центи запропонувало вичікувальне ведення до 36 тиж-
нів вагітності для безсимптомних пацієнток без оче-
видних факторів ризику передчасних пологів, тоді як 
заплановані пологи на терміні близько 34 тижнів вагіт-
ності рекомендували для тих, у кого в анамнезі були 
передчасні пологи, повторна вагінальна кровотеча, ко-
ротка шийка матки або передчасний розрив плодових 
оболонок [28].

Зважаючи на усі вищевказані фактори, у Перина-
тальному центрі було розроблено власний алгоритм 
ведення пацієнток із PAS. При діагностиці у жінки 
при другому скринінгу вагітності підозри на патоло-
гічно інвазивну плаценту, і особливо у поєднанні УЗД 
симптомів із анамнестичними даними, в яких присутні 
фактори ризику PAS, пацієнтка потрапляє до групи 
небезпеки по цій патології та підлягає госпіталізації 
для проведення дообстеження, у тому числі, призна-
чення УЗД та МРТ для встановлення глибини інвазії 
плаценти. Питання прийняття жінки до стаціонару на 
сьогодні є дискутабельним, оскільки у світі розгляда-
ється варіант, в якому при безсимптомному перебігу 
та можливості звернення до стаціонару протягом 5 
хвилин від початку загрозливих симптомів, вона може 
знаходитись у домашніх умовах до терміну 33-34 тижні 
гестації, виконуючи рекомендації лікуючого лікаря та 
проходячи необхідні обстеження амбулаторно. У Пери-
натальному центрі застосовується саме цей принцип, 
коли при відсутності ризику кровотечі вагітна з PAS 
може перебувати вдома до 34 тижня гестації за умови 
проживання поряд із пологовим будинком. Після гос-
піталізації та остаточного висновку щодо клінічної 
ситуації пацієнтки, проводиться вибір методу роз-
родження: терміну, шляху; також проводиться відбір 
жінок, у яких можливе виконання не стандартного для 
PAS кесарського розтину з гістеректомією, а однієї із 
ОЗО. Детальний маршрут пацієнтки наведено у табл. 1.
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Таблиця 1

Клінічний маршрут пацієнток з « Передлежанням та Placenta Accreta Spectrum «в Перинатальному центрі 
м. Києва.
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Примітки: * CLAP виконується при відсутності протипоказів до органозберігаючих операцій (врощення 
плаценти в шийку матки, в параметрій, в великі судини)

Висновки
1. PAS є небезпечним ускладненням вагітності, 

що призводить до масивних акушерських кровотеч 
та підвищення показників материнської та дитячої 
смертності, частота якого в останній час зростає, 
найімовірніше, через збільшення частки пологів шля-
хом КР.

2. Найпоширенішою оперативною методикою при 
PAS залишається гістеректомія, але на сьогоднішній 
день акушерами- гінекологами всього світу ведеться ак-
тивна діяльність з приводу винайдення органозберігаю-
чих технік, що дозволять зберегти репродуктивну функ-

цію матері та попередить розвиток у неї несприятливих 
наслідків гістеректомії. Консервативне ведення пологів, 
залишаючи плаценту in situ, не набуло широкого засто-
сування через недостатню ефективність та ускладнення 
в післяпологовому періоді.

3. Питання визначення оптимального терміну роз-
родження вагітних з передлежанням плаценти сьогодні 
є дискусійним, але спостерігається тенденція до більш 
раннього розродження, особливо при PAS (починаючи 
з 34+0 тижня вагітності).

4. Ми пропонуємо власний маршрут пацієнток, яким 
ми користуємось в Перинатальному центрі м. Києва.
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PLACENTA ACCRETA SPECTRUM: CLINICAL PATHWAY OF A PATIENT IN THE PERINATAL CENTRE 
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Summary.
There is no doubt about the danger of obstetric hemorrhage. For many years, the main preventable cause of maternal mortality has 

been peripartum hemorrhage. Pathology of the placenta – its location and attachment – is one of the main reasons for the development 
of obstetric hemorrhage, the frequency of which continues to increase, mainly due to the increase in the proportion of abdominal 
deliveries. For this reason, these conditions receive constant attention from scientists all over the world: there is a constant review of 
recommendations for the management of pregnant women with these pathologies, as well as the search for the optimal method and 
timing of delivery to ensure the best health of the mother and the newborn. To date, it has not been possible to reach an unequivocal 
consensus among diff erent world schools on these issues.

Recently, there has been an increase in the number of cases of the placenta growing into the uterine wall – a condition called placenta 
accreta spectrum, as well as its special form, when the chorionic villi grow into the lower segment of the uterus – placenta previa 
accreta. These are particularly dangerous conditions that carry a double risk of massive obstetric hemorrhage. The article presents the 
latest views on the possibilities of organ- preserving surgery for these pathologies and reviews the recommendations of various major 
world schools of obstetrics and gynecology. We also present our own algorithms for the management and delivery of women with 
pathologically invasive placenta.

Key words: Placenta Previa; Placenta Accreta; Placenta Accreta Spectrum; Placenta Previa Accreta; Organ- Preserving Operations; 
Caesarean Section; Obstetric Bleeding.
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