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Частота природжених вад
розвитку (ПВР) коливається в
широкому діапазоні меж (10,3–
32,3 на 1000 немовлят), по Ук-
раїні — 29 на 1000 немовлят,
із них — 0,5 % у структурі за-
гальної захворюваності дітей.
Природжені вади розвитку
є однією з основних причин
анте-, інтранатальної загибелі
плода, малюкової смертності.
Відомо понад 4 тис. видів ПВР
[5].

Переважно ПВР є патоло-
гією поліетіологічною. Понад
60 % їхніх причин залишають-
ся невстановленими. Більше
ніж 25 % аномалій є наслідком
комплексного впливу багатьох
невеликих генетичних дефек-
тів і факторів ризику довкілля;
10–13 % пов’язані з впливом
навколишнього середовища;
лише 12–25 % мають суто ге-
нетичні прояви [3].

Складність виділення одно-
го первинного ізольованого при-
чинного фактора пояснює роз-
робку преконцепційної профі-
лактики ПВР мультифакторної
етіології. Преконцепційна про-
філактика спадкових і приро-
джених захворювань — це одне
з важливих завдань сучасної
медицини. Визначення стану
здоров’я організмів майбутньої
матері і батька, їхньої спадко-
вості та спадкової схильності
на етапі до планування вагіт-
ності, проведення відповідної
корекції та підготовки до заплід-
нення є важливими заходами
преконцепційної підготовки що-
до зниження частоти ПВР і
спадкових захворювань [1; 2].

Зниження акушерських і пе-
ринатальних ускладнень у жі-
нок, які належать до групи ри-
зику розвитку ПВР у дітей та
які виношували плоди з ПВР,
на підставі впровадження пре-
концепційної підготовки та ком-
плексної оцінки клініко-лабо-
раторного перебігу вагітності,
розробки лікувально-профілак-
тичних заходів є важливим зав-
данням сучасного акушерства
[4].

Мета — на основі аналізу
результатів з прогнозування,
профілактики ПВР, зниження
частоти акушерських і перина-
тальних ускладнень у жінок, які
належать до групи ризику роз-
витку ПВР, виношували та на-
родили дітей із ПВР, показати
ефективність запропонованих і
застосованих лікувально-про-
філактичних заходів і прекон-
цепційної підготовки.

Матеріали та методи
дослідження

Враховуючи мультифактор-
ну природу ПВР, були сформо-
вані групи обстежених (табли-
ця). Обстежено 588 жінок, які
народили дітей із ПВР серце-
во-судинної системи, централь-
ної нервової системи, опорно-
рухової системи, сечовидільної
системи, шлунково-кишкового
тракту. З них у 157 вагітних для
зниження частоти акушерських
і перинатальних ускладнень
проводилася стандартна тера-
пія, у 158 — стандартна тера-
пія та запропоновані лікуваль-
но-профілактичні заходи, у 250
— проведена преконцепційна

підготовка, стандартна терапія
та запропоновані лікувально-
профілактичні заходи [6].

Результати дослідження
та їх обговорення

Проведений аналіз основ-
них показників перебігу геста-
ційних процесів і застосування
стандартної терапії, запропоно-
ваних лікувально-профілактич-
них заходів і преконцепційної
підготовки у вагітних груп спо-
стереження дають можливість
простежити наявність, частоту
найважливіших показників уск-
ладнень гестаційного процесу
й ефективність запропонова-
них лікувально-профілактич-
них заходів і преконцепційної
підготовки у комплексній профі-
лактиці акушерських і перина-
тальних ускладнень у вагітних,
які народили дітей із ПВР.

Частота кольпіту, ерозії ший-
ки матки, гестаційного пієло-
нефриту, гестаційної анемії при
стандартній терапії у кінці ІІІ три-
местру становила відповідно
109 (69,7 %); 126 (80,4 %); 147
(93,5 %); 92 (58,7 %) випадків.
Застосування стандартної те-
рапії та запропонованих ліку-
вально-профілактичних за-
ходів під час вагітності дозво-
лило знизити ці показники до
86 (54,3 %); 106 (67,4 %); 134
(84,8 %); 82 (52,2 %) спостере-
жень відповідно, що було у 1,3;
1,2; 1,1; 1,1 разу менше щодо
тільки стандартної терапії.

У групі вагітних, яким була
проведена преконцепційна
підготовка на фоні стандартної
терапії та запропонованих ліку-
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вально-профілактичних за-
ходів, частота вищеперерахо-
ваної патології була виявлена
у 22 (8,7 %); 11 (4,37 %); 76
(30,4 %); 44 (17,4 %) випадках,
що дозволило знизити частоту
кольпіту, ерозії шийки матки,

гестаційного пієлонефриту, ге-
стаційної анемії порівняно з
групою, де проводилася лише
стандартна терапія у 8,0; 18,7;
3,1; 3,4 разу відповідно та щодо
групи зі стандартною терапією
та запропонованими лікуваль-

но-профілактичними заходами
— у 6,2; 15,7; 2,8; 3,0 разу
відповідно.

Ознаки гестозу, гіпертонусу
матки і на цьому фоні — загрози
передчасних пологів (ЗПП) у
групі вагітних, яким проводила-
ся стандартна терапія, вияв-
лені у 126 (80,4 %); 61 (39,1 %);
99 (63,0 %) випадках відповід-
но. Стандартна терапія у ком-
плексі з запропонованими ліку-
вально-профілактичними захо-
дами знизила ці показники до
103 (65,2 %); 55 (34,8 %); 91
(58,7 %), що було менше у 1,2;
1,1; 1,1 разу відповідно, ніж
при стандартній терапії. Прове-
дення преконцепційної підго-
товки та комплексної стандарт-
ної терапії та запропонованих
лікувально-профілактичних за-
ходів дозволило зменшити оз-
наки гестозу, гіпертонусу матки
та загрози передчасних пологів
у групі вагітних із рубцем на
матці до 33 (13, %); 76 (30,4 %);
54 (21,7 %), що відносно стан-
дартної терапії зменшилось у
6,2; 1,3; 2,9 разу, а відносно
комплексної стандартної терапії
та запропонованих лікувально-
профілактичних заходів — у
5,0; 1,1; 2,7 разу.

Наявність ознак гіпертрофії
плаценти, венозних синусів, ба-
гатоводдя та маловоддя у гру-
пі, де проводилася лише стан-
дартна терапія, під кінець гес-
тації виявлена у 140 (89,1 %);
27 (17,4 %); 58 (37,0 %); 38
(23,9 %) вагітних відповідно.
Стандартна терапія у комплексі
з запропонованими лікуваль-
но-профілактичними заходами
дозволила зменшити частоту
перерахованої патології до 131
(82,6 %); 24 (15,2 %); 41 (26,1 %);
27 (17,4 %) спостережень відпо-
відно, що у 1,1; 1,1; 1,4; 1,4 разу
менше щодо лише стандартної
терапії. Преконцепційна підго-
товка у комплексі зі стандарт-
ною терапією та запропонова-
ними лікувально-профілактич-
ними заходами суттєво знизила
прояви даної патології до 163
(65,2 %); 11 (4,3 %); 33 (13,0 %);
22 (8,7 %) випадків, що було у 1,4;
4,0; 2,8; 2,7 разу менше порів-

Кольпіт 109 (69,7) 86 (54,3) 22 (8,7)
Ерозія шийки матки 126 (80,4) 106 (67,4) 11 (4,3)
Пієлонефрит 147 (93,5) 134 (84,8) 76 (30,4)
Анемія 92 (58,7) 82 (52,2) 44 (17,4)
Гестоз 126 (80,4) 103 (65,2) 33 (13,0)
Гіпертонус матки 61 (39,1) 55 (34,8) 76 (30,4)
Загроза перед- 99 (63,0) 91 (58,7) 54 (21,7)
часних пологів
Гіпертрофія 140 (89,1) 131 (82,6) 163 (65,2)
плаценти
Наявність венозних 27 (17,4) 24 (15,2) 11 (4,3)
синусів
Багатоводдя 58 (37,0) 41 (26,1) 33 (13,0)
Маловоддя 38 (23,9) 27 (17,4) 22 (8,7)
Порушення пла- 68 (43,5) 38 (23,9) 22 (8,7)
центарно-маткового
кровотоку
Порушення плодово- 102 (65,2) 79 (50,0) 22 (8,7)
плацентарного
кровотоку
Хронічна гіпоксія 79 (50,0) 65 (41,3) 22 (8,7)
Гостра гіпоксія 7 (4,3) 3 (2,2) —
Плацента у ниж- 92 (58,7) 69 (43,5) 87 (34,8)
ньому сегменті
Передчасне
вилиття вод 38 (23,9) 27 (17,4) 33 (13,0)
Слабкість пологової
діяльності 38 (23,9) 31 (19,6) 44 (17,4)
Акушерські кровотечі 34 (21,7) 31 (19,6) 11 (4,3)
Часткове відшару- 10 (6,4) 7 (4,3) —
вання плаценти
Кесарів розтин 46 (29,3) 32 (20,3) 15 (6,0)
Травми плода 7 (4,3) 3 (2,2) —
6 балів 14 (8,7) 7 (4,3) —
за шкалою Апгар
Лохії 7 (4,3) 3 (2,2) —
Ендометрит 7 (4,3) — —
Субінволюція матки 17 (10,9) 7 (4,3) —
Гіпотонічні крово-
течі післяопераційні 3 (2,2) — —
Інфільтрація швів 11 (6,9) 3 (2,2) —

Стандарт-
на тера-
пія, n=157

Стандартна те-
рапія + запроп.
лік.-проф. за-
ходи, n=158

Стандартна терапія
+ запроп. лік.-проф.
заходи + прекон-
цепційна підготов-
ка, n=250

Основна група Б, n=315 Група В, n=250

Ознаки

Таблиця
Результати застосування преконцепційної підготовки
та лікувально-профілактичних заходів у вагітних,

які народили дітей з  природженими вадами
розвитку, абс. (%)
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няно зі стандартною терапією і
у 1,3; 3,5; 2,0; 2,0 разу менше,
ніж при стандартній терапії та
запропонованих лікувально-
профілактичних заходах.

Порушення плацентарно-
маткового та плодово-плацен-
тарного кровотоку, проявами
яких була хронічна та гостра
гіпоксія плода, при стандартно-
му лікуванні у ІІІ триместрі спо-
стерігались у 68 (43,5 %); 102
(65,2 %); 79 (50,0 %); 7 (4,3 %)
жінок, при стандартній терапії
та запропонованих лікувально-
профілактичних заходах — у
38 (23,9 %); 79 (50,0 %); 65
(41,3 %); 3 (2,2 %) відповідно,
що було у 1,8; 1,3; 1,2; 2,0 разу
менше щодо стандартного ліку-
вання. Комплексне лікування,
яке включало преконцепційну
підготовку, стандартну терапію
та запропоновані лікувально-
профілактичні заходи, суттєво
знизило частоту порушень пла-
центарно-маткового, плодово-
плацентарного кровотоку та
хронічної гіпоксії до 22 (8,7 %);
22 (8,7 %); 22 (8,7 %) випадків
відповідно, що було менше
щодо стандартної терапії у 5,0;
7,5; 5,7 разу та у 2,7; 5,7; 4,7
у разі комплексної стандартної
терапії та запропонованих лі-
кувально-профілактичних за-
ходів. Ознак гострої гіпоксії пло-
да не спостерігалося.

Як показали УЗД, дані клініч-
ного обстеження й обстежен-
ня матки під час кесаревого
розтину, локалізація плаценти
у нижньому сегменті була ха-
рактерною ознакою у вагітних,
які одержували стандартне лі-
кування упродовж вагітності, у
92 (58,7 %). При комплексно-
му лікуванні, яке включало
стандартну терапію та запро-
поновані лікувально-профі-
лактичні заходи, ці показники
відповідно виявлялись у 69
(43,5 %) вагітних, що було у 1,3
разу менше щодо стандартної
терапії.

Комплексний підхід у ліку-
ванні, яке включало преконцеп-
ційну підготовку, стандартну
терапію та запропоновані ліку-
вально-профілактичні заходи,

дозволив знизити частоту роз-
міщення плаценти у нижньому
відділі матки до 87 (34,8 %) ви-
падків, що у 1,7 разу менше
щодо стандартної терапії та у
1,3 разу відносно стандартної
терапії та запропонованих ліку-
вально-профілактичних захо-
дів.

Передчасне вилиття навко-
лоплідних вод, слабкість поло-
гової діяльності, акушерські
кровотечі, часткове відшару-
вання плаценти у групі вагітних,
яким протягом вагітності про-
водилося стандартне лікуван-
ня, становили 38 (23,9 %); 38
(23,9 %); 34 (21,7 %); 10 (6,4 %)
випадків. Стандартна терапія
та запропоновані лікувально-
профілактичні заходи знизили
частоту перерахованих усклад-
нень відповідно до 27 (17,4 %);
31 (19,6 %); 31 (19,6 %);
7 (4,3 %), що було у 1,4; 1,6; 1,1;
1,2 разу менше, ніж при стан-
дартній терапії. Комплексне
лікування у складі преконцеп-
ційної підготовки, стандартної
терапії та запропонованих ліку-
вально-профілактичних захо-
дів дозволило знизити наяв-
ність передчасного вилиття
навколоплідних вод, слабкості
пологової діяльності, акушер-
ських кровотеч до 33 (13,0 %);
44 (17,4 %); 11 (4,3 %) випадків,
що становило щодо стандарт-
ної терапії зниження у 1,8; 1,4;
5,0 разу та щодо стандартної
терапії та запропонованих ліку-
вально-профілактичних за-
ходів — у 1,3; 1,1; 4,6 разу від-
повідно. Ознак часткового від-
шарування плаценти у даній
групі вагітних не було.

Кесарів розтин як метод роз-
родження за поєднаними пока-
заннями був застосований у 46
(29,3 %) вагітних, яким прово-
дилося стандартне лікування
протягом вагітності, у 32 (20,3 %)
— при стандартній терапії та
запропонованих лікувально-про-
філактичних заходах, що у 1,4
разу менше, ніж при стандарт-
ній терапії, та у 15 (6,0 %), яким
проведена комплексно прекон-
цепційна підготовка, стандарт-
на терапія та запропоновані лі-

кувально-профілактичні захо-
ди, що було у 1,4 разу менше
щодо стандартної терапії та у
1,1 разу щодо стандартної те-
рапії та запропонованих ліку-
вально-профілактичних захо-
дів.

Наявність травматизму у по-
логах значною мірою залежить
від виду лікування, що прово-
диться. У групі вагітних, які
одержували стандартну тера-
пію, травми плода спостеріга-
лися у 7 (4,3 %) випадках, на-
родження у стані глибокої гіпо-
ксії (6 балів за шкалою Апгар)
— у 14 (8,7 %). Комплексне ліку-
вання, що складалось із стан-
дартної терапії та запропонова-
них лікувально-профілактич-
них заходів, дозволило змен-
шити у 2 рази травми плода і
стан глибокої гіпоксії плода
(6 балів за шкалою Апгар) —
до 3 (2,2 %) і 2 (4,3 %) випадків
відповідно. Проведена комп-
лексна преконцепційна підго-
товка на фоні стандартної те-
рапії та запропонованих ліку-
вально-профілактичних захо-
дів дозволила у 100 % уникну-
ти вищеперерахованих усклад-
нень у пологах.

У групі вагітних, де протягом
гестаційного періоду проводи-
лася стандартна терапія, у
післяпологовому періоді часто-
та виявлення лохій, ендомет-
риту, субінволюції матки, гіпо-
тонічних маткових кровотеч,
інфільтрації швів становила від-
повідно 7 (4,3 %); 7 (4,3 %); 17
(10,9 %); 3 (2,2 %); 11 (6,9 %). У
групі вагітних, яким проводило-
ся комплексне лікування у ви-
гляді стандартної терапії та за-
пропонованих лікувально-про-
філактичних заходів, частота
лохій, субінволюції матки, ін-
фільтрації швів дорівнювала
відповідно 3 (2,2 %); 7 (4,3 %);
3 (2,2 %) випадки, що було у
2,0; 2,5; 3,1 разу менше, ніж
при стандартній терапії, а ен-
дометрит і гіпотонічні маткові
кровотечі виключені у 100 %
спостережень.

При комплексній преконцеп-
ційній підготовці на фоні стан-
дартної терапії та запропонова-
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них лікувально-профілактич-
них заходів ці ускладнення не
визначалися.

Висновки

Для зниження ймовірності
розвитку ПВР у жінок групи ри-
зику рекомендовано проведен-
ня преконцепційної підготовки.

Для зменшення кількості
акушерських і перинатальних
ускладнень у вагітних, у яких
діагностовано ПВР у плода, до
комплексної стандартної терапії
необхідно включати елементи
преконцепційної профілактики.
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Рутинні клініко-лабораторні
методи, фібробронхоскопія у
більшості випадків не дозволя-
ють розрізнити інфільтратив-
ний туберкульоз легень із не-
гативним мазком мокротиння та
негоспітальну пневмонію із за-
тяжним перебігом, що потребує
додаткових обстежень [1–5].
Трансторакальна та трансброн-
хіальна біопсія високоінформа-
тивні щодо онкологічних про-
цесів у легенях, проте діагнос-
тична цінність пункційної біопсії
не перевищує 40 % при запаль-
них процесах [6; 7].

Одним із додаткових обсте-
жень є імунологічне досліджен-
ня, оскільки при виникненні
інфекції в організмі людини
розвиваються специфічні імун-
ні реакції зі складними клітин-
ними взаємодіями. Імунна від-
повідь, спрямована проти по-
заклітинно разташованих бак-

терій (стафілококів, стрептоко-
ків, збудників дифтерії, кишко-
вих інфекцій, клостридій та ін.),
переслідує дві мети: елімінацію
самих бактерій і нейтралізацію
їхніх токсинів [8]. Головну протек-
тивную (захисну) роль при цьо-
му відіграє гуморальна імунна
відповідь, що проявляється
синтезом специфічних анти-
тілоімуноглобулінів. У реалізації
такої відповіді беруть участь
В-лімфоцити, Т-лімфоцити-хел-
пери й антигенпрезентуючі клі-
тини. Основна протективна роль
в імунній відповіді, спрямова-
на проти внутрішньоклітинних
паразитів (мікобактерій тубер-
кульозу, грибів, найпростіших,
вірусів), належить клітинним ме-
ханізмам. Вирішальний момент
специфічної імунної відповіді
— це відповідь CD4 — T-лім-
фоцитів-хелперів на розпізна-
вання антигену. На цьому етапі

визначається форма імунної від-
повіді: з перевагою антитіл (гу-
моральної) або з перевагою
клітинних реакцій (гіперчутли-
вості уповільненого типу) [9;
10].

Метою даного дослідження
є вивчення стану системного та
місцевого імунітету у хворих на
інфільтративний туберкульоз
легень і негоспітальну пневмо-
нію із затяжним перебігом для
диференційної діагностики цих
захворювань.

Матеріали та методи
дослідження

У дослідження було включе-
но 40 хворих на туберкульоз ле-
гень, 40 хворих із негоспіталь-
ною пневмонією із затяжним пе-
ребігом та 25 здорових волон-
терів.

Хворі у групах не відрізняли-
ся за статтю та віком, в обох
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