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Вступ 
Незважаючи на досягнення в області інтенсив-

ної терапії новонароджених за останні 20 років, 
частота некротизуючих ентероколітів (НЕК) у 
передчасно народжених новонароджених істотно 
не змінилась. В цілому, в країнах світу НЕК вияв-
ляють у 0,3% - 2,4% усіх новонароджених, серед 
новонароджених, які лікувались у ВІТН, діагноз 
підтверджується у 4 - 13%%, причому70 - 90% з 
них є діти з масою тіла при народженні < 1500 г 
і тільки5 - 25% – доношені новонароджені [1, 2]. 

В Україні НЕК діагностувався у 0,32 % новона-
роджених у 2016 році,у 0,36% - у 2017 році. Серед 
доношених дітей частота реалізації захворювання 
досягала26% у 2016 році, а у 2017 році – до30%, 
ау передчасно народжених – в 74 – 70%% випад-
ків відповідно [3, 4]. 

Смертність від НЕК коливається в межах від 
20 до 25% та, як захворюваність за II стадією, 
пов'язані з тривалою госпіталізацією, з синдро-
мом короткої кишки та з тривалим періодом не-
врологічних порушень, особливо у дітей з над-
звичайно низькою масою при народженні, які 
потребують та/або перенесли операцію з приводу 

НЕК. Смертність у дітей з поширеним і повним 
некрозом кишечника досягає майже 100%[5, 6, 7].

Відомо декілька визначень некротизуючо-
го ентероколіту новонароджених. Одним з них 
є - Некротизуючий ентероколіт (Р77) - тяжке по-
ліетіологічне ураження кишечника, що виникає 
внаслідок ішемічних, запальних і некротичних 
процесів, які розвиваються переважно у незріло-
му травному каналі і зазвичай виявляються після 
початку ентерального харчування. 

За даними літератури, етіопатогенез НЕК не 
є повністю вивченим. Основними чинниками 
ризику розвитку НЕК є ішемія кишечника + ре-
перфузія ± інфекція (гіпоксія, ацидоз, гіпотензія, 
дія вільних кисневих радикалів). Додатковими 
(фоновими) чинниками розвитку захворювання 
вважають: незрілість дитини (< 32 тиж вагітнос-
ті; < 1500 г); гіпотрофію; поліцитемію; штучне 
годування, агресивне ентеральне харчування; 
хірургічні втручання; інфекційні захворювання 
(цитокіни: інтерлейкіни [IL]-1,6, фактор некрозу 
пухлин); гіпоальбумінемію; катетеризацію пупко-
вої артерії; метаболічні порушення; патологічну 
бактеріальну колонізацію(Clostridium perfringens/ 
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Резюме
Вступ. Незважаючи на досягнення в області інтенсивної терапії новонароджених за останні 20 років, 

частота некротизуючих ентероколітів (НЕК) у передчасно народжених новонароджених істотно не зміни-
лась. Додатковими чинниками розвитку захворювання у дітей вважають незрілість дитини (< 32 тиж ва-
гітності; < 1500 г); інфекційні захворювання; патологічну бактеріальну колонізацію(Clostridium perfringens/ 
butiricum/ difficile, Pseudomonas aeruginosa); середовище відділення інтенсивної терапії (ризик інфікування 
патогенною флорою) та ін. У передчасно народженихдітей з VLBW доведене порушення формування здоро-
вого мікробіому кишечника.

Мета роботи. Визначити особливості формування мікробіому кишечника у передчасно народжених дітей 
в ранньому неонатальному періоді для визначення типу та ролі мікрофлори в реалізації НЕК.

Матеріали та методи дослідження. Обстежено стан кишкової мікрофлори у 178 передчасно народжених 
дітей з НЕК, бактеріальною інфекцією (БІ) та умовно-здорових дітей протягом раннього неонатального періоду.

Результати дослідження. Встановлені більш значущі зміни мікробіоти кишечнику у дітей груп БІ, НЕК 
ІІ та ІІІ стадій. Динаміка розвитку клінічних проявів НЕК у недоношених новонароджених протягом першо-
го тижня життя корелює з частотою та характером мікрофлори кишечника, що підтверджує літературні 
дані відносно участі умовно-патогенної флори в патогенезі НЕК на тлі функціональної незрілості захисних 
бар`єрів кишечника в недоношеної дитини. 

Висновки. Дослідження підтвердило наявність порушень становлення нормальної мікробіоти кишечника у 
передчасно народжених дітей з НЕК та бактеріальною інфекцією. З огляду на сучасні міжнародні рекоменда-
ції, новонародженим з перинатальною патологією та факторами ризику формування порушення нормальної 
мікробіоти показано призначення пробіотиків з перших днів життя.

Ключові слова: недоношені новонароджені; некротичний ентероколіт;мікробі ота; Bifidobacterium 
animalis subsp. Lactis.
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butiricum/ difficile, Pseudomonas aeruginosa); се-
редовище відділення інтенсивної терапії (ризик 
інфікування патогенною флорою)[8, 9]. 

Передчасно народжені, а саме новонароджені з 
VLBW(дуже низькою вагою при народженні), зна-
ходяться в невигідному стані при реалізації усіх 
перелічених фонових чинників, особливо, коли 
мова йде про розвиток здорового мікробіому ки-
шечника. До того жу недоношених дітей існують 
анатомо-фізіологічні відмінності (в порівнянні 
з доношеними новонародженими) з боку шлун-
ково-кишкового тракту, а саме : незрілість мор-
фологічної структури і функції слизової оболонки 
кишечника; зміна рухливості та періоди голодуван-
ня кишечника; знижена модулююча імунна система 
кишечника (наприклад, TLR4 рецептор, ядерний 
фактор-B, запальні цитокіни); вплив препаратів, що 
модифікують кишечник, таких як H2 блокатори, не-
стероїдні протизапальні препарати та інші фактори, 
що впливають на стан слизової оболонки кишечника 
[10, 11].За даними багатьох досліджень, передчасні 
новонароджені затримують і аберрантно набувають 
нормальну кишкову мікрофлору через обмеження ен-
терального харчування, зменшення впливу грудного 
молока і частого застосування антибіотиків[11, 12].

Мікробіома кишки передчасно народженої 
дитини має знижену мікробну різноманітність у 
поєднанні зі збільшенням колонізації з патоген-
ними організмами. У них превалює патологічна 
бактеріальна колонізація(Clostridium perfringens/ 
butiricum/ difficile, Pseudomonas aeruginosa) над 
здоровою мікробіотою.Крім того, мікробіома ки-
шечника передчасно народжених дітей є менш 
стабільною порівняно з доношеними; у них має 
місце затримка дозрівання мікробіоти при пере-
ході до зразка колонізації дорослих[12, 13].

Відомо, що підвищення питомої ваги вагітних з ви-
соким перинатальним ризиком, у тому числі з гострими 
і хронічними урогенітальними інфекціями, загрозою 
переривання вагітності, обтяженим акушерсько-гінеко-
логічним анамнезом, інфекційною екстрагенітальною 
патологією обумовлює феномен внутрішньоамніальної 
та інтранатальної інтолерантної щодо мікробіоти коло-
нізації плоду і новонародженого [14, 15, 17]. 

При порушенні цілісності плодових оболонок 
навколоплідні води втрачають бактерицидні влас-
тивості і вже через 6 годин стають інфікованими, 
відбувається патологічна бактеріальна колоніза-
ція кишечника дитини анте- і/або інтранатально, 
а на тлі перенесеної внутрішньоутробної гіпок-
сії і/чи асфіксії при народженні, недоношеності 
і незрілості зростає ризик бактеріальної інвазії і 
транслокації мікроорганізмів у стінку кишки ди-
тини з загрозою реалізації НЕК [16, 18, 19].

Отже, мікроекологічний імідж плоду і новона-
родженого, колонізованого умовно-патогенними 
мікроорганізмами з порушеннямформування здо-
рової мікробіоти, необхідно розглядати не тільки 

як фактор високого ризику реалізації перинатальної 
бактеріальної інфекції і сепсису, але і ризику розви-
тку НЕК, оскільки участь умовно-патогенної флори 
в патогенезі захворювання шляхом інвазії і трансло-
кації мікроорганізмів з кишечника очевидна [20, 21]. 

Ризик значно збільшується, якщо в дитини з 
низьким терміном гестації й ознаками  незрілос-
ті мають місце клінічні прояви зриву періоду по-
стнатальної адаптації з гастроінтестинальними 
розладами: порушенням толерантності до харчу-
вання, зригуванням, втратою маси тіла, погіршен-
ням якості випорожнень, збільшенням окружнос-
ті живота, появою інтоксикаційного синдрому на 
тлі перинатальної патології.Нерозривність мані-
фестного клінічного перебігу НЕК з перинаталь-
ною бактеріальною інфекцією, пов'язані між со-
бою синдромом системної запальної відповіді, що 
ускладнює виділити специфічні особливості ста-
новлення мікробіома кишечника в недоношених 
новонароджених з НЕК. Однак, виявлення дисбі-
отичних порушень з боку товстого кишечника у 
новонароджених групи ризику в ранньому неона-
тальному періоді і своєчасна корекція дисбалансу 
мікробіома у цих новонароджених дозволить уник-
нути реалізації не тільки НЕК, але і буде сприя-
ти клінічному зникненню бактеріальної інфекції, 
стабілізації всіх адаптаційних процесів в організмі 
дитини (у тому числі толерантності до харчування, 
збільшення маси тіла, поліпшенню функціональ-
ного дозрівання). Тому в роботі приділялося осо-
бливе значення: дослідженням бактеріологічного 
стану плацент, амніотичних вод, пологових шля-
хів у матерів обстежених груп новонароджених; 
особливостям мікробіоти товстого кишечника в 
недоношених групи ризику розвитку НЕК і бакте-
ріальної інфекції (БІ) в ранньому неонатальному 
періоді В даній статті представляємо  результати 
дослідження лише мікробіоми кишечника у перед-
часно народжених дітей з НЕК в порівнянні з БІ. 

Мета роботи
Визначити особливості формування мікробіо-

му кишечника у передчасно народжених дітей в 
ранньому неонатальному періоді для визначення 
типу та ролі мікрофлори в реалізації НЕК.

Матеріали та методи дослідження
Виявлення особливостей колонізації кишечни-

ка недоношених новонароджених з моменту наро-
дження та у ранньому неонатальному періоді прово-
дились на І-му етапі спостереження. Розподіл дітей 
по групах представлено в Таблиці 1: І група – діти 
з діагностованою протягом спостереження БІ; ІІ 
група – діти с перенесеною гіпоксією (ГІ) без БІ і 
ІІІ група – передчасно народжені з реалізованим 
НЕК в ранньому неонатальному періоді. Розпо-
діл дітей по групах за масою тіла при народжені 
представлено в Таблиці 2.
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Таблиця 1
Розподіл новонароджених на І етапі дослідження, абс. число

Етапи

Групи

Всього
Контроль І

(БІ)
ІІ

(ГІ)

III
(НЕК)

НЕК I НЕК II НЕК III
I 32 57 54 19 11 5 178
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Аналіз стану мікробіоти товстого кишечника ви-
конувався по загальноприйнятих мікробіологічних 
методиках відповідно Інструкції щодо проведення 
бактеріологічних і мікробіологічних досліджень 
[Микельсар М.Э., 1990; Бондарюк Н.Д., 2003]. 

Cтатистичну обробку отриманих результатів 
проводили з використанням комп’ютерних про-
грам Statistica 6 та Microsoft Exel 2010. Всі об-
числювальні критерії вважались статистично ві-
рогідними при значенні рівня значущості р < 0,05. 

Результати дослідження та їх обговорення. Для 
визначення особливостей формування мікробіому 
кишечника в новонароджених проведено дослі-
дження спектру мікрофлори порожнини товсто-
го кишечника на першому тижні життя в групах 
спостереження та  умовно-здорових недоношених 
новонароджених.

Отримані дані комплексного мікробіологічного 
дослідження кишечника в новонароджених осно-
вних та контрольної груп спостереження представ-
лені в Табл.3. Виявлено, що особливості форму-
вання мікробіоценозу в дітей групи контролю та 
основних груп, незважаючи на грудне вигодову-
вання від народження, характеризувалися змінами 
вже наприкінці першого тижня життя, мали суттє-
ві відмінності залежно від тяжкості стану та отри-
мання медикаментів, в тому числі антибіотиків. 

Відомо, що для формування нормальної мікро-
флори навіть у здорових новонароджених необхід-
ний визначений період часу. У перші дні життя в 
біотопах дитини може виявлятися умовно-патоген-
на, переважно аеробна, флора, серед якої основне 
місце займають стафілококи і ентерококи на тлі фі-
зіологічного дефіциту біфідофлори [22, 23]. Даний 
період життя новонароджених, що виявляється на-
явністю транзиторного дисбіозу, є найбільш небез-
печним з мікроекологічних позицій, оскільки на 
цей час практично будь-який (навітьнайбільшсла-
бовірулентний умовно-патогенний мікроорганізм) 
може викликати в організмі незахищеної дитини 
розвиток інфекційного процесу або клінічнепору-
шення мікробіоти кишечника [24-27].

За лабораторним спостереженням дітей, що 
брали участь у дослідженні, визначено, що спектр 
мікрофлори порожнини товстого кишечника ново-
народжених груп контролю та НЕК І-го ступеня, які 
знаходились на сумісному перебуванні з матір`ю, 
порівнювались з транзиторнимипорушеннями.
Зміни були більш значущими, супроводжувалися 
вірогідним зменшенням кількості біфідобактерій, 
а мікробіоценоз утримувався за рахунок присут-

ності відносно нормальної кількості лактобакте-
рій та бактероїдів. Оскільки дефіцит біфідофлори 
є однією з провідних причин підвищеного вмісту 
умовно-патогенної мікрофлори (УПМ), тому у них 
відзначались також Enterococcus, Staphylococcus 
saprophyticus, гриби Candida на тлі нормальної 
кількості кишкової палички (Табл. 3).Слід від-
мітити також і те, що незважаючи на наявність 
лабораторних змін мікробіологічних складових 
товстого кишечника, клінічних симптомів дис-
біозу в дітей Групи контролю на першому тижні 
життя не відмічалося. У дітей з НЕК І-го ступеня 
відзначались зригування після годування, здуття 
живота, неспокій, якісні зміни випорожнень, які 
носили непостійний характер, при чому рівень 
Staphylococcus saprophyticus у них досягав 48,3% 
проти 11,5% Групи контролю, гриби роду Candida 
45,8% та 9,8% відповідно, а Enterococcus – 18,3%  
проти 9,6 %відповідно в групі з НЕК І та контр-
олю. Крім того у новонароджених з НЕК І-ї стадії 
діагностувалась Enterobacter aerogenosae у кон-
центрації 103 - 105 в 34,2% випадків.

Найбільш суттєві порушення мікробіому ки-
шечника спостерігались у недоношених новона-
роджених основних груп при тяжкій перинаталь-
ній патології, при цьому був найнижчим рівень 
біфідофлори на тлі високих показників УПМ. 
Аналіз домінуючих видів УПМ показав, що в су-
часний період колонізація кишечника новонаро-
джених у відділенні інтенсивної терапії пологово-
го будинку на першому тижні життя відбувається 
за участю як грампозитивних (42,6 %), так і грам-
негативних (58,7 %) УПМ.

Серед грампозитивних мікроорганізмів перева-
жали бактерії роду Enterococcus (в групі дітей з ГІ – 
23,2%; БІ – 27,9%; з НЕК ІІ ступеня – 25,4% та з 
НЕК ІІІ – 36,4%), а серед стафілококів найбільш 
часто траплялися Staphylococcus saprophyticus 
(22,4%, 44,6%, 59,2% та 73,5% відповідно). Серед 
грамнегативних УПМ переважали ентеробактерії 
(82,4%). Серед них найбільша кількість виділених 
штамів припадала на долю Е. соlі (в групі дітей з 
ГІ – 34,3%; БІ – 48,5%; з НЕК ІІ ступеня – 46,6% 
та з НЕК ІІІ – 58,3%), бактерій роду Enterobacter 
(17,2%, 28,6%, 40,2% та 44,7% відповідно). Час-
тота висіву грибів роду Candida  становила 38,6%, 
66,2%, 59,8% та 67,4% відповідно в групах ГІ, 
БІ, НЕК ІІ та НЕК ІІІ. Слід зазначити, що часто-
та висівання УПМ прямо корелює з наявністю у 
дітей на першому тижні життя синдрому поліор-
ганної недостатності (r = 0,68, при р < 0,02), клі-
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Таблиця 2
Маса тіла (г) недоношених новонароджених, M ± m 

ГВ,
тижні

Контроль
(n=32)

ГІ
(n=54)

БІ
(n=57)

НЕК
I

(n=19)
IІ

(n=11)
IІІ

(n=5)
36-35 2100 ± 410 2000 ± 310 2100 ± 190 0 0   0
34-32 0 1600 ± 150 1600 ± 170 1600 ± 180 1600 ± 200 0
31-28 0 1300 ± 170 1300 ± 110 1300 ± 100 1300 ± 150 1300±140
< 28 0 900 ± 70   870 ± 90 0 0 860 ± 40
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нічних ознак бактеріальної інфекції (r=0,72, при 
р < 0,05), синдрому інтоксикації (r=0,77, при р < 
0,05), дисбіотичних та гастроінтестинальних по-
рушень (r = 0,88, при р < 0,05), а також з бакте-
ріальними посівами пологових шляхів, плаценти, 
навколоплідної рідини матерів (r=0,58, r =0,62 та 
r = 0,67, при р < 0,05) та стінок зіву (r = 0,58, при р 
< 0,05). Результати гемограми дітей, що мали клі-
нічні прояви дисбіозу кишечника ІІ—III ступеня 
(неспокій, зригування, болі та здуття живота, не-
гативна вагова динаміка, погіршення якості випо-
рожнень) в динаміці спостереження свідчать, що 
на 7-му добу життя у них відмічався більш зна-
чний лейкоцитоз, спричинений основною нозоло-
гічною патологією. У копроцитограмі виявлялися 
макроскопічні ознаки недостатнього перетравлю-
вання їжі та запалення.

Згідно за нашими даними, у 44,5 % новонаро-
джених з НЕК та у 42,8% дітей із груп БІ та ГІ 
(р > 0,05) вже на першому тижні життя факуль-
тативні УПМ виділялися з фекалій у кількості 
105-107-108КУО/г при титрах біфідо- і лактобак-
терій не вище 103-105 в групах з НЕК ІІ та НЕК 
ІІІ стадій та 106 у групі з БІ (Табл. 3). Нами від-
мічено, що штами Е. соlі, які є представниками 
облігатної мікрофлори кишечника, на першому 
тижні життя виділялись в кількості, що відпові-
дає загальноприйнятим нормам, тобто не менше, 

ніж 106 КУО/г в групах контролю, ГІ та НЕК І, а 
в 48,5% новонароджених із групи БІ, у 46,6% та 
58,3% дітей груп НЕК ІІ і НЕК ІІІ – в концентрації 
103 - 104 КУО/г.

Про більш значущі порушення у видовому та 
кількісному складі мікробіоценозу кишечника ді-
тей основної групи свідчить також той факт, що 
з кишечника 24,5% у новонароджених підгрупи 
НЕК І, 36,4% і 38,7% дітей підгруп НЕК II - III та 
лише 19,2% дітей із групи контролю, на першому 
тижні життя в діагностичній кількості не виділе-
но жодного з представників як облігатної, так і 
факультативної мікрофлори. 

Встановлено, що з кишечника новонародже-
них групи з НЕК факультативні УПМ виділялись 
у кількості 107 - 109 КУО/г і більше при зниженні 
чисельності облігатної флори, а саме: Е. соlі - до 
рівня 103 КУО/г, біфідо- і лактобактерій - до ти-
трів, що дорівнювали 103-104. За видовим скла-
дом УПМ групи суттєво не відрізнялися. Відмі-
чено вірогідну відмінність за частотою виділення 
лише Streptococcus mitis з кишечника новонаро-
джених з НЕК ІІ і ІІІ стадії - у 5 (15,1%) і у 6 
(17,6%)дітей, Staphylococcusaureus – у 4 (12,8%) 
та 7 (19,4%) дітей відповідно і Nesseria sicca – у 
4 (12,4%) і у 5 (15,1%) новонароджених з НЕК ІІ і 
ІІІ стадії та на жодний випадок в групах контролю 
та НЕК І (р < 0,02) (див. Табл. 3).
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Таблиця 3
Спектр мікробіоти кишечника в новонароджених на 5-7 добу життя (М±m, %)

Примітки: 1. *- відмінності порівняно з контролем, р ≤ 0,05;2.** - відмінності порівняно з контролем, 
                   р < 0,01;3. *** - відмінності порівняно з контролем, р < 0,001.

Щодо лактобактерій, то тільки на першому 
тижні життя їх кількісний вміст та частота виді-
лення відрізнялись у групах досліджуваних дітей. 
Лактобактерії в кількості ≥ 107 КУО/г були виді-

лені в групах контролю, ГІ та НЕК І стадії, відпо-
відно у 81,8%, 79,4% та 85,7%, а в групах БІ, НЕК 
ІІ та НЕК ІІІ – 31,7%, 28,7% та 23,3% відповідно  
(р < 0,05). 
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За відсотком дітей з нормальною кількістю бі-
фідобактерій, тобто ≥107 КУО/г, на першому тиж-
ні життя групи не відрізнялись між собою: групах 
контролю, ГІ та НЕК І стадії, відповідно в 37,4%, 
34,5%, 36,5% проти 48,6%, 50,4% та 42,6% в гру-
пах БІ, НЕК ІІ та НЕК ІІІ (р > 0,05). 

В інші строки спостереження не відмічено 
суттєвих відмінностейу становленні нормальної 
мікрофлори кишечника новонароджених трьох 
груп, що, можливо, пов'язано із застосуванням 
пробіотичних препаратів у комплексному ліку-
ванні дітей у спеціалізованих неонатологічних 
відділеннях.

Отже, встановлені більш значущі зміни мікро-
біоти кишечника у дітей груп БІ, НЕК ІІ та ІІІ 
стадій, виявлені шляхи можливого інфікування 
новонароджених цих груп, отримані дані мікробі-
оценозу зіставлені з бактеріологічними посівами 
пологових шляхів, плаценти, навколоплідної рі-
дини. Динаміка розвитку клінічних проявів НЕК 
у недоношених дітей протягом першого тижня 
життя корелює з частотою та характером мікро-
флори кишечника, що підтверджує літературні 
дані відносно участі УПМ в патогенезі НЕК на тлі 
функціональної незрілості захисних бар`єрів ки-
шечника в недоношеної дитини. 

Таким чином, дослідження підтвердило наяв-
ність порушень становлення нормальної мікробі-
оти кишечника у передчасно народжених дітей з 
НЕК та бактеріальною інфекцією. В умовах утруд-
нення якісного грудного вигодовування передчас-
но народжених дітей групи ризику та з реалізова-
ним НЕК і БІ під час перебування у відділеннях 
інтенсивної терапії та постінтенсивного догляду 
для корекції дисбалансу мікробіоти та сприянню 

формування фізіологічної мікрофлори кишеч-
ника за рекомендаціями Міжнародного науково-
го співтовариства (Комісія Кодекс Аліментаріус 
(англ. Codex Alimentarius Commission, CAC), Єв-
ропейського товариства фахівців в області дитя-
чої гастроентерології, гепатології та харчування 
(European Society for Paediatric Gastroenterology, 
Hepatology and Nutrition, ESPGHAN) показане 
призначення пробіотикив з перших днів життя 
[27-29]. 

За даними багаторічних багатоцентрових до-
сліджень з високим ступенем доказовості пробіо-
тики не лише покращують толерантність до ен-
терального харчування, підтримують нормальний 
баланс кишкової мікрофлори, мають антибактері-
альні та імуномодулюючі властивості, інгібують 
ланку грампозитивних і грамнегативних бактерій, 
формують харчову толерантність, профілактують 
ожиріння в подальшому житті дитини і скорочу-
ють тривалість госпіталізації недоношених но-
вонароджених, але йзапобігають розвитку НЕК, 
сепсису і зменшують ризик смерті від цих захво-
рювань [30-36].

Попередні систематичні огляди та оновлений 
мета-аналіз показали значне зниження ризику 
смерті від усіх причин і від підтвердженого НЕК, 
а також більш короткий час до повного насичен-
ня після застосування пробіотиків у недоношених 
дітей (≤ 34 тижнів гестації, вага при народженні 
≤1500 г), а також підтверджують переваги пробіо-
тиків у зниженні смертності і НЕК у недоношених 
новонароджених. З огляду на сукупність доказів, 
додаткові плацебо-контрольовані дослідження не 
потрібні при наявності відповідного пробіотика 
[30-33].
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Таблиця 4
Рекомендації щодо застосування пробіотиків у передчасно народжених дітей

Тип        Нозологія Назва документу
Lactobacillus acidophilus and 
Bifidobacterium bifidum

Недоношені діти з групи ризику 
для попередження некротизуючо-
го ентероколіту

Trust Guideline for the use of 
probiotics in high-risk preterm 
infants to prevent necrotizing 
enterocolitis. Norfolk and Norwich 
University Hospitals. NHS 
Foundation Trust.

Combination containing 
Lactobacillus and at least one 
Bifidobacterium species is 
preferable. 

Передчасно народжені діти з гру-
пи ризику

Deshpande, Girish C., et al. 
"Evidence-based guidelines for use 
of probiotics in preterm neonates." 
BMC medicine 9.1 (2011): 92.

Крім того, пробіотики можуть запобігти НЕК, 
сприяючи колонізації кишечника корисними орга-
нізмами, запобігаючи колонізації збудниками, по-
ліпшуючи зрілість і функцію слизової оболонки 
кишечника та модулюючи імунну систему (напри-
клад, TLR4 рецептор, ядерний фактор-B, запальні 
цитокіни) [30-33]. У Таблиці 4 представлені реко-
мендації щодо застосування пробіотиків у перед-
часно народжених дітей.

Для безпечногозастосування пробіотики по-
винні відповідати наступним вимогам, які сфор-
мувала WHO (ВОЗ) у 2001 році: непатогеність і 
нетоксичність; виживання в кишечнику; стабіль-
ність складу і життєздатність протягом всього 
терміну зберігання; мати склад з живих клітин, 

які мають високу антагоністичну здатність до па-
тогенних і умовно-патогенних мікроорганізмів; 
не повинні пригнічувати нормальну мікрофлору 
кишечника; мати генетичний паспорт і доказ ге-
нетичної стабільності (бути чутливими або мати 
природну резистентність до антибіотиків) та бути 
безпечними у відношенні до побічних ефектів. 
Але в той же час, згідно з висновками Комітету 
з питань харчування ESPGHAN (2010), наявні на-
укові дані не доводять необхідність рутинного за-
стосування пробіотиків у новонароджених.

Рекомендаціям щодо застосування пробіотиків 
у передчасно народжених дітей та умовам засто-
сування ВОЗ повністю відповідає Bifidobacterium 
animalis subsp. lactis(ВВ-12), тому що представ-
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ники Bifidobacterium animalis є природними меш-
канцями кишечника дитини з першого дня життя, 
природно знаходяться в молоці матері, а також 
важливі для розвитку і підтрики балансу киш-
кової мікрофлори дитини [37-39]. Потенційними 
механізмами, за допомогою яких забезпечується 
захисний та терапевтичний ефект Bifidobacterium 
animalis subsp. Lactis єінгібування росту патоген-
них бактерій шляхом [37-39]:

● зниження рівня рН в кишковому тракті (що 
є результатом здатності Bifidobacterium animalis 
subsp. lactis до вироблення кислот);

● вироблення метаболітів, токсичних для пато-
генних бактерій (вироблення H2O2);

● вироблення антибактеріальних речовин, бак-
теріонів;

● конкуренції з патогенними бактеріями за по-
живні речовини; 

● блокування адгезивних рецепторів та, таким 
чином, інгібування колонізації інших потенційно 
патогенних мікроорганізмів;

● стимуляція імунної системи.
Bifidobacterium animalis subsp. lactis;(BB-12) 

використовується, починаючи з 1993 року, як 
компонент дитячого харчування в усьому сві-
ті без повідомлень про побічні ефекти [40]. 
Bifidobacterium animalis subsp. lactisдіє місцево 
в шлунково-кишковому тракті. Після перораль-
ного прийому системна абсорбція не спостері-
гається. Резистентність Bifidobacterium animalis 
subsp. lactisдо кислоти шлункового соку та жовчі 
дає можливість забезпечити високий відсоток ви-
живанняштаму при проходженні через шлунок та 
дванадцятипалу кишку. Штам може створювати 
щільний зв'язок зі слизом кишечнику. Як і інші 
мікроорганізми, які містяться в шлунково-киш-
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Висновки.
Дослідження підтвердило наявність порушень 

становлення нормальної мікробіоти кишечника у 
передчасно народжених дітей з НЕК та бактері-
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патологією, в тому числі і НЕК, та факторами ри-
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Резюме
Введение. Несмотря на достижения в области  

интенсивной терапии новорожденных за последние  
20 лет, частота некротизирующего энтероколита (НЭК) у 
недоношенных новорожденных существенно не измени-
лась. Дополнительными факторами развития заболевания 
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Summary
Introduction.Despite the advances in neonatal intensive 

care over the last 20 years, the incidence of necrotizing 
enterocolitis (NEC) in preterm infants has not significantly 
changed. Additional factors in the development of the 
disease in children are considered immaturity of the child 
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у детей считают незрелость ребенка (<32 нед беременности; 
<1500 г); перинатальную инфекцию; патологическую бакте-
риальную колонизацию (Clostridium perfringens / butiricum 
/ difficile, Pseudomonas aeruginosa); среда отделений интен-
сивной терапии (риск инфицирования патогенной флорой) 
и др. У недоношенных детей с VLBW доказано нарушение 
формирования здорового микробиома кишечника.

Цель работы. Определить особенности форми-
рования микробиома кишечника у преждевременно 
рожденных детей в раннем неонатальном периоде для 
определения типа и роли микрофлоры в реализации НЭК.

Материалы и методы исследования. Обследовано 
состояние кишечной микрофлоры у 178 недоношенных 
детей с НЭК, бактериальной инфекцией (БИ) и условно-
здоровых детей в течение раннего неонатального периода.

Результаты исследования. Установлены более значимые 
изменения микробиоты кишечника у детей групп БИ, НЭК 
II и III стадий. Динамика развития клинических проявлений 
НЭК у недоношенных новорожденных в течение первой неде-
ли жизни коррелирует с частотой и характером микрофлоры 
кишечника, что подтверждает литературные данные относи-
тельно участия условно-патогенных флоры (УПМ) в пато-
генезе НЭК на фоне функциональной незрелости защитных 
барьеров кишечника у недоношенного ребенка.

Выводы. Исследование подтвердило наличие нару-
шений становления нормальной микробиоты кишечника 
у преждевременно рожденных детей с НЭК и бактериаль-
ной инфекцией. Учитывая современные международные 
рекомендации, новорожденным с перинатальной патоло-
гией и факторами риска формирования нарушения нор-
мальной микробиоты показано назначение пробиотиков 
с первых дней жизни.

Ключевые слова: недоношенные новорожденные; 
некротизирующий энтероколит; микробиота; Bifidobacterium 
animalis subsp. Lactis.

(<32 weeks of pregnancy; <1500 g); infectious diseases; 
pathogenic bacterial colonization (Clostridium perfringens 
/ butiricum / difficile, Pseudomonas aeruginosa) medium 
intensive care unit (the risk of infection with pathogenic flora), 
etc. In premature newborns with VLBW, a violation of the 
formation of a healthy intestinal microbiote has been proved.

The aims. Identify the features of the formation of 
intestinal microbioma in preterm infants in the early 
neonatal period to determine the type and role of microflora 
in the implementation of NEC.

Materials and methods of research. The state of 
intestinal microflora in 178 preterm infants with necrotizing 
enterocolitis, bacterial infection (ВІ) and conditionally healthy 
children during the early neonatal period was еxamined.

Results of the research. More significant changes in 
the intestinal microbiota were found in children of groups 
BI, NEC II and III stages. The dynamics of the development 
of clinical manifestations of NEC in preterm infants during 
the first week of life correlates with the frequency and 
nature of the intestinal microflora, confirms the literature 
data on the participation of conditionally pathogenic flora 
in the pathogenesis of the NEC against the functional 
immaturity of the protective barriers of the intestines in the 
preterm infant.

Conclusions. The study confirmed the presence of 
violations of the formation of normal intestinal microbiotа 
in preterm infants with NEC and bacterial infection. Given 
the current international recommendations for newborns 
with perinatal pathology and risk factors for the formation 
of violations of normal microbiota, the use of probiotics 
from the first days of life has been shown.

Key words: Preterm Infants;Necrotizing 
Enterocolitis;Microbiota, Bifidobacterium Animalis Subsp. 
Lactis.
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