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Methods. The course of visceral toxocariasis in a child aged 18 months was analysed: clinical 
and anamnestic data, blood and urine analyses, biochemical blood analyses, enzyme multiplied 
immunoassay, ultrasound of the abdomen, chest X-ray.
Results. The visceral toxocariasis in the child was revealed to be accompanied by recurrent 
bronchial obstruction, exanthema and gepatolienalny syndrome. The results of laboratory tests: 
high leukocytosis (up to 34.8х109/l) with eosinophilia (up to 73%); hyperproteinemia (more than 
90 g/l) due to the γ -globulinemii (48%); the increase of thymol (7,5 units).
Conclusions. The clinical case shows the difficulties of management of the patients with visceral 
toxocariasis, which is not accompanied by clinical features. The severity of the course of the 
disease was due to significant pathological laboratory inflammatory changes, with the threat 
of secondary organ and systems damage by protein-containing products of inflammation.
Key words: toxocariasis, child, clinic, diagnostics.
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 ОСОБЛИВОСТІ КЛІНІЧНОЇ АДАПТАЦІЇ ДІТЕЙ ВІД 
БАГАТОПЛОДОВОЇ ВАГІТНОСТІ

Національна медична академія післядипломної освіти  
імені П.Л.Шупика

Вступ. Проблема клінічної адаптації новонароджених від багатоплодових вагітностей (БВ) 
є досить актуальною у зв’язку з високим ризиком розвитку перинатальної патології та 
смертності близнюків. Від загальної кількості пологів БВ складає 1-2% і зумовлює зростання 
частки перинатальних втрат від 9 до 12%, що у 5-10 разів вище ніж при вагітності одним 
плодом. 
Мета. Дослідження особливостей перебігу періоду ранньої клінічної адаптації дітей від БВ 
в залежності від типу хоріальності.
Методи. В роботі досліджено особливості клінічної адаптації 156 дітей від БВ, яких 
поділено на 2 групи, з них 50 з монохоріальною плацентацією та 106 з дихоріальною. В 
процесі роботи використовувались клініко-лабораторні, вірусологічні, бактеріологічні, 
імунологічні, інструментальні методи досліджень, проведено вивчення історій розвитку 
новонароджених.
Результати. Оцінювалися гестаційний вік, показники за шкалою Апгар, антропометричні дані 
при народженні,  прояви порушення ранньої адаптації. Визначена залежність між типом 
хоріальності і клінічною адаптацією новонароджених. Діти з монохоріальною плацентацією 
народилися в терміні 32,4 ± 0,3 (р < 0,05) тижні, діти з дихоріальною плацентацією – 33,4 
± 0,2 тижні (р < 0,05). Оцінки за шкалою Апгар на 1-й і 5-й хвилинах життя у близнюків 
з монохоріальною плацентацією виявилися нижчими, ніж у близнюків з дихоріальною 
плацентацією  (р<0,05). Антропометричні показники при народженні у дітей були 
достовірно вище в групі дихоріальних близнюків в порівнянні з монохоріальними (р<0,05). 
Середня маса дихоріальних близнюків виявилася вище маси монохоріальних. Затримка 
внутрішньоутробного розвитку (ЗВУР) зустрічалась у дітей обох груп, у монохоріальних 
близнят у 34%, а у дихоріальних у 16,9% (р < 0,05). Симетричний і асиметричний варіанти 
ЗВУР зустрічались в обох групах з однаковою частотою. Серед інших ускладнень: вроджені 
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вади розвитку, синдром фето-фетальної трансфузії, НЕК, жовтяниця, гіпоксично-ішемічне 
ураження ЦНС, анемія.
Висновки. Перебіг ранньої клінічної адаптації новонароджених від БВ залежить від типу 
хоріальності. Новонароджених від БВ з монохоріальною плацентацією слід вважати 
групою підвищеного ризику розвитку дезадаптаційних порушень. Для вироблення 
лікарської тактики і визначення прогнозу при БВ необхідно визначення типу хоріальності 
в антенатальному і перинатальному періодах.
Ключові слова: багатоплодова вагітність, монохоріальна плацентація, дихоріальна 
плацентація, порушення адаптації, новонароджений.

ВСТУП
Багатоплодова вагітність (БВ) відноситься до вагітності високого ризику у 

зв’язку з підвищеним рівнем перинатальної патології та смертності близнюків. БВ 
складає в середньому 1-2% від загальної кількості пологів,  зумовлює зростання 
частки перинатальних втрат від 9 до 12%, що у 5-10 разів вище ніж при вагітності 
одним плодом [2,6]. Приблизно в 50% випадків БВ не розпізнається, причиною цього 
є висока частота самовільних абортів в ранні терміни у одних жінок і спонтанної 
резорбції одного з амніонів - в інших. При вагітності двійнями близько 80% плацент 
є дихоріальними, 20% - монохоріальними [7].

За кількістю гестаційних ускладнень, частотою патологічного перебігу пологів, 
післяпологового періоду та перинатальними наслідками БВ входить до групи вкрай 
високого ступеня акушерського ризику. Найбільш частими ускладненнями пологів при  
БВ є невиношування (від 25–30 до 60%) та передчасний розрив плодових оболонок, 
слабкість пологової діяльності (до 30%), передчасне відшарування плаценти після 
народження першого плоду (від 3 до 7%), неправильне положення плоду в пологах 
(до 60% у другого плоду), випадіння пуповини та дрібних частин, дистрес плода, колізія 
(зчеплення) обох близнюків, кровотечі у післяпологовому періоді (до 25%) [1,2].

Найбільш серйозним ускладненням БВ для плодів вважається ризик 
невиношування. Тривалість вагітності безпосередньо залежить від числа плодів. 
Середня тривалість для двієн становить 36-37 тижнів, а для трієн - 34-35 тижнів. У 25-
50% випадків у жінок спостерігаються передчасні пологи [1,8].У 40-60% випадків при 
народженні двійні маса тіла дітей становить менше 2500 г. Зазвичай, різниця в масі тіла 
між обома близнюками невелика і складає близько 200-300 г. Рідше спостерігається 
велика різниця у вазі (дискордантний ріст) до 1 кг і більше. Головним чинником ризику 
дискордантного росту плодів вважається монохоріальна плацентація. 

Внутрішньоутробна смерть одного з плодів зустрічається у 9% багатоплодових 
вагітностей, та у 4-6 разів вища при монохоріальності (через можливі судинні 
анастомози). При дихоріальній двійні частота вад внутрішньоутробного розвитку така 
ж, як і при одноплодовій вагітності, а при монохоріальній двійні - в 2 рази вище[7,8]. 

Ймовірність постнатальної смерті має сильний зв’язок із малою та дуже малою 
масою при народженні. Всі двійні, особливо у випадках затримки росту, мають 
підвищений ризик наслідків плацентарної недостатності. При багатоплодових 
пологах необхідний скринінг поліцитемії та гіпоглікемії. Також, новонародженні мають 
обстежуватися для виявлення вроджених патологій (крижо-куприкова тератома, 
наслідки сиреномелії, VATER асоціації, аненцефалія та інші).
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Таким чином, особливості перебігу вагітності, пологів, розвитку близнюків та 
прогноз у більшій мірі  визначається типом хоріальності. Cприятливий перебіг і 
результат пологів можливі при ранній діагностиці, оптимальному веденні вагітності з 
точною пренатальною оцінкою станів плодів та розродження в умовах перинатальних 
центрів. Лікарям-неонатологам при багатоплодових пологах в першу чергу необхідно 
оцінити масо-ростові показники новонароджених, особливо меншого з близнюків. У 
випадку народження монохоріальної двійні, з метою своєчасної діагностики синдрому 
фето-фетальної трансфузії необхідне найшвидше визначення гемоглобіну, а також 
контроль венозного гематокриту з наступною корекцією виявлених порушень[1,2,7]. 

Мета дослідження. Вивчення особливостей перебігу періоду ранньої клінічної 
адаптації дітей від багато плодової вагітності в залежності від типу хоріальності. 

Завдання дослідження. Оцінити соматометричні показники дітей від БВ в 
залежності від типу хоріальності. Вивчити особливості клінічного стану та адаптації 
новонароджених від БВ в залежності від типу хоріальності. На підставі отриманих 
результатів оптимізувати  тактику спостереження за дітьми від багатоплодової 
вагітності. 

МЕТОДИ 
Проведено клініко-лабораторне спостереження новонароджених, які 

знаходилися на стаціонарному лікуванні у відділенні інтенсивного виходжування 
глибоконедонощених дітей  та у відділенні інтенсивного виходжування та реабілітації 
новонароджених з перинатальною патологією НДСЛ ОХМАТДИТ. Клінічні дослідження 
були проведені у 156 дітей від багатоплодових вагітностей. Всі діти були розділені 
на дві групи: перша група - 50 дітей від багатоплодової вагітності з монохоріальною 
плацентацією, друга група - 106 дітей від багатоплодової вагітності з дихоріальною 
плацентацією.

В обох групах у новонароджених оцінювалися наступні показники: гестаційний 
вік, стан адаптації за шкалою Апгар, антропометричні показники при народженні (маса 
тіла, зріст, окружність голови та окружність грудей), синдроми порушення адаптації 
та нозологічні форми захворювань перинатального періоду ЗВУР, СДР, ГІУ ЦНС, НЕК, 
анемія, жовтяниця, ВВР.

В роботі були використані наступні методи дослідження: клініко-лабораторні, 
вивчення історії розвитку новонароджених, інструментальні, імунологічні, 
бактеріологічні, вірусологічні.

РЕЗУЛЬТАТИ 
Проведення аналізу дозволило встановити різницю в гестаційному віці дітей 

обох досліджуваних груп: діти з монохоріальною плацентацією народилися в терміні 
32,4±0,3 (р<0,05) тижні, діти з дихоріальною плацентацією – 33,4±0,2 тижні (р<0,05). 
Отримані дані дозволии зробити висновок про залежність між типом хоріальності 
та гестаційним віком дітей. Монохоріальні близнюки, за даними наших досліджень, 
народжуються у більш ранньому терміні гестації, що співпадає з даними світової 
літератури. Оцінки за шкалою Апгар на 1-й і 5-й хвилинах життя у близнюків з 
монохоріальною плацентацією виявилися нижчими, ніж у близнюків з дихоріальною 
плацентацією  (р<0,05). В групах дослідження стан 1-ої, 2-ої, а в трійнях, і стан 3-ої 
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дитини при народженні істотно не відрізнявся. В групі дихоріальних близнюків в 
порівнянні з монохоріальними антропометричні показники при народженні у 1-ої, 2-ої 
та 3-ої  дитини були достовірно вище (р<0,05). Середня маса дихоріальних близнюків 
виявилася вище маси монохоріальних (відповідно 1851,2±37 і 1650,5±51,3г; р<0,05). 
Серед монохоріальних близнюків виявилося 2 дітей з масою тіла <1000, що склало 4% 
від усіх дітей даної групи. Дискордантний розвиток плодів (відмінність у масі тіла більше 
15%) виявився у 69,6% монохоріальних близнюків та у 54,9% дихоріальних близнюків. 
Зріст дітей при народженні, окружність голови і грудей виявилися достовірно вищі 
в групі дітей з дихоріальною плацентацією (р<0,05). Затримка внутрішньоутробного 
розвитку зустрічалась у дітей обох груп. Симетричний і асиметричний варіанти ЗВУР 
зустрічались в обох групах з однаковою частотою. Виявилося, що у монохоріальних 
близнят ЗВУР зустрічалася у 34% дітей, а у дихоріальних у 16,9% (р<0,05). Отримані 
дані дозволили зробити висновок про залежність між типом хоріальності та 
внуртішньоутробний розвиток дітей. Монохоріальна плацентація достовірно гірше 
впливає на близнюків. При порівнянні періоду неонатальної адаптації були виявлені 
істотні відмінності у близнюків в залежності від типу хоріальності. Синдром дихальних 
розладів був виявлений у 39 монохоріальних близнюків, що склало 80% від усіх дітей 
даної групи та у 55 дітей з дихоріальною плацентацією –  51,9%  (р < 0,05). 

Гіпоксично-ішемічне ураження ЦНС спостерігалося у всіх дітей з монохоріальною 
плацентацією, на відміну від дітей з дихоріальною плацентацією, у яких цей показник 
склав 90,6% (р < 0,05), всього – 96 дітей.

Жовтяничний синдром був виявлений у 30 монохоріальних близнюків, що склало 
62% (р< 0,05) та у 72 дихоріальних близнюків, що склало 67,9% (р < 0,05).

Анемія середньо тяжкого і тяжкого ступеню зустрічалася з більшою частотою в 
групі дітей з монохоріальною плацентацією (18 новонароджених – 36%), ніж у групі 
дихоріальних близнюків (33 новонароджених – 31,1%).

У  10 монохріальних близнюків був виявлений синдром фето-фетальної 
трансфузії, що становить 20% (р< 0,05)  від усіх дітей даної групи.

Некротичний ентероколіт був встановлений у 38% близнюків (19 дітей) з 
монохоріальною плацентацією та у 21,7% (23 дитини) дихоріальних близнюків. 

Вроджені вади розвитку зустрічались з більшою частотою в групі дітей з 
монохоріальною плацентацією, що склало 32% (16 новонароджених). У групі 
дихоріальних близнюків цей показник склав 10,4% (13 новонароджених). І в першій, і в 
другій групах вроджені вади розвитку були виявлені у перших і других дітей. Показник 
вроджених вад розвитку у перших з двійні був вище в 2 рази як при монохоріальній 
плацентації, так і при дихоріальній. Серед вроджених вад розвитку у новонароджених 
від багатоплодової вагітності з монохоріальною плацентацією необхідно зазначити: 
гіпоплазію тимуса у 4 дітей, пупочну грижу у 2 дітей. Додаткову хорду в лівому 
шлуночку мали 2 дитини.  Під спостереженням знаходились також діти з  лівобічною 
паховою грижею, двобічною паховою грижею,  атрезією стравоходу з нижньою трахео-
стравохідною норицею, вадою розвитку товстого кишечнику,  тотальною гіпоспадією, 
пієлоектазією лівої нирки,  пієлоектазією обох нирок, вродженою гідроцефалією. В 



ПЕДІАТРІЯ

Зб. наук. праць співробіт. НМАПО
імені П. Л. Шупика 22 (3)/2013

313

групі дітей з дихоріальною плацентацією спостерігали гіпоплазію тимуса у 3 дітей,  
додаткову хорду в лівому шлуночку у 3 дітей, лівобічну пахову грижу,  мультикистоз 
лівої нирки,  правосторонній крипторхізм, VATER асоціацію, атрезію стравоходу  з 
нижньою трахео-стравохідною норицею, синдактилію 2-3 пальців обох стоп, екстрофію 
сечового міхура,  дефект міжшлуночкової перегородки в м’язовій частині. 

ВИСНОВКИ
Проведене дослідження дозволяє вважати групою підвищеного ризику по 

розвитку адаптаційних порушень новонароджених від багатоплохдових вагітностей з 
монохоріальною плацентацією, а стан і перебіг неонатальної адаптації новонароджених 
визначається типом хоріальності. Монохоріальна плацентація є чинником ризику 
розвитку порушення фізіологічного перебігу адаптації новонародженого. На відміну 
від дітей з дихоріальною плацентацією, у монохоріальних близнюків зустрічається 
синдром фето-фетальної трансфузії, який збільшує ризик порушення неонатальної 
адаптації. Діти з монохоріальною плацентацією, в порівнянні з дихоріальними 
двійнями, характеризуються більш високою частотою розвитку синдрому дихальних 
розладів, гіпоксично-ішемічного ураження ЦНС, анемії, пролонгованої жовтяниці, 
некротичного ентероколіту.

Тип хоріальності новонароджених при багатоплодовій вагітності повинен 
визначатися при народженні для вироблення тактики лікаря і визначення прогнозу.

Багатоплодова вагітність пред’являє особливі, підвищені вимоги до організму 
матері і спостерігатися такі вагітні (особливо з монохоріальними двійнями) повинні 
з особливою ретельністю. Проведення пологів у жінки з багатоплодовою вагітністю 
бажано проводити в пологовому будинку високого рівня (перинатальному центрі), 
який має можливість проведення інтенсивної допомоги новонародженим зазначеної 
групи на сучасному рівні з дотриманням основних вимог перинатальних технологій.
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Особенности клинической адаптации детей от многоплодной 
беременности

Национальная медицинская академия последипломного образования 
имени П.Л. Шупика

Введение. Проблема клинической адаптации новорожденных от многоплодной 
беременностей (МБ) является весьма актуальной в связи с высоким риском развития 
перинатальной патологии и смертности близнецов. МБ составляет 1-2% от общего 
количества родов и приводит к увеличению перинатальных потерь от 9 до 12%, что в 5-10 
раз выше чем при беременности одним плодом. 
Цель. Изучение особенностей течения периода ранней клинической адаптации детей от 
МБ в зависимости от типа хориальности.
Методы. В работе исследованы особенности клинической адаптации 156 детей от МБ, 
которые были разделены на 2 группы, из них 50 от монохориальной плацентации и 106 от 
дихориальной. В ходе работы использовались клинико-лабораторные, вирусологические, 
бактериологические, иммунологические, инструментальные методы исследований, 
проведено изучение историй развития новорожденных.
Результаты. Оценивались гестационный возраст, показатели по шкале Апгар, 
антропометрические данные при рождении, особенности ранней клинической 
адаптации. Определена зависимость между типом хориальности и клинической 
адаптацией новорожденных. Дети от монохориальных плацентацией родились в сроке 
32,4±0,3(р<0,05) недели, дети от дихориальной плацентации  33,4±0,2 недели (р<0,05). 
Оценки по шкале Апгар на 1-й и 5-й минутах жизни у близнецов от монохориальных 
плацентаций оказались ниже, чем у близнецов от дихориальной плацентации (р <0,05). 
Антропометрические показатели при рождении у детей были достоверно выше в 
группе дихориальных близнецов по сравнению с монохориальными (р<0,05). Средняя 
масса дихориальных близнецов оказалась выше массы монохориальных. Задержка 
внутриутробного развития (ЗВУР) встречалась у детей обеих групп, у монохориальных 
близнецов в 34%, а у дихориальных в 16,9% (р<0,05). Симметричный и асимметричный 
варианты ЗВУР встречались в обеих группах с одинаковой частотой. Среди других 
осложнений: врожденные пороки развития, синдром фето-фетальной трансфузии, НЭК, 
желтуха, гипоксически-ишемическое поражение ЦНС, анемия.
Выводы. Течение клинической адаптации новорожденных от МБ зависит от типа 
хориальности. Новорожденных от МБ с монохориальной плацентацией следует считать 
группой повышенного риска срыва адаптации. Для выработки врачебной тактики 
и определения прогноза при МБ необходимо определение типа хориальности в 
антенатальном и перинатальном периодах.
Ключевые слова: многоплодная беременность, монохориальная плацентация, 
дихориальная плацентация, нарушения адаптации, новорожденный.
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Clinical features of children  adaptation from multiple pregnancy 
Shupyk National Medical Academy of Postgraduate Education

Introduction. The problem of clinical adaptation of newborns from multiple pregnancies is very 
topical due to the high risk of perinatal mortality and twins. Multiple pregnancies are 1-2% from 
the total number of births and cause the increase in the proportion of perinatal losses from 9 
to 12%, which is 5-10 times higher than one fetus during pregnancy.
Objective. There were studied the peculiarities of the period of early clinical adaptation of 
multiple pregnancies children according to the placentation type.
Methods. We investigated the clinical features of 156 children approximation of multiple 
pregnancies, which are divided into 2 groups, of which 50 monohorial placentation and 106 of 
dyhorial placentation. We used clinical-laboratory, virological, bacteriological, immunological, 
instrumental methods of the research, studied the histories of newborns.
Results. There were evaluated the gestational age, Apgar values, anthropometric indices at 
birth, early manifestations of approximation. The dependence between the placentation type 
and clinical neonatal adaptation was established. Children with monohorial placentation were 
born in the period 32.4 ±0.3 (p<0.05) weeks, children with dyhorial placentation 33.4 ±0.2 weeks 
(p<0.05). Apgar score at the 1st and 5th minute of life in twins with monohorial placentation 
were lower than in twins with dyhorial placentation (p<0.05). Anthropometric indices at birth 
in children were significantly higher in the group of dyhorial twins compared to the monohorial 
(p<0.05). The average weight of dyhorial twins was higher than that in monohorial. Intrauterine 
growth retardation (IUGR) was observed in the children of both groups, monohorial twins in 
34% and dyhorial in 16.9% (p<0.05). Symmetrical and asymmetrical IUGR options were in both 
groups equally. Among the other complications there were observed the following: congenital 
malformation, the syndrome of feto-fetal transfusion, NEC, jaundice, hypoxic-ischemic CNS 
lesions, anemia.
Conclusions. The clinical course of early neonatal adaptation depends on the type of placentation. 
Newborns from multiple pregnancies with monohorial placentation should be considered to 
be the group of the increased risk of dezadaptation. The tactics and medical prognosis should 
determine the type of placentation in the antenatal and perinatal periods.
Key words: multiple pregnancies, monohorial placentation, dyhorial placentation,   
impairedadaptation.
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ІНФОРМАЦІЙНА ТЕХНОЛОГІЯ АНАЛІЗУ ДИНАМІКИ 
ЗАХВОРЮВАНОСТІ ПІДЛІТКІВ 

ДЗ «Дніпропетровська медична академія МОЗ України» 
Вступ. Здоров’я нації, в першу чергу обумовлене здоров’ям підростаючого покоління, 
тому встановлення особливостей динаміки захворюваності підлітків – є одним  із головних 
завдань гігієни та педіатрії.


