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Ранній неонатальний сепсис здебільшого має бактеріальну природу (у 84% випадків), у 12% – грибкову, 
а в 4% – вірусну та паразитарну. За даними Європейського центру контролю захворювань та профілактики 
(CDC), виникнення сепсису в новонароджених тісно пов’язане з масою тіла при народженні, гестаційним 
віком, а також із кольором шкіри. Встановлено, що найтяжчий стан спостерігається в дітей з масою тіла 
400–1500 г і гестаційним віком менше 30 тижнів. Паразитарний сепсис у новонароджених належить до 
тяжких форм дитячого сепсису з високим рівнем летальності.

Клінічний випадок. Наведено досвід успішного лікування 2 дітей з тяжким паразитарним сепсисом в 
умовах пологового будинку, коли пацієнти були нетранспортабельними. На початку лікування детально 
вивчено анамнез кожної вагітності. Обом пацієнтам, починаючи з першої доби, проведено комплексне 
інструментальне дослідження (ультразвукове і рентгенологічне), а також лабораторні дослідження крові 
(полімеразна ланцюгова реакція, імуноферментний аналіз, коагулограма, С-реактивний білок, прокальци-
тонін, загальні біохімічні тести). Першу дитину, передчасно народжену на 30-му тижні вагітності з вагою 
1070 г, лікували від внутрішньоутробного хламідіозного сепсису. Другу, народжену в строк, яка страждала 
на внутрішньоутробний токсоплазменний сепсис і резус-конфлікт, почали лікувати внутрішньоутробно – 
на 30-му тижні вагітності. Обох дітей лікувала багатопрофільна команда, діти одужали.

Висновки. Позитивний результат лікування демонструє ефективність патогенетичного підходу до ліку-
вання тяжких форм сепсису в новонароджених. Комплексна спеціалізована протизапальна терапія і сти-
муляція захисних механізмів дає змогу вилікувати новонароджених і завчасно народжених дітей, навіть із 
паразитарним сепсисом.

Дослідження проведено відповідно до принципів Гельсінської декларації. На проведення досліджень 
отримано згоду батьків дітей.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: новонароджені, внутрішньоутробний сепсис, паразитарний сепсис, хламідіоз, токсо-
плазмоз, термін гестації, дослідження.
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?.)�F31-(1-�E.,/).*�(,C�G)-B-,8.,��EFE�=�/5-�.77@))-,7-�.?�1-2131�3,�,-A6.),1�31�7*.1-*+�)-*(/-C�/.�63)/5�A-3:5/�(,C�:-1/(8.,(*�(:-=�(1�A-**�(1�1H3,�7.*.)"��/�
A(1�-1/(6*315-C=�3,�2()87@*()=�/5(/�/5-�4.1/�1-B-)-�/+2-1�.?�1-2131�.77@)�3,�753*C)-,�A-3:53,:�	��;�&���:�(/�63)/5�(,C�*-11�/5(,����A--H1�.?�:-1/(8.,"�G()(-
1387�1-2131�3,�,-A6.),1�)-?-)1�/.�1-B-)-�?.)41�.?�753*C5..C�1-2131=�A3/5�4.)/(*3/+�)-(753,:�53:5"
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Ранній неонатальний сепсис здебільшого має бакте-
ріальну природу (у 84% випадків), у 12% – грибкову, а в 
4% – вірусну і паразитарну етіологію. За даними Євро-
пейського центру контролю захворювань та профілак-
тики (CDC), виникнення сепсису в новонароджених 
тісно пов’язане з масою тіла при народженні, гестацій-
ним віком, а також із кольором шкіри [7]. Встановлено, 
що найчастіше та найтяжкий стан спостерігається в ді-
тей з масою тіла 400–1500 г і гестаційним віком менше 
30 тижнів. Паразитарний сепсис у новонароджених на-
лежить до тяжкої форми сепсису в дітей, який спричи-
няє високий рівень летальності [8].

Визначення «тяжкий сепсис», або «сепсис 3», включає 
в себе синдром запальної системної відповіді, інвазивні 
інфекції та синдром поліорганної недостатності. За да-
ними провідних спеціалістів Міжнародного септичного 
форуму за 2018 р. [1,6], пацієнти з тяжким сепсисом за-
ймають 15–20% місць відділень інтенсивної терапії, осо-
бливо діти віком до 5 років. Цей стан спричиняє високий 
рівень летальності, найвищий у новонароджених і пе-
редчасно народжених дітей (60–80%), що пов’язано зі 
швидким розвитком поліорганної недостатності [3,4,6].

Антенатальні інфекції можуть спричинити розвиток 
хоріоамніоніту та плацентиту, емболій та тромбоембо-
лій фетальних сосудів, що, своєю чергою, може при-

звести до затримки росту ембріону, а також до розви-
тку гнійних вогнищ паренхіматозних органів, 
кишечника і легенів [7].

Нижче наведено досвід успішного лікування 2 ново-
народжених із паразитарним сепсисом, пов’язаним з 
антенатальними інфекціями у вагітних жінок.

Дослідження проведено відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. На проведення досліджень отри-
мано згоду батьків дітей.

Клінічний випадок 1
Дитина Ш. народилась на 30-му тижні вагітності з 

масою тіла 1070 г у жінки, що протягом 6 років лікувала 
безпліддя та хронічний урогенітальний хламідіоз. Пере-
біг вагітності відбувався на тлі гострої респіраторно-ві-
русної інфекції, анемії та прееклампсії. У зв’язку з нарос-
танням тяжкості еклампсії 30.06.2012 проведено кесарів 
розтин, дитина народилася з оцінкою за шкалою Апгар 
5/5 балів у стані тяжкої гіпоксії, що потребувала пере-
ведення до відділення інтенсивної терапії (ВІТ) для про-
ведення реанімаційних заходів: укладання в кювет, 
штучна вентиляція легень (ШВЛ), катетеризація пупко-
вої та периферичних вен, введення препарату куросурф, 
антибіотиків (ампіцилін/сульфбактам+амікацин), плаз-
ми. Одночасно дитину годували парентерально.

K5-�()87*-�2)-1-,/1�/5-�-L2-)3-,7-�.?�1@77-11?@*�/)-(/4-,/�.?���,-A6.),1�3,�(�4(/-),3/+�5.123/(*�6./5�A-)-�,.,
/)(,12.)/(6*-"�D/�/5-�6-:3,,3,:�.?�/)-(/4-,/=�
/5-�(,(4,-131�.?�2)-:,(,7+�A(1�/5.).@:5*+�1/@C3-C"�M).4�/5-�N)1/�C(+�.?�/5-�C31-(1-=�6./5�2(8-,/1�@,C-)A-,/�(�7.42)-5-,13B-�3,1/)@4-,/(*��@*/)(1.@,C=�
O
)(+��(,C�*(6.)(/.)+��GEP=�'Q��D=�2).7(*73/.,3,=�7.(:@*.:)(4=�EPG�(,C�:-,-)(*�63.75-431/)+�/-1/1��-L(43,(8.,1"�R,-�753*C�;�2)-4(/@)-*+�6.),�(/����A--H1�.?�
:-1/(8.,�A3/5�(�A-3:5/�.?������:)(41�;�A(1�/)-(/-C�?.)�3,/)(@/-)3,-�75*(4+C3(*�1-2131"�K5-�1-7.,C�1@S-)-C�?).4�3,/)(@/-)3,-�/.L.2*(14.87�1-2131�(,C�P5

7.,T37/$�/5-�*(U-)�A(1�/)-(/-C�3,�@/-).�(/����A--H1�.?�:-1/(8.,"�V./5�2(8-,/1�A-)-�/)-(/-C�6+�(�4@*8C31732*3,()+�/-(4�(,C�/5-�753*C)-,�)-7.B-)-C"
���	��������
K5-�)-1@*/1�.?�/)-(/4-,/�15.A�-S-78B-,-11�2(/5.:-,�(22).(75�/.�/5-�/)-(/4-,/�.?�1-B-)-�1-2131�3,�,-A6.),1"
K5-�)-1-()75�A(1�7())3-C�.@/�3,�(77.)C(,7-�A3/5�/5-�2)3,732*-1�.?�/5-�F-7*()(8.,�.?�W-*13,H3"�K5-�2-)43113.,�.?�/5-�2()-,/1�.?�/5-�753*C)-,�A(1�.6/(3,-C�/.�
7.,C@7/�/5-�)-1-()75"
K5-�(@/5.)1�C-7*()-�,.�7.,T37/1�.?�3,/-)-1/"
Key words:�,-A6.),=�3,/)(@/-)3,-=�2()(1387�1-2131=�75*(4+C3(=�/.L.2*(14.131"
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aY�Ye��Y�Z�d"�f���YZZ_b�g���a\[`�����h\Z��Y���Z���]��eYc�]\�YZ�[���a��i�]Y�������EFE�=���eZ��Z��\Z�\�`\a`�`Y���Z�����j�kZZ_l��\`Z��
`��eYZ��`�bY``�[��\]Y�a�����j�\Z������\`�Yh��ZZ_b���e�Y`��b=�Y��Y�j\�h�\��b���j�"��`�YZ��]\Z�=�����ZY�c�]\\���jk]_\����_�`\a`�`Y�
ZYc]d�Yd�`�����\�\[�`�bY``�[��\]Y�a�����j�\Z���	��;�&�������`��`����b��\`�Yh���b\Z\\����Z\�\]^"�fY�Ye��Y�Z_[�`\a`�`���Z�����j�kZZ_l�
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-������'.�/
'�)�"/��f�\�`�Y�]\Z��a_���`a\mZ����]\�\Z�����Z�����j�\ZZ_l����`]����l������bY=��cY�c_]��Z\��YZ`a���Yc\]^Z_b�"�nZY�Y]\�]\�\Z���
�oY�\]^Z���e��\Z�YZYbZ\e�c\�\b\ZZ�`��"�fYh�\Z�Yb�̀ �a\��_l�̀ �����a���\�\Z����ba]\�`Z�\��Z`���b\Z�Y]^Z�\��``]\���YZ�\���] �̂�Ye������\=��\Z��\Z��
��]Yc��Y���Z�\��a�]�b\�YeZY��h\aZY���\Y�h��=��bb�Z�i\�b\Z�Z_[�YZY]�e=�a���Y]^h���Z�Z=���Y��]���YbbY=�p
�\Y����Z_[�c\]������coY��c��l�b����
�c`]\���YZ�\"�q�Z�����\c\Z�Y=���j�\ZZ����a�\j�\��\b\ZZ��ZY���
[�Z\�\]\�c\�\b\ZZ�`���̀ ��\`�b�������=�]\��]������Z��������cZ����l]Yb����eZ����
`\a`�`Y"�n������=���j�\ZZ������̀ ������̀ ��Y�Y�m\����Z��������cZ_b����`�a]Yeb\ZZ_b�̀ \a`�`�b����\e�`
��Zi]����b=�ZY�Y]��]\���^��Z��������cZ��;�ZY�
��
[�Z\�\]\�c\�\b\ZZ�`��"�r\�\Z�\��c��l�aYh�\Z����a������]Y�bZ���a��i�]^ZY����bYZ�Y=��\����_e�����\]�"
0�($+�"�f�]�j��\]^Z_[��\e�]^�Y��]\�\Z���a��Ye_�Y\��sii\����Z�`�^�aY���\Z\���\`�����a��l��Y���]\�\Z�d���jk]_l�i��b�`\a`�`Y�
��Z�����j�kZZ_l"� �ba]\�`ZY��`a\h�Y]�e����YZZY��a��������`aY]��\]^ZY���\�Ya�����`��b�]�h���eYo��Z_l�b\lYZ�eb���a�e��]�\���e]\���^�
Z�����j�\ZZ_l���a�\j�\��\b\ZZ����j�\ZZ_l��\�\[=��Yj\�̀ �aY�Ye��Y�Z_b�̀ \a`�`�b"
t``]\���YZ���a������]����̀ ����\�`�����̀ �a��Zh�aYb���\]^`�Z�`��[��\�]Y�Yh��"�uY�a���\�\Z�\��``]\���YZ�[�a�]��\Z���Ye�\m\Z�\������\]\[��\�\["
v����_�eY��]�d���c���`��`�������Zi]���Y��Z�\�\`��"
���!	"#	�
��"�$�Z�����j�kZZ_[=��Z��������cZ_[�̀ \a`�`=�aY�Ye��Y�Z_[�̀ \a`�`=�l]Yb����e=����`�a]Yeb�e"
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З 2-ї доби після народження стан дитини погіршив-
ся: здувся живіт, зникла перистальтика кишечника, 
з’явилася тромбоцитопенія – 87000/мкл (при нормі 
>150000/мкл), лейкопенія – 3,0×109/л, за даними нейро-
сонографії виявлено набряк головного мозку, за дани-
ми рентгендослідження – двобічну пневмонію, зі сли-
зової зіва висіяно Staphylococcus epidermidis (MRSA 
метицилінрезистентний стафілокок), з’явились ознаки 
пригнічення дихання, однак перфорації полого органу 
не виявлено. За даними досліджень методом поліме-
разної ланцюгової реакції (ПЛР), у крові дитини та ма-
тері виявлено поряд із MRSA гостру хламідійну інфек-
цію (Chlamidia trachomatis). Дитину консультовано 
хірургами та реаніматологами лікарні «ОХМАТДИТ». 
У зв’язку з тяжким станом дитину визнано нетран-
спортабельною і вирішено проводити лікування в умо-
вах ВІТ пологового будинку.

Клінічний діагноз. Тяжкий ранній внутрішньоутроб-
ний сепсис. Вроджена двобічна пневмонія. Некротич-
ний ентероколіт (НЕК) 2б. Гіпоксично-ішемічне уражен-
ня центральної нервової системи (ЦНС). Синдром 
поліорганної недостатності.

Проведено лікування: в/в кліндаміцин + лінезолід 
протягом 7 діб, а потім ще 7 діб лише лінезолід, пара-
лельно щоденно протягом перших 7 діб проводили 
трансфузію в/в імуноглобуліну людини з розрахунку 
5 мл/кг/добу в комплексі з інфузією глюкозо-сольових 
розчинів. Поряд із протизапальною терапією проведе-
но однократно із замісною метою гемотрансфузію, по-
стійно проводили дихальну підтримку в режимах: спо-
чатку ШВЛ, а потім з 8-ї доби дитину перевели на 
постійну позитивну дихальну терапію CPAP (Сonstant 
Positive Airway Pressure).

На 8-му добу від початку лікування стан дитини по-
ліпшився, зникли прояви гіпоксії, відновилося самостій-
не дихання, зникли ознаки НЕК і розпочато годування 
через зонд лікувальною сумішшю «Альфаре».

На 15-ту добу лікування виконано аналіз крові: ери-
троцити – 2,96×109/мкл, гемоглобін – 126 г/л, гемато-
крит – 36,5%, тромбоцити – 480 000/мкл, лейкоцити – 
7,6×106/мкл, паличкоядерні – 5%, сегментоядерні – 13%, 
лімфоцити – 72%, моноцити – 12%.

Остаточний діагноз. Основний: Внутрішньоутроб-
ний сепсис. Вроджена пневмонія. НЕК I–IIa. Усклад-
нення: бронхолегенева дисплазія дітей (БЛД). Дихаль-
на недостатність 1 ст. Токсичний гепатит. Супутній: 
Перинатальне ураження ЦНС. Затримка внутрішньо-
утробного росту. Ретинопатія недоношеного 1 ст. Ак-
тивна фаза.

Після 15-ї доби для подальшої реабілітації дитину 
переведено до Перинатального центру лікарні 
«ОХМАТДИТ».

Клінічний випадок 2
Дитина Б. народилась 10.01.2020 від І вагітності, 

ускладненої тяжкою анемією на тлі резус-конфлікту (гру-
па крові матері – АВ(IY), Rh(-), дитини – B(III), Rh(+)).

У відділенні медицини плода для корегування анемії 
вагітній на 30-му тижні проведено кордоцентез із гемо-
трансфузією плода із замісною метою.

Дитина народилася на 34-му тижні вагітності за до-
помогою кесарева розтину у тяжкому стані (з масою тіла 
2700 г та оцінками за шкалою Апгар 5–7 балів, за шкалою 
Сільверман – 8 балів). Тяжкий стан зумовлений: респі-
раторним дистрес-синдромом І типу, гемолітичною хво-
робою новонароджених за Rh-системою, набряково-
жовтушно-анемічним варіантом, тяжким перебігом і 
ризиком реалізації внурішньоутробної інфекції (ВУІ) 
в зв’язку з гепатитом В у матері.

У пологовій операційній дитині розпочато ШВЛ та 
продовжено у ВІТ, куди її переведено одразу після на-
родження. У першу добу перебування у ВІТ проведено 
замінне переливання крові, ендотрахеально введено 
куросурф, розпочато повне парентеральне харчування 
(жири, амінокислоти, глюкозо-електролітний розчин) 
та інтенсивну терапію з антибіотиками (а/б) 
(ампіци лін + амікацин). При цьому рівень прокальци-
тоніну (ПКТ) становив 3,52 нг/мл (норма – 0,046 нг/мл). 
Незважаючи на інтенсивну терапію, стан дитини посту-
пово погіршувався, на 2–3-тю добу розвинулася клініка 
сепсису із синдромом капілярного витоку та асциту, ге-
патоспленомегалією, НЕК ІІ стадії, ускладненим синдро-
мом дисемінованого внутрішньосудинного згортання.

Первинно призначену на 2-гу добу лікування анти-
біотикотерапію замінено у зв’язку з погіршенням стану 
дитини на цефтазидим + амікацин. Але, незважаючи на 
лікування, стан дитини стрімко погіршувався, збільшу-
валися ознаки гіпоксії, що потребувало переходу на 
ШВЛ із жорсткими параметрами, залишалися набряки 
м’яких тканин, нарощувалася жовтяниця шкірних по-
кривів. За даними біохімічних досліджень, рівень білі-
рубіну стрімко зростав майже до 250 мг/л за рахунок 
прямого, водночас рівень ПКТ підвищився до 58 нг/мл 
(норма <0,5 нг/мл). За даними УЗД та рентгенологічних 
обстежень, з’явився асцит, який стрімко нарощувався 
та станом 16.01.2020 потребував ургентного лапароцен-
тезу – відійшло одразу до 200 мл транссудату, а протягом 
5 діб – ще 160 мл. Дренаж вилучено на 5-ту добу.

Однак поряд зі зменшенням набряків м’яких тканин 
залишалися великі рівні септичних тестів (ПКТ, 
С-реактивний білок) і гепатоспленомегалія, що потре-
бувало додаткового звернення до материнського анам-
незу – у неї виявлено хронічний токсоплазмоз та інфіку-
вання гепатитом В. Дані материнського анамнезу стали 
приводом для дослідження крові дитини щодо цих ін-
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фекцій. За допомогою ІФА та ПЛР виявлено вроджений 
гострий токсоплазмоз (підтверджено консультацією 
дитячого інфекціоніста). Це дало змогу доповнити анти-
біотикотерапію специфічним до токсоплазмозу препа-
ратом кліндаміцину.

Протягом 2 тижнів дитина отримувала комплексну те-
рапію: кліндаміцин + лінезолід, повне парентеральне хар-
чування, гемотрансфузію, внутрішньовенне введення 
імуноглобуліну людини, відновлено ентеральне годування.

У результаті комплексної терапії рівень ПКТ змен-
шився до 0,8 нг/мл, зникли набряки, у черевній порож-
нині лишилась тільки міжпетльова рідина, права доля 
печінки – збільшена.

Остаточний діагноз. Основне захворювання: Вну-
трішньоутробний ранній тяжкий токсоплазменний 
сепсис. Вроджена пневмонія. НЕК II а-б. Гепатит. 
 Супутнє захворювання: ГХН за резус-фактором, набря-
ко-жовтушно-анемічний варіант, тяжкий перебіг. Ане-
мія І–ІІ ступеня.

Дитину в задовільному стані переведено до Микола-
ївської обласної дитячої лікарні для реабілітаційних 
заходів.

Обговорення
Наведені випадки лікування тісно пов’язані з внутріш-

ньоутробною TORCH-інфекцією. Своєчасна діагностика 
може запобігти розвитку інфекцій у плода та постнаталь-
ного сепсису [8]. Нехтування світовим досвідом акушерів 
і неонатологів у плані діагностики, профілактики та ліку-
вання внутрішньоутробних інфекцій призводить до тяж-
ких наслідків у новонароджених [5], особливо при пізньо-
му фетальному інфікуванні, що може супроводжуватися 
запальними ураженнями органів і систем (пневмонія, 
гепатит, кардит, менінгіт та інші), а при ранньому уражен-
ні – формування різних аномалій. Частота цієї патології 
досить висока – від 10% до 22% усіх вагітностей.

Клінічні дані та матеріали світової літератури вказу-
ють на необхідність своєчасного обстеження всіх вагіт-
них вже на ранніх стадіях, щоб запобігти розвитку ано-
малій та септичних уражень у новонароджених.

Висновки
Лікування паразитарного сепсису в новонародже-

них є складним питанням клінічної практики ВІТ 

пологових будинків і перинатальних центрів. Успіш-
не лікування можливе лише за участю багатопро-
фільної команди лікарів і за умови використання 
сучасних методів діагностики. Комплексна спеціалі-
зована протизапальна терапія і стимуляція захисних 
механізмів дають змогу вилікувати новонароджених 
і завчасно народжених дітей, які страждають на па-
разитарний сепсис.

Автори заявляють про відсутність конфлікту ін-
тересів.
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