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The absence of disorders of the intestinal microecology enables to reduce the risk of infectious complications by preventing 
the translocation of opportunistic pathogenic bacteria in the biotopes of the upper respiratory tract and allows to conduct 
the courses of anticancer therapy in patients with leukemia of the myeloid origin. The aim of our research was to restore 
the microecology of the intestine in patients with acute (AML) and chronic (CML) myeloid leukemia. As result of monitor-
ing of the intestinal microecology in 85.7% of patients with AML and in 70.4% with CML anaerobes of Bifidobacterium 
genus have not been found; bacteria of Lactobacillus genus have been isolated from the intestine of 57.1% of patients with 
CML and 71.4% with AML (in one third of the patients its quantity was lower than the physiological norm (103-107 CFU/g). 
After the course of probiotic therapy bifidobacteria were isolated from the biotope of all patients, lactobacteria – from the 
intestine of all CML patients and 83.3% of the patients with AML, in the second group the bacterial titres increased (from 
103-108 CFU/g tо 106-109 CFU/g). At first E. coli were isolated in low titres (101-103 CFU/g), and after termination – within 
the physiological norm (106-108 CFU/g). When conducting probiotic therapy the titres of opportunistic pathogenic bacte-
ria did not increase or decreased by 10 times. Probiotic therapy allows to restore the normal microecology of the intestine, 
improve the physiological state and timely conduct the courses of polychemotherapy in AML and CML patients.

Мікрофлора кишечника  
людини відіграє важли- 

ву роль у підтримці системи го- 
меостазу, проте є вкрай чутли-
вою до впливу внутрішніх чи 
зовнішніх факторів та має свої  
особливості у кожній віковій ка- 
тегорії [5].

Важливою фізіологічною ос- 
новою нормоценозу вважають 
біфідо- і лактобактерії, голов-
ною функцією яких є підтрим- 
ка колонізаційної резистентно- 
сті біотопу [2, 5, 10]. У той же 
час специфічну функцію вико- 
нують й умовно патогенні бак- 
терії (УПБ), оскільки у практич- 
но здорової людини вони ство- 
рюють антигенне навантажен- 
ня, стимулюють механізм міс-
цевого імунітету, що підтримує  
мобілізаційну готовність імун- 
ної системи до захисту організ- 
му від інфекції і забезпечує швид- 
ке та ефективне реагування на  

втручання потенційних чинни- 
ків інфекційних процесів [10].

У хворих на лейкемію міє- 
лоїдного походження ризик роз- 
витку інфекційних ускладнень  
підвищується зі зростанням кіль- 
кості курсів цитостатичної те- 
рапії, коли слизові оболонки ки- 
шечника пошкоджуються [6, 9].  
Внаслідок цього УПБ здатні мі-
грувати з товстого кишечника 
до ротової і носової порожнин  
та виступати етіологічним фак- 
тором гнійно-запальних проце- 
сів верхніх дихальних шляхів, ор- 
ганів сечостатевої системи тощо,  
тобто, аутофлора може стати чин- 
ником розвитку інфекційного  
процесу. Відновлення повноцін- 
ної мікробної екології біотопів є 
вкрай важливим фактором, на- 
самперед, для покращення фі- 
зіологічного стану хворих, оскіль- 
ки УПБ, що швидко розмножу-
ються за відсутності протидії  

представників нормофлори, син- 
тезують значні кількості ток-
сичних речовин (індол, скатол,  
сірководень, аміак тощо) та збіль- 
шують навантаження на печін- 
ку, сприяють зниженню її клі-
ренсної функції і розвитку ін- 
токсикації організму [12]. З ін- 
шого боку, нормальна мікро-
екологія біотопів є запорукою  
уникнення інфекційно-запаль- 
них ускладнень (ІЗУ) та покра- 
щення процесу лікування основ- 
ного захворювання.

Для нормалізації мікроеко-
логії біотопів використовують  
бактеріотерапевтичні препара- 
ти – пробіотики. У той же час 
слід враховувати, що пробіоти- 
котерапія є методом штучного  
заселення біотопів людини спе- 
цифічною мікрофлорою та роз- 
глядається як замісна бактеріо- 
терапія. Однак ступінь прижи- 
вання і тривалість функціону- 
вання кожного пробіотичного  
штаму залежить як від біоло- 
гічних властивостей пробіотич- 
ного штаму, наявності рецепто- 
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рів адгезії, так і від індивідуаль- 
них фізіологічних особливостей  
організму конкретної людини,  
специфіки місцевого імунітету 
тощо. Існує думка, що екзогенні 
мікроорганізми не здатні три- 
валий час персистувати у трав- 
ному тракті, а ефект пробіоти-
котерапії дає змогу відновити  
індигенну аутофлору, хоча є екс- 
периментальні свідчення про  
здатність окремих специфічних  
мікроорганізмів тривало існу-
вати у кишечнику і виконува-
ти функції одного з компонен-
тів нормофлори [12].

За попередніми досліджен-
нями нами було проведено мо- 
ніторинг стану мікроекології ки- 
шечника у динаміці хіміотера- 
пії хворих на лейкемію, за яким  
встановлено наявність дисбіо- 
тичних порушень мікроеколо-
гії біотопу [9].

Актуальність проблеми нор- 
малізації мікрофлори у хворих  
на лейкемію мієлоїдного похо- 
дження ґрунтується на тому, що  
ушкодження слизових оболо-
нок, транслокація невластивих  
мікроорганізмів до біотопів верх- 
ніх дихальних шляхів підвищу- 
ють рівень ризику виникнен- 
ня ІЗУ різної локалізації, що по- 
гіршує процес лікування основ- 
ного захворювання, оскільки роз- 
виток ІЗУ не дає змоги вчасно  
та адекватно провести курси про- 
типухлинної терапії. 

Метою дослідження було ви- 
вчення впливу пробіотичного  
препарату щодо відновлення мік- 
роекології кишечника у хворих  
на гостру (ГМЛ) і хронічну (ХМЛ)  
мієлоїдну лейкемію.

Матеріали та методи

Об’єктом дослідження ста-
ли 21 хворий на ГМЛ та 8 па-
цієнтів з ХМЛ із дисбіотични-
ми порушеннями мікрофлори 
кишечника, яким за згодою до 
курсу лікування було включе-
но вітчизняний пробіотик, що 
містить лактобактерії і біфідо-
бактерії (дози та схема засто- 
сування відповідно до вимог ви- 
робника). Стан мікрофлори ви- 
значали на початку пробіоти- 
котерапії та за чотири тижні по- 
тому класичними мікробіоло- 
гічними методами згідно з ре-
комендаціями [1]. Родову і ви- 
дову ідентифікацію ізольованих  
культур мікроорганізмів здій- 
снювали за визначником бак-
терій [8].

Результати та їх 
обговорення

За результатами моніторин- 
гу у хворих обох груп встанов- 
лені аналогічні мікроекологіч-
ні порушення: переважним не-
гативним фактором була недо- 
статність анаеробної ланки по- 
пуляції, проте більш поглибле- 
ні зміни виявлені у хворих на  

ГМЛ. Так, мікроорганізми роду  
Bifidobacterium (107-108 КУО/г)  
ізолювали тільки у 14,3% хво- 
рих на ГМЛ та у третини (29,6%)  
пацієнтів з ХМЛ; факультатив- 
но-анаеробні бактерії роду Lac- 
tobacillus, відповідно, у 71,4% та  
57,1% пацієнтів. У третини всіх  
хворих кількість цих мікроор-
ганізмів була нижче за фізіоло-
гічну норму (від 107 КУО/г до 
103 КУО/г). Умовно патогенні  
бактерії у кишечнику хворих обох  
груп були представлені видами  
Klebsiella pneumoniaе, їх чисель- 
ність перевищувала норматив- 
ні межі у хворих на ГМЛ (107- 
108 КУО/г), проте була значно  
нижчою у хворих на ХМЛ (102- 
103 КУО/г). У поодиноких випад- 
ках ізолювали Proteus vulgaris, 
P. morganii, Enterobacter lique- 
faciens, Staphylococcus aureus 
(≤104 КУО/г). Спектр УПБ у хво-
рих на ГМЛ був більш різнома-
нітним. Дріжджі роду Candida, 
титр яких перевищував фізіо- 
логічні норми (≥104 КУО/г), та- 
кож частіше ізолювали з кишеч- 
ника хворих на ГМЛ (табл. 1, 2).  
За нашими спостереженнями са- 
ме недостатність або відсутність  
представників біфідо- і лакто- 
бактерій та наявність УПБ, дріж- 
джоподібних грибів, особливо 
у межах, що перевищують фі- 
зіологічні норми, спричиняє під- 
вищення вірогідності ІЗУ на фо- 
ні хіміотерапії.

Таблиця 1
Мікрофлора кишечника хворих на гостру мієлоїдну лейкемію  

у динаміці курсу пробіотикотерапії, n=21

Мікроорганізми,  
роди, види

Фізіологічна
норма, КУО/г

Титр мікроорганізмів (КУО/г); кількість хворих (%)

на початку після закінчення

КУО/г % КУО/г %

Escherichia coli 106-108 101-103 80,9 106-108 83,3
УПБ* ≤104 107-108 28,6** 106-107 33,3***
Bifidobacterium sp. ≥108 107-108 14,3 107-109 100,0
Lactobacillus sp. ≥108 103-108 71,4 106-109 83,3
Enterococcus sp. 106-108 105-109 95,2 107-109 100,0
Candida sp. ≤104 101-106 61,9 104-106 50,0

Примітка. * УПБ – умовно патогенні бактерії: ** Proteus vulgaris, Klebsiella pneumoniaе (>104 КУО/г); *** Klebsiella pneumoniaе, 
Staphylococcus aureus (≤104 КУО/г).
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Включення до курсу проти- 
пухлинної терапії хворих віт- 
чизняного пробіотичного пре- 
парату, що містить біфідо- і лак- 
тобактерії, за відповідними до- 
зами впродовж 4 тижнів нада- 
ло позитивну динаміку проце- 
су відновлення мікрофлори ки- 
шечника за рахунок нормаліза- 
ції кількісного складу біфідо- і  
лактобактерій. Це сприятливий  
фактор, оскільки вважається, що  
саме біфідо- і лактобактерії як  
визнані фізіологічні компонен- 
ти кишечного нормоценозу здат- 
ні підвищувати фагоцитарні вла- 
стивості макрофагів, ініціюва-
ти продукцію інтерлейкінів, ін- 
терферону тощо, що свідчить 
про їх позитивний вплив на по- 
казники неспецифічної імуно- 
резистентності за рахунок сти- 
муляції різних ланок клітинно- 
го і гуморального імунітету [4].  
За результатом дослідження піс- 
ля закінчення пробіотикотера- 
пії біфідобактерії ізолювали з  
кишечника 100% хворих на ГМЛ  
(проти 14,3% – на початку). 
Кількість осіб, з біотопу яких 
виділяли лактобактерії, збіль-
шилась незначною мірою (від 
71,4% до 83,3%), однак бакте- 
ріальні титри підвищилися (від  
103-108 КУО/г до 106-109 КУО/г).  
До меж фізіологічної норми (106- 
108 КУО/г) відновилася чисель- 
ність кишкової палички – аероб- 

ного представника популяції; 
з 61,1% до 50,0% зменшилась 
кількість хворих, з кишечника 
яких виділяли дріжджоподібні  
гриби роду Candida (табл. 1). 

У групі хворих на ХМЛ також  
відбулися позитивні мікроеко- 
логічні зміни: кількість пацієн- 
тів з наявністю біфідобактерій  
та лактобактерій зросла, відпо- 
відно, з 29,6% і 57,1% на почат- 
ку до 100,0% осіб. У всіх пацієн- 
тів відновилася фізіологічна кіль- 
кість кишкової палички. Проте  
слід відзначити негативну ди- 
наміку щодо чисельності УПБ та  
дріжджів роду Candida (табл. 2).  
Ентерококи були присутні у по- 
пуляції всіх хворих у відповід- 
них титрах як на початку, так і 
після закінчення дослідження. 
Існує думка, що роль ентероко- 
ків у розвитку інфекційно-за-
пальних процесів залишається  
недооціненою, оскільки ці мік- 
роорганізми мають високу швид- 
кість росту і легко набувають  
множинної лікарської резистент- 
ності [3, 7]. У хворих на лейке- 
мію ентерококи також станов- 
лять певну загрозу щодо ризи- 
ку ІЗУ, зокрема, нерідко спри-
чиняють пневмонію ентероко- 
кової етіології [11].

Таким чином, визначення 
мікроекологічних порушень у  
мікрофлорі кишечника та їх ко- 
рекція є важливою складовою 

профілактичних заходів за- 
побігання інфекційно-запаль- 
них ускладнень у хворих на 
лейкемію.

ВИСНОВКИ
1. У хворих на лейкемію міє- 

лоїдного походження реєстру- 
ються зміни у мікрофлорі ки-
шечника, пов’язані з відсутні- 
стю анаеробних мікроорганіз- 
мів роду Bifidobacterium у 85,7%  
хворих на ГМЛ та 70,4% хворих  
на ХМЛ, зниженням кількості  
факультативних анаеробів роду  
Lactobacillus та аеробного пред- 
ставника популяції – кишкової  
палички.

2. Включення до схеми про- 
типухлинної терапії хворих на 
ГМЛ і ХМЛ пробіотика, який мі- 
стить представників нормофло- 
ри, що опосередковано вплива- 
ють і на показники імунітету,  
дає позитивні результати щодо  
відновлення аеробної і анаероб- 
ної ланок популяції кишечни-
ка, покращення фізіологічно- 
го стану, своєчасного прове- 
дення курсів ПХТ, що у цілому 
має сприяти поліпшенню лі-
кувального процесу та запобі-
ганню ІЗУ.

Дослідження проведено у ме- 
жах НДР на базі відділення за-
хворювань системи крові ДУ 
«ІГТ НАМНУ» (завідувач – про-
фесор Н.М.Третяк, лікар-гема-
толог – к.м.н. О.В.Басова).
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ДОСВІД ВІДНОВЛЕННЯ КИШКОВОЇ МІКРОФЛОРИ У ХВОРИХ НА ГОСТРУ ТА ХРОНІЧНУ МІЄЛОЇДНУ ЛЕЙКЕМІЮ
Л.М.Немировська, А.П.Рибальська 
ДУ «Інститут гематології та трансфузіології НАМН України» 
Ключові слова: хворі на гостру і хронічну мієлоїдну лейкемію; пробіотикотерапія; мікроекологія кишечника

Відсутність порушень мікроекології кишечника сприяє зниженню ризику інфекційно-запальних ускладнень за 
рахунок запобігання транслокації умовно патогенних бактерій (УПБ) до біотопів верхніх дихальних шляхів та 
дозволяє вчасно провести курси протипухлинної терапії у хворих на лейкемію мієлоїдного походження. Мета 
дослідження полягала у відновленні мікроекології кишечника у хворих на гостру (ГМЛ) і хронічну (ХМЛ) міє-
лоїдну лейкемію. За моніторингом мікроекології кишечника у 85,7% хворих на ГМЛ і 70,4% на ХМЛ не виявлені 
анаероби роду Bifidobacterium; бактерії роду Lactobacillus ізолювали з кишечника 57,1% хворих на ХМЛ і 71,4% 
хворих на ГМЛ (у третини хворих їх кількість була нижче за фізіологічну норму (103-107 КУО/г)). Після курсу 
пробіотикотерапії біфідобактерії ізолювали з біотопу хворих обох груп, лактобактерії з кишечника всіх хворих 
на ХМЛ і 83,3% пацієнтів з ГМЛ, в останніх бактеріальні титри підвищилися (з 103-108 КУО/г до 106-109 КУО/г). 
Кишкову паличку на початку ізолювали у низьких титрах (101-103 КУО/г), після закінчення терміну – у межах 
фізіологічної норми (106-108 КУО/г). Протягом проведення пробіотикотерапії титри УПБ не підвищувалися або 
знижувалися у 10 разів. Пробіотикотерапія дає змогу відновити нормальну мікроекологію кишечника, покращи-
ти фізіологічний стан, якість життя та своєчасно проводити курси поліхіміотерапії у хворих на ГМЛ і ХМЛ.

ОПЫТ ВОССТАНОВЛЕНИЯ КИШЕЧНОЙ МИКРОФЛОРЫ У БОЛЬНЫХ ОСТРОЙ И ХРОНИЧЕСКОЙ МИЕЛОИДНОЙ 
ЛЕЙКЕМИЕЙ
Л.Н.Немировская, А.П.Рыбальская
ГУ «Институт гематологии и трансфузиологии НАМН Украины»
Ключевые слова: больные острой и хронической миелоидной лейкемией; условно патогенные бактерии; 
пробиотикотерапия; микроэкология кишечника

Отсутствие нарушений микроэкологии кишечника дает возможность снизить риск инфекционных осложне-
ний за счет предотвращения транслокации условно патогенных бактерий (УПБ) в биотопы верхних дыхатель-
ных путей и позволяет своевременно провести курсы противоопухолевой терапии у больных лейкемией мие-
лоидного происхождения. Цель исследования восстановить микроэкологию кишечника у больных острой (ОМЛ) 
и хронической (ХМЛ) миелоидной лейкемией. В результате мониторинга микроэкологии кишечника у 85,7% 
больных ОМЛ и 70,4% ХМЛ не выявлены анаэробы рода Bifidobacterium; бактерии рода Lactobacillus выделяли из 
кишечника 57,1% больных ХМЛ и 71,4% больных ОМЛ (у трети больных их количество было ниже физиологиче-
ской нормы (103-107 КОЕ/г)). После курса пробиотикотерапии бифидобактерии выделяли из биотопа больных 
обеих групп, лактобактерии – из кишечника всех больных ХМЛ и 83,3 % пациентов с ОМЛ, у последних бактери-
альные титры повысились (от 103-108 КОЕ/г до 106-109 КОЕ/г). Кишечную палочку сначала изолировали в низких 
титрах (101-103 КОЕ/г), после окончания срока – в пределах физиологической нормы (106-108 КОЕ/г). При про-
ведении пробиотикотерапии титры УПБ не увеличивались либо снижались в 10 раз. Пробиотикотерапия дает 
возможность восстановить нормальную микроэкологию кишечника, улучшить физиологическое состояние и 
своевременно проводить курсы полихимиотерапии у больных ОМЛ и ХМЛ.
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