
ОГЛЯДИ

http://med�expert.com.ua

64 ISSN: 2706�8757   Український журнал Перинатологія і Педіатрія   3(87) 2021

Сучасні підходи до перинатального менеджменту
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Найчастішими захворюваннями системи крові у вагітних є анемія та тромбоцитопенія (ТП). Виявлено загальну тенденцію до суттєвого зниження кількості
тромбоцитів під час вагітності, починаючи з першого триместру з мінімальною їх кількістю в терміні пологів.
Мета — визначити особливості перебігу вагітності, діагностичних та лікувальних тактик при ТП під час вагітності.
Причинами ТП під час вагітності є три групи станів — ті, для яких ТП характерна поза вагітністю та стани, асоційовані з вагітністю: гестаційна
тромбоцитопенія (ГТП), специфічні для вагітності ускладнення, прояв захворювань, для яких характерна ТП, серед яких за частотою перше місце посідає
імунна тромбоцитопенія (ІТП). Найчастіша причина ТП під час вагітності — ГТП, що, як ІТП, є діагнозом виключення і потребує диференційної діагностики.
Мета лікування ТП під час вагітності полягає в досягненні безпечного рівня тромбоцитів (який є різним для кожного триместру), а не цільових значень.
У разі необхідності лікування при ІТП послідовно застосовуються лінії терапії з контролем ефективності. Вагітні з ТП середнього і тяжкого ступеня
становлять групу високого перинатального ризику, яка потребує ретельної диференційної діагностики щодо причин ТП, розрахунку материнських
та фетальних ризиків, обрання тактики ведення вагітності, методу та часу розродження, формування плану постнатального спостереження.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: вагітність, тромбоцитопенія, імунна тромбоцитопенія, гестаційна тромбоцитопенія.

Modern approaches for perinatal management in thrombocytopenia during pregnancy
О.М. Naumchik, Iu.V. Davydova, A.Yu. Limanska
SI «Institute of Pediatrics, Obstetrics and Gynecology named after academician O.M. Lukyanova of the NAMS of Ukraine», Kyiv

The most common diseases of the blood system in pregnant women are anemia and thrombocytopenia (TP). There is a general tendency to significantly reducing
of the number of platelets during pregnancy, starting from the first trimester with a minimum number of them during childbirth.
Purpose — to learn the features of motion of pregnancy, diagnostic and curative tactician at the thrombocytopenia during pregnancy.
The causes of TP during pregnancy are three groups of conditions — conditions for which TP is characteristic outside of pregnancy and conditions associated with
pregnancy: gestational thrombocytopenia (GTP), pregnancy$specific complications, manifestations of diseases characterized by TP, with the chief reason among
them — immune thrombocytopenia (ITP). The most common cause of TP during pregnancy is GTP, which, like ITP, is diagnose of exclusion that require differen$
tial diagnosis. The goal of treating TP during pregnancy is to achieve a safe platelet count that is different for each trimester, not target values. If the treatment
of ITP is need lines of therapy with control of efficiency are consistently applied. Pregnant women with moderate and severe TP are a group of high perinatal risk,
requiring careful differential diagnosis of the causes of TP, calculation of maternal and fetal risks, choice of tactics of such pregnancy, method and time of deliv$
ery, formation of postnatal care plan.
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Современные подходы к перинатальному менеджменту тромбоцитопении во время беременности
А.Н. Наумчик, Ю.В. Давыдова, А.Ю. Лиманская
ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинекологии имени академика Е.М. Лукьяновой НАМН Украины», г. Киев

Наиболее частыми заболеваниями системы крови у беременных являются анемия и тромбоцитопения (ТП). Выявлена общая тенденция к существенному
снижению количества тромбоцитов во время беременности, начиная с первого триместра с минимальным их количеством в сроке родов.
Цель — изучить особенности течения беременности, диагностических и лечебных тактик при ТП во время беременности.
Причинами ТП во время беременности являются три группы состояний — те, для которых ТП характерна вне беременности, а также состояния,
ассоциированные с беременностью: гестационная тромбоцитопения (ГТП), специфические для беременности осложнения, проявление заболеваний, для
которых характерна ТП, среди них по частоте первое место занимает иммунная тромбоцитопения (ИТП). Частая причина ТП при беременности —
ГТП, являющаяся, как и ИТ, диагнозом исключения, требующим дифференциальной диагностики. Целью лечения ТП при беременности является
достижение безопасного уровня тромбоцитов (являющего разным для каждого триместра), а не целевых значений. В случае необходимости лечения при
ИТП последовательно применяются линии терапии с контролем эффективности. Беременные с ТП средней и тяжелой степени составляют группу
высокого перинатального риска, требующую тщательной дифференциальной диагностики причин ТП, расчета материнских и фетальных рисков, выбора
тактики ведения беременности, метода и времени родоразрешения, формирования плана постнатального наблюдения.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Ключевые слова: беременность, тромбоцитопения, иммунная тромбоцитопения, гестационная тромбоцитопения.
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Найчастішими захворюваннями системи
крові у вагітних є анемія та тромбоцитопенія
(ТП). Загальновизнано, що ТП передбачає
зменшення кількості тромбоцитів <150x109/л.
Частота ТП під час гестації становить
5–12% [4,10,12]. На сьогодні в умовах реформу	
вання галузі охорони здоров'я та перинатальної
служби обов'язки антенатального спостере	
ження частково делеговані лікарям загальної
практики — сімейної медицини. Тому з питан	
нями первинної та диференційної діагностики

у вагітних з ТП можуть стикатися як акушер	
гінекологи, так і сімейні лікарі. Вагітні з ТП
становлять групу високого акушерського
та перинатального ризику.

Мета дослідження — вивчити особливості
перебігу вагітності, діагностичних та лікуваль	
них тактик при ТП під час вагітності.

Матеріали та методи дослідження

Проаналізовано дані світової літератури з
баз даних «PubMed», «UpToDate», рекоменда	
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ції «American Society of Hematology», «The Ameri	
can College of Obstetricians and Gynecologists»,
«Royal College of Obstetricians and Gynaecologists».

Результати дослідження та їх обговорення

За даними дослідження J.A. Reese et al.
(2018), проведеного серед 7351 жінки в Oklaho	
ma University Medical Center у період
2011–2014 рр., виявлено загальну тенденцію до
суттєвого зниження кількості тромбоцитів під
час вагітності, починаючи з першого триместру
з мінімальною їх кількістю в терміні пологів.

Під час багатоплідної вагітності кількість
тромбоцитів була суттєво нижчою в кожному
триместрі, ніж при одноплідній [14]. До термі	
ну пологів кількість тромбоцитів знижується
на 10–17% порівняно з рівнем поза вагітністю
[12,14]. Отже, враховуючи описані тенденції,
при вихідному рівні тромбоцитів до вагітності
ближче до нижньої межі норми існує висока
вірогідність розвитку ТП під час гестації.

Причинами ТП під час вагітності є три
групи станів — ті, для яких ТП характерна поза
вагітністю, та стани, асоційовані з вагітністю.
Перша — наслідок фізіологічних змін під час
вагітності, які призводять до гестаційної тром	
боцитопенії (ГТП), — 70–85% усіх ТП [4,10,12].
Друга — прояви ускладнень, специфічних для
вагітності, — 20–21% [4,10,12]. Третя — прояви
захворювань, ізольованих у складі комплексу,
що передували вагітності або виникли поза
нею, — до 7% [3,12]. У таблиці 1 наведено роз	
поділ причин за описаними групами з виокре	
мленням станів з ізольованою ТП.

Найчастішою причиною ТП серед захворю	
вань, що передували вагітності, є ІТП, яка

обумовлює 1–4% ТП [10,12]. Тромботична
тромбоцитопенічна пурпура (ТТП), гемолі	
тико	уремічний синдром (ГУС), HELLP	
синдром — стани, об'єднані проявом мікроан	
гіопатичної гемолітичної анемії, обумовлюють
<1% ТП [10,12]. Відоме явище псевдотромбо	
цитопенії, так званого EDTA	артефакту (EDTA —
етилендіамінтетраоцтова кислота, що застосо	
вується під час лабораторних досліджень).
Для виключення псевдотромбоцитопенії слід
повторити дослідження з використанням ваку	
тайнера з гепарином або цитратом та обов'язко	
вим дослідженням мазку крові з підрахунком
тромбоцитів [3,10].

За рівнем тромбоцитів виділяють легку
(100–150x109/л), помірну (50–100x109/л)
і тяжку ТП (<50x109/л) [9].

Легка ТП не передбачає материнських або
перинатальних ризиків [6,9]. Число тромбоци	
тів <100x109/л зустрічається в <1% випадків
[6,12]. Потенційно небезпечним з огляду на
геморагічні ускладнення є рівень тромбоцитів
<30x109/л, при <10x109/л є ризик спонтанних
кровотеч [8]. При помірній і тяжкій ТП змен	
шується вірогідність потенційно доброякісного
стану — ГТП, особливо при рівні <70x109/л [9].
У разі виявлення тромбоцитів <100x109/л
необхідно з'ясувати першопричину для вирі	
шення питання щодо призначення етіопатоге	
нетичного лікування, прорахунку материнсь	
ких та перинатальних ризиків, часу та виду роз	
родження.

За рекомендаціями «Updated international
consensus report on the investigation and mana	
gement of primary immune thrombocytopenia»
(2019) та 2013 «Clinical Practice Guide on

Таблиця 1
Причини тромбоцитопенії під час вагітності

ТП
Специфічні для

вагітності ускладнення
Захворювання, що передували вагітності

Ізольована ТП ГТП

ІТП (1–4%)
Індукована медикаментами* (гепарин, антибіотики, антиконвульсанти тощо)
Тип ІІb хвороби Вілебранда
Спадкова ТП (<1%)

ТП, поєднана із
системними
проявами

Прееклампсія (15–20%)
HELLP�синдром (<1%)
Гостра жирова дистрофія
печінки (<1%)
ДВЗ�синдром (унаслідок
відшарування плаценти,
затримки мертвого плода)

Системний червоний вовчак*
Антифосфоліпідний синдром*
Інфекції* (гепатити В, С, ВІЛ, цитомегаловірус, Helicobacter pylori тощо)
Тромботична тромбоцитопенічна пурпура / гемолітико�уремічний синдром
Селезінкова секвестрація (хвороби печінки, тромбоз портальної вени,
хвороби накопичення тощо)
Харчові недостатності (фолатів, вітаміну В12, міді)
Патологія кісткового мозку
Онкогематологічні захворювання
ДВЗ�синдром з неакушерських причин (онкологічні захворювання,
позаматкова інфекція)

Примітки: * — вторинна ІТП; ДВЗ — дисеміноване внутрішньосудинне згортання крові.
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Thrombocytopenia in Pregnancy», проводяться
цільові та обґрунтовані лабораторні обстежен	
ня, наведені в таблиці 2 (також до таблиці 2 вне	
сено дані щодо виконання певних досліджень,
не рекомендованих у рутинній практиці).

Найчастішою причиною ТП під час вагітно	
сті є ГТП (70–85% випадків), патогенез якої ще
не з'ясований [10,12]. Частково пояснюють ГТП
фізіологічні зміни, притаманні вагітності, —
гемодилюція, підвищене руйнування тромбоци	
тів [1,10]. За умов фізіологічного метаболізму
до третини циркулюючих тромбоцитів транзи	
торно кумулюються в селезінці внаслідок низь	
кошвидкісної циркуляції в синусоїдах. Під час
вагітності можливе збільшення розміру селезін	
ки до 50%, що створює умови для додаткового
зменшення кількості тромбоцитів [14]. Плацен	
тарний кровотік має спільні риси з селезінко	
вим, що обумовлює можливість накопичення
тромбоцитів у тканині плаценти [3]. Це підтвер	
джено патогістологічним дослідженням плацен	
тарної тканини, що виявило скупчення тромбо	
цитів у перивильозному фібриноїді [15].

Характеристики ГТП:
1. Може виникати в будь	якому терміні,

частіше в середині ІІ, у ІІІ триместрах [1].
2. Кількість тромбоцитів зазвичай >70–80x109/л

(в окремих випадках виявляють ГТП із числом
тромбоцитів <33x109/л). У такому разі діагноз
встановлюють за умови виключення інших
причин ТП та підтверджують ретроспективно
з тривалим катамнестичним спостереженням
[1,10,12].

3. Асимптоматичний перебіг без анамнезу
кровотеч [1].

4. Анамнез, не обтяжений щодо ТП поза
вагітністю [1,4].

5. Рівень тромбоцитів повертається в нор	
мальні межі протягом 1–2 місяців після пологів
[1,4,10] до 12 тижнів [8,9].

6. Не є імуноопосередкованим станом, тому
не є потенційно небезпечним для плода. Неона	
тальна ТП спостерігається в 0,1–2,3% випадків,
є легкою [1,10].

7. Не відповідає на терапію кортикостероїда	
ми або в/в імуноглобулінами (Ig) при спробі
лікування тяжкої ТП.

8. Не має специфічного лабораторного тесту.
Є діагнозом виключення.

Другою найчастішою причиною ТП під час
гестації, яка обумовлює 21% ТП у терміні пологів,
є прееклампсія (ПЕ) [4]. HELLP (гемоліз, підви	
щені печінкові ферменти, знижені тромбоцити)
синдром — найтяжча форма ПЕ —
виявляється в 10–20% тяжких ПЕ [4]. Гостра
жирова дистрофія печінки (ГЖДП) — доволі рід	
кісна, однак агресивна патологія зі спадковим
дефектом мітохондріального β	окислення жирних
кислот з аутосомно	рецисивним типом успадку	
вання. Маючи спільні риси клінічних проявів з ПЕ
та HELLP	синдромом, ГЖДП потребує ретельної
диференційної діагностики, оскільки передбачає
радикально різні підходи до лікування та має
вкрай негативні наслідки для новонародженого.

ТТП, ГУС та атиповий ГУС (аГУС) нале	
жать до тромботичних мікроангіопатій, які не
асоціюються з вагітністю.

У таблиці 3 наведено диференційну діагно	
стику станів, що характеризуються проявами
мікроангіопатій [2,4].

Таблиця 2
Перелік лабораторних обстежень при тромбоцитопенії у вагітної

Рекомендація Найменування обстежень

Рекомендовані

Кількісний аналіз крові
Число ретикулоцитів
Дослідження мазка крові з ручним підрахунком тромбоцитів
Тести печінкової функції (білірубін, альбумін, загальний білок, лактатдегідрогеназа,
аспартатамінотрансфераза, аланінамінотрансфераза)
Тести функції щитоподібної залози
Тести функції нирок
Коагулограма (протромбіновий час, активований частковий тромбопластиновий час, фібриноген)
Серологічне дослідження на ВІЛ, гепатити В, С

Рекомендовані за
клінічною потребою

Антифосфоліпідні антитіла
Антинуклеарні антитіла
Тестування на H. pylory
Пряма проба Кумбса
Кількісний рівень Ig
Тестування на хворобу Вілебранда ІІ типу

Не рекомендовані в
рутинній практиці

Антитромбоцитарні антитіла
Дослідження кісткового мозку
Рівень тромбопоетину
Дослідження зразків фетальної крові
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Первинна ІТП — набуте імуноопосередкова	
не захворювання, що характеризується
ізольованим зниженням рівня тромбоцитів
<100x109/л за відсутності інших причин для
ТП, згідно зі стандартизацією Vicenza Consen	
sus Conference 2009 року щодо визначень, мети
лікування, відповіді на терапію [1,16]. Частота
серед вагітних становить 0,1–1 на 1000 вагітних
[1,10,11]. До третини випадків ІТП діагносту	
ється під час вагітності, часто як випадкова зна	
хідка під час скринінгового дослідження [10].
ІТП посідає третє місце серед причин і обумо	
влює 1–5% ТП під час вагітності [10,12]. Імуно	
логічний механізм ІТП здійснюється із залу	
ченням IgG проти поверхневих тромбоцитар	
них глікопротеїнів — IIb/IIIa та Ib/IX ком	
плексів. Вкриті антитілами тромбоцити руйну	
ються в органах ретикулоендотеліальної систе	
ми. IgG здатні проникати крізь плаценту,
а це обумовлює ризик фетальної ТП.

Серед діагностичних заходів для підтвер	
дження ІТП пункцію кісткового мозку не реко	
мендують за відсутності клініко	лабораторних

ознак інфільтрації [10,11]. Дослідження на
антитромбоцитарні антитіла не є специфічним,
тому його не рекомендують. Значення тромбо	
еластографії та ротаційної тромбоеластометрії
досліджують, тому однозначних рекомендацій
для діагностики при ІТП на цей час немає [11].
Для ІТП не існує «золотого» стандарту діагно	
стики, оскільки ІТП (як і ГТП) є діагнозом
виключення [10]. Найчастіше постає питання
диференційної діагностики між ГТП та ІТП,
доброякісним станом із позитивним мате	
ринським та перинатальним прогнозом і захво	
рюванням із підвищеними геморагічними
ризиками як з боку матері, так і з боку плода.

У таблиці 4 наведено критерії диференцій	
ної діагностики між ГТП й ІТП [1,3,4,8,12].

Рівень тромбоцитів при ІТП рекомендують
визначати 1 раз на місяць у ІІ та ІІІ триместрах,
що два тижні — у ІІІ триместрі, обов'язково —
у 36–37 тижнів і щотижня — у терміні пологів
[10]. ІТП не є показанням для переривання
вагітності [10], однак необхідно ретельно про	
раховувати та обговорювати ризики для матері

Таблиця 3
Диференційна діагностика асоційованих з вагітністю станів з ознаками мікроангіопатій

Ознака ПЕ HELLP ГЖДП аГУС ТТП

Гіпертензія +++ +++ + ++ +

Протеїнурія +++ ++ +/� +++ +/�

Нудота / блювання + + ++ +/� +/�

Біль у животі +/� ++ (у правому підребер'ї) ++ +/� +/�

Жовтуха +/� +/� ++ +/� +/�

Неврологічна симптоматика + (головний біль) + (головний біль) + +/� ++ (слабкість, афазія)

Тромбоцитопенія + +++ (>50x109/л) + +++ (<100x109/л) +++ (<20x109/л)

Гемоліз +/� +++ + +++ +++

Гіпербілірубінемія +/� +++ +++ +++ +++

Ураження нирок +/� + ++ +++ +

ДВЗ�синдром +/� ++ +++ +/� +/�

Гіпоглікемія � � +++ � �

Підвищення трансаміназ + +++ +++ +/� +/�

Лактатдегідрогеназа + + +++ +/++ +/+++

Активність ADAMTS 13 нормальна нормальна >30% >20–30% <10%

Початок дебюту ІІІ триместр ІІІ триместр ІІІ триместр після пологів ІІ, ІІІ триместр

Примітки: (+/	) 	 0–20%; (+) 	 20–50%; (++) — 50–80%; (+++) — 80–100%.

Таблиця 4
Критерії диференційної діагностики між гестаційною та імунною тромбоцитопеніями під час вагітності

Ознака Гестаційна тромбоцитопенія Імунна тромбоцитопенія

Початок виникнення
ІІ, ІІІ триместр зі збільшенням частоти

при наближенні терміну пологів
Будь�який триместр, діагноз найімовірніший

при виникненні в І, ІІ триместрах

Мазок крові морфологічно незмінені елементи

Тяжкість ТП за кількістю тромбоцитів >70x109/л може бути безкінечно мала

ТП поза вагітністю відсутня можлива

Геморагічний синдром відсутній можливий

Лікування не потребує послідовне застосування І, ІІ, ІІІ лінії терапії

Відновлення після пологів протягом 2–12 тижнів тривале

Діагноз виключення так так
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та плода / новонародженого, можливі протягом
вагітності, пологів, післяпологового періоду.

За даними доступних досліджень, прогнозу	
вання ризиків геморагічних ускладнень з боку
матері та плода не однозначні. Достовірні факто	
ри ризику їх виникнення не визначені. У деяких
дослідженнях встановлено, що спеленектомія в
матері є фактором ризику тяжчого перебігу ІТП
у матері та ТП у новонародженого [7]. Кореля	
ційний зв'язок між кількістю тромбоцитів на
момент пологів у вагітної та кількістю тромбо	
цитів у новонародженого не виявлений [18].

Мета лікування ІТП під час вагітності поля	
гає в досягненні безпечного рівня тромбоцитів,
а не референтних значень [1,10]. У І, ІІ три	
местрах за відсутності геморагічного синдрому
та запланованих інвазійних процедур цільовим
рівнем є 20–30x109/л. У ІІІ триместрі при
збільшенні ймовірності настання пологів —
50x109/л, що прийнято безпечним як для вагі	
нальних, так і для інструментальних пологів
або кесаревого розтину [1,4,10]. Для безпечного
проведення регіонарної анестезії допустимим
є рівень 70x109/л [1,11]. За наявності показань
до застосування антикоагулянтної терапії під
час вагітності безпечним є рівень 50x109/л [11].

І лінія терапії під час вагітності — оральні
кортикостероїди. В/в Ig застосовують за наяв	
ності протипоказань до вживання кортикосте	
роїдів. 46–65% пацієнтів чутливі до препаратів
І лінії [10,18]. У разі нечутливості до І лінії
терапії застосовують ІІ лінію — високі дози
метилпреднізолону з в/в Ig. За відсутності
ефекту до препаратів ІІI лінії (препарати резер	
ву) відносять азатіоприн, циклоспорин, моно	
клональне антитіло анти	CD20 (ритуксимаб),
агоністи тромбопоетинових рецепторів, реком	
бінантний людський тромбопоетин [1,10–12].
На сьогодні наявна невелика кількість дослі	
джень стосовно застосування препаратів резер	
ву, але існуючі дані свідчать про невисокі ризи	
ки для плода та новонародженого [11].
Застосування тромбоконцентрату обмежене
ургентними випадками з метою швидкого
підвищення рівня тромбоцитів, з огляду
на ризик посттрансфузійних, інфекційних
ускладнень, швидкого руйнування донорських
тромбоцитів аутоантитілами [10,11]. До препа	
ратів, заборонених до застосування під час
вагітності у зв'язку з тератогенністю, належать
мікофенолат мофетил, алкалоїди барвінку,
даназол, циклофосфамід.

Метод розродження в жінок з ТП обирають
залежно від акушерської ситуації, оскільки

немає достовірних даних щодо переваги одного
з методів з огляду на профілактику геморагіч	
них ускладнень з боку матері та плода [1,10,11].
Методи з антенатального визначення рівня
тромбоцитів (кордоцентез або взяття зразка
з передлеглої частини) не рекомендують,
оскільки ризик маніпуляції вищий за ризик
геморагічних ускладнень у новонародженого
від матері з ТП [4,10]. Після народження про	
понують визначати рівень тромбоцитів із пупо	
винної крові, при виявленні ТП — повторно
визначати з венозної крові новонародженого
[17]. При ТП новонародженого <50x109/л реко	
мендують проводити транскраніальне ультраз	
вукове дослідження та виключати внутріш	
ньом'язові ін'єкції [4,11,17], а також щоденно
моніторити рівень тромбоцитів, враховуючи,
що мінімальне значення можливе на 2–5	ту
добу [1,3,4,11]. У разі кількості тромбоцитів
<30x109/л рекомендують розпочинати терапію
в/в Ig та трансфузію тромбоцитів, 30–50x109/л
без геморагічного синдрому — виключно в/в Ig
[4,11].

На особливу увагу заслуговують жінки
із захворюваннями, що мають проявом ТП. Для
таких жінок проводять преконцепційне кон	
сультування з розробленням прегравідарної
підготовки та індивідуального плану спостере	
ження [10,11].

Висновки

1. Кількість тромбоцитів прогресивно змен	
шується протягом вагітності з досягненням
мінімальної в терміні пологів як у здорових
вагітних, так і за наявності коморбідних станів,
що супроводжуються ТП.

2. Виділяють три основні групи причин ТП
під час вагітності — гестаційна ТП, прояви
ускладнень вагітності, ізольовані або в складі
комплексу проявів захворювань, що передува	
ли вагітності чи виникли поза нею.

3. ІТП є однією з основних причин ТП під
час вагітності.

4. Тяжка ТП під час вагітності частіше вини	
кає при ІТП та вторинній ТП, є можливим фак	
тором ризику акушерських і перинатальних
геморагічних ускладнень.

5. Алгоритм обстеження, вирішення питан	
ня щодо ініціації або посилення лікування,
обрання тактики спостереження при ТП під час
вагітності, прорахунок акушерських та перина	
тальних ризиків, підготовка до розродження та
обрання методу залежать від причини ТП і сут	
тєво різняться.
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Відомості про авторів:

6. Вагітні з тяжкими ТП становлять групу
високого перинатального ризику, тому
ведення вагітності та розродження таких
жінок слід проводити в родопомічному закла	

ді ІІІ рівня із залученням мультидисци	
плінарної команди.
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