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O.S. Yablon, T.V. Bondarenko 

Introduction. Among the causes of childhood disability, the consequences of hypoxic�ischemic encephalopathy (HIE) transmitted in the neonatal period are the
most significant. Annually in developed countries, 1–8 neonates per 1,000 are diagnosed with HIE. The incidence rate is twice as high in low� and middle�
income countries. Among them, every 4th child with this diagnosis has adverse consequences of the disease sort of severe neurological pathologies such
as epilepsy and cerebral palsy (CP). Researchers are particularly interested in the easy course of HIE and the ability to predict its consequences. 
Aim of the research. To establish the gender and age characteristics of the adverse effects of HIE in preschool children.
Materials and methods. The study is prospective, carried out on all its stages in the neonatology center and the center of follow�up observation of Vinnytsia
Regional Children's Clinical Hospital VOR, 214 children aged 0 to 6 years were examined. The prospective study included 174 children born full�term and
in the neonatal period suffered HIE of various severity. 
Results. The results of follow�up were analyzed at 1, 3 and 6 years. The formation of disability had gender and age related features. Thus, among 23 children
with disabilities, boys predominated — 16 (69.57%). With age, the number of children with disabilities increased from 14 (9.52%) in 1 year to 23 (15 65%)
in 3 years and remained unchanged at the age of 6 years. More than half of children had mental and language retardation at the age of 1. Thus, among 23 chil�
dren with disabilities, boys predominated — 16 (69.57%). With age, the number of children with disabilities increased from 14 (9.52%) at 1 year of age to 23
(15 65%) among 3�agers and remained unchanged among 6�agers. More than half of children had mental and language retardation at the age of 1. As they
reached the age of 6, their number decreased to 25% girls and 41.2% boys. Certainly, majority of these children were among patients with severe GIE in the
neonatal period. 20 (13.61%) children had episyndrome at the age of 1 year, 11 (55.0%) of them — prevailing boys. For the children aged 3 with slight and
moderate HIE, the diagnosis was disaffirmed. Among 6�olders with spasms boys prevailed. At the age of 6 years among children with convulsions significant�
ly prevailed boys 12 (63.16%). Among concomitant pathologies of children with HIE consequences there prevailed anemia at the age of 3 years, found in 1
of 4 girls and 1 of 5 boys severe HIE history, ophthalmic diseases fou nd among 23.5% of boys in this group and bronchial asthma — among 9.52%. Child
mortality with HIE in the neonatal period, in the first 6 years of life was 2.72%. 
Conclusions. The formation of adverse effects of HIE in children had gender and age characteristics. Boys predominated among children with disabilities, they
were more likely to have mental and language retardation and episyndrome. With age, the number of children with adverse effects has decreased, with the
exception of the disabled, whose number has increased.
Key words: hypoxic�ischemic encephalopathy, disability, cerebral palsy, episyndrome, gender differences.

Гендерно�вікові особливості несприятливих наслідків гіпоксично�ішемічної енцефалопатії у дітей
О.С. Яблонь, Т.В .Бондаренко 
Вінницький національний медичний університет імені М.І. Пирогова, Україна 

Вступ. Серед причин інвалідності у дитячому віці найбільш значущими є наслідки гіпоксично�ішемічної енцефалопатії (ГІЕ), що передаються
в неонатальному періоді. Щорічно в розвинених країнах у 1–8 новонароджених на 1000 діагностується ГІЕ. Рівень захворюваності вдвічі вищий у
країнах з низьким і середнім рівнем доходу. Серед них кожна 4�та дитина з таким діагнозом має несприятливі наслідки захворювання у вигляді 
неврологічних патологій, таких як епілепсія та дитячий церебральний параліч. Дослідників особливо цікавить легкий перебіг ГІЕ та можливість
передбачити його наслідки. 
Мета дослідження. Встановити гендерно�вікові особливості несприятливих наслідків гіпоксично�ішемічної енцефалопатії у дітей дошкільного віку.
Матеріали і методи. Дослідження є проспективним,  етапи якого здійснювалися в неонатологічному центрі та центрі катамнестичного спостереження
КНП «Вінницька обласна дитяча клінічна лікарня ВОР». Обстежено 214 дітей віком від 0 до 6 років. Результати катамнестичного спостереження
аналізували у 1, 3 та 6 років. В проспективне дослідження включені 174 дитини, які народилися доношеними та в неонатальному періоді перенесли
ГІЕ різного ступеня . 
Результати дослідження. Формування інвалідності мало гендерні та вікові особливості. Так, серед 23 дітей�інвалідів переважали хлопчики —
16 ( 69,57 %). З віком кількість дітей з встановленою інвалідністю зростала від 14 (9,52 %) у 1 рік до 23 (15,65 %) у 3 роки та залишалася без змін
у віці 6 років. Затримку психічного та розвитку у віці 1 року мали більше половини дітей. З віком їх кількість зменшилася, залишаючись
у 6 років у 25 % дівчаток та 41,2 % хлопчиків. Достовірно більше таких дітей було серед пацієнтів�хлопчиків з важкою ГІЕ в неонатальному періоді.
Епісиндром у віці 1 року мали 20 дітей (13,61 %), серед них переважали хлопчики  11 (55,0 %). У віці 3 років діагноз був знятий 3 дітям з легкою
і помірною ГІЕ в анамнезі. У віці 6 років серед дітей з судомами достовірно переважали хлопчики  12 (63,16 %). Серед супутньої патології у дітей
з наслідками ГІЕ переважали у віці 3 років анемія, виявлена у кожної четвертої дівчинки та кожного п'ятого хлопчика з  ГІЕ в анамнезі,
офтальмологічні захворювання у 23,5 % хлопчиків цієї групи та бронхіальна астма у 9,52 %. Смертність дітей, що перенесли ГІЕ в неонатальному
періоді, у перші 6 років життя 2,72 %. 
Висновки. Формування несприятливих наслідків ГІЕ у дітей мало гендерні та вікові особливості. Серед дітей�інвалідів переважали хлопчики, у них
частіше спостерігалася затримка психічного та  розвитку та епісиндром. З віком кількість дітей з несприятливими наслідками зменшилася,
за виключенням інвалідів, кількість яких зросла.
Ключові слова: гіпоксично�ішемічна енцефалопатія, інвалідність, дитячий церебральний параліч, епісиндром, гендерні відмінності.
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Introduction

Among the causes of childhood disability,
the consequences of hypoxic	ischemic
encephalopathy (HIE) transmitted in the neona	
tal period are the most significant [3,14]. Annually
in developed countries, 1–8 neonates per 1,000 are
diagnosed with HIE [13,20]. The incidence rate is
twice as high in low	 and middle	income coun	
tries. Among them, every 4th child with this diag	
nosis has adverse consequences of the disease sort
of severe neurological pathologies such as epilepsy
and cerebral palsy (CP) [1,5,6]. Researchers are
particularly interested in the easy course of HIE
and the ability to predict its consequences [16,18].
Children whose central nervous system (CNS)
was injured in the perinatal period and avoided
a severe disability are at increased risk for long	
term intellectual development, speech and motor
impairments, and moderately negative impact on
the development of behavioral disorders [10,11].

However, nowadays in Ukraine there are
no official statistics on the consequences of treat	
ment of full	term infants who have suffered of HIE
at birth and the level of their medical and social
rehabilitation [26]. 

The development of a Neonates Post	discharge
Follow	ups Department is an important compo	
nent of medical care for a child with high risk
of psycho	neurological disorders in the future
[23,24,25]. The approximate results of the patho	
ogy or the absence of health problems in early

childhood are not enough to assess and predict the
health status of high	risk neonates [12]. Long	
term Post	discharge Follow	ups will improve your
understanding of the links between risk factors,
treatment technologies and children's develop	
ment [4]. It is important to develop a program on
providing continuous specialized care for new	
borns after discharment from anesthesiology and
intensive care units with manifestations of CNS
injuries and prevention or timely medical and
social correction of disabling developmental disor	
ders [15,27].

Aim of the research — to establish the gender
and age characteristics of the adverse effects of
HIE in preschool children.

Materials and methods

The study is prospective, carried out on all its
stages in the neonatology center and the center
of follow	up observation of Vinnytsia Regional
Children's Clinical Hospital VOR, being the clini	
cal base of the Department of Pediatrics

1 National Pirogov Memorial Medical University,
Vinnytsya, 214 children aged 0 to 6 years were
examined. The main group included 174 children
born at 37th to 41st gestation weeks and under	
went HIE in the neonatal period. According to the
classification of severity HIE all patients of main
group was divedid into the mild, moderate
and severe. The diagnosis of «hypoxic	ischemic
encephalopathy» was established in accordance
with the Order of the Ministry of Health of
Ukraine dated 08.06.2007 No. 312 «On approval of
the Clinical Protocol on primary resuscitation
and resuscitation of newborns» and the Order of
the Ministry of Health of Ukraine dated
28.03.2014 No. 225 «Unified Clinical Protocol,
resuscitation and post	resuscitation care for new	
borns in Ukraine» by the Sarnat scale [17].

Group 1 included 63 children with mild HIE.
Group 2 included 65 children with moderate
grade HIE. 46 children with severe grade HIE
were included in Group 3. The results of the sur	
vey were compared with the results of the control
group of 40 healthy children. The groups were rep	
resentative in terms of gender and age.

After completion of the inpatient HIE treat	
ment, all children involved in the study were
observed at the follow	up (catamnestic) center.
Each patient was observed with an individual
approach, defined examination program by
specialists (ophthalmologist, otolaryngologist,
physiotherapist, neurologist, orthopedist, neuro	
surgeon) and underwent medical examinations
(laboratory tests, neurosonography and magnetic
resonance imaging of the brain, ultrasound, inter	
nal ultrasound). According to the consultation
and examination results, recommendations
on the rehabilitation were agreed with parents, the
rehabilitation institution was also recommended
and a prospective examination and treatment plan
was drawn up.  

The results of follow	up were analyzed among
1	, 3	 and 6	agers. Children who dropped out
of the study before the age of 6 were not included
in the analysis.

The work was performed in compliance with
the basic principles of bioethics: the parents' infor	
mational consent to the child's participation
in this study was obtained, the principles of the
Declaration of Helsinki were observed. The study
was approved by the Committee on Bioethics at
National Pyrogov Memorial Medical University,
Vinnytsya. 

Statistical processing of the research results
was performed on the licensed statistical package
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«Statistica 6.0» using non	parametric evaluation
methods.

Results. 

103 boys (59.19% of all examined patients)
and 71 (40.81%) girls were under observation.

The control group involved 40 healthy chil	
dren, including 24 (60.00%) boys and 16 (40.00%)
girls.

The formed groups, depending on the severity
of HIE, included children of both sexes: mild
encephalopathy was diagnosed in 33 (52.38%)
girls and 30 (47.62%) boys, moderate —
in 26 (40.00%) girls and 39 (60.00%) boys, severe
encephalopathy — in 12 (26.09%) girls and 34
(73.91%) boys. It was found that if girls slightly
prevailed among children with mild HIE, boys sig	
nificantly prevailed among patients with severe
encephalopathy — 73.91%.

Our primary interest was to define what num	
ber of children with different severity of CNS
injuries during the neonatal period were healthy
at these ages and whether these data depended on
the children's sex. At the age of 1 year, the lowest
number of healthy children was among those who
underwent severe encephalopathy  in the neonatal
period — 16.7% of girls and 26.5% of boys, signifi	
cantly different from the control goup (p=0.0003)
and children with mild and moderate HIE
p=0.0006 and 0.0067, respectively).

The number of healthy girls aged 3 in this
group increased to 50%, and boys — to 41.2%,
significantly different from both control and
groups of children with mild and moderate HIE.
The number of healthy 6	year old girls remained
at the same level — 50%, while the number of
healthy boys decreased to 23.5%.

The most serious consequence of HIE is CP.
At the age of 1 year, CP had 15 children includ	
ed in the study, which amounted to 8.62%.
Among them 1 (3.8%) girl with moderate HIE,
1 (3.3%) boy with mild HIE and 1 (7.7%)
with moderate HIE, 1 (8.3%) girl and 11
(32.4%) boys with severe HIE. The conse	
quences were statistically significant among
boys with severe HIE in comparison with
both mild and moderate HIE (p=0.0042
and 0.0093, respectively) (Fig. 1). 

At the age of 3, the diagnosis CP was disaf	
firmed for 1 girl with moderate HIE and 1 boy
with a history of mild HIE. At the same time,
another 2 boys with severe HIE were diagnosed
with CP, thus, the total number of children with
CP in this group increased to 13 (38.2%), signifi	

cantly exceeding the rate of boys in other groups
(p=0.0003 and 0.0024, respectively). 

At the age of 6, one boy from the group
of severe HIE diagnosed with CP died, while
severe pathology remained in 14 (8.05%) children.

One of the consequences of HIE is a delay in men	
tal and language development. It was found out that
46 (26.44%) children had such violations. The largest
number of such patients at the age of 1 year was among
7 (58.3%) girls and 18 (52.9%) boys with severe HIE.
At the age of 3, the number of children with mental
and language retardation decreased in all groups,
remaining the maximum in children with severe HIE —
2 (16.7%) of girls and 15 (44.1%) of boys. 

At the age of 6, girls with a delay in this group
made up 3 (25.0%), and boys — 14 (41.2%). The
data significantly differ from all groups with lower
HIE (p=0.0266 and 0.0551 in girls and p=0.0004
and 0.0032 in boys). 

Neurological disorders manifested by delayed
motor development were detected among 1	year	
olds in all groups, except for girls with a history
of mild HIE. At the age of 3, the number of chil	
dren with delays decreased, most — twice in chil	
dren with severe HIE. At the age of 6, the delay
remained in 3 (25.0%) of girls and 14 (41.2%)
of boys in this group. Statistical differences are
significant for all groups with a lower severity of
HIE in the anamnesis.

Another serious consequence of HIE is episyn	
drome. At the age of 1, seizures occurred
to 3 (9.1%) girls with a history of mild HIE, 4
(15.4%) with moderate and 2 (16.7%) with severe
HIE. Among the boys who experienced mild HIE,
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Fig. 1. Cerebral palsy (%) among 1 year�olds depending on the
sex and severity of HIE in the neonatal period
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3 (10.0%) presented episyndrom, those who
had moderate HIE — 3 (7.7%) and severe HIE —
5 (14.7%). In total, 20 (13.61%) children had
seizures at the age of 1.

At age of 3, episyndrome diagnosis was disaf	
firmed for 1 (3.85%) girl with moderate HIE
and 2 (6.67%) boys with mild HIE, while other 2
(5.88%) boys with severe HIE were diagnosed
with episyndrome. In total, 7 (20.6%) boys in this
group had seizures, which significantly exceeds
the number of children with mild HIE
(p=0.0408). At the age of 6, the number of girls
with episyndrome decreased — twice in the group
with severe HIE, while the number of boys
remained unchanged compared to 3 years of age
(Fig. 2).

At the age of 1 year, disability was issued
to 14 (9.52%) children: 1 (8.3%) girl with CP due

to severe HIE, 1 (3.3%) boy with mild HIE and 1
(2.6%) boy with moderate HIE and 11 (32.4%)
boys who experienced severe HIE. The latter
was significantly higher than in the groups with
mild and moderate HIE (p=0.0042 and 0.0010,
respectively).

At the age of 3, the number of children with
HIE associated disabilities among girls — 1 (3.0%)
with mild HIE, 2 (7.7%) with moderate HIE and
4 (33.3%) with severe HIE in the anamnesis.
Among boys — 2 (5.13%) with moderate
and 14 (41.2%) with severe HIE. In total 23
(15.65%) children got disability. Differences are
significant for girls with severe HIE (p=0.0266)
and boys with mild and moderate HIE (p=0.0002
and 0.0012, respectively) (Fig. 3). At the age of 6,
the number of children with disabilities decreased
by 1 (2.9%) boy in the severe HIE group, since
he died.

It is known, that among children with HIE
effects, a significant number have visual impair	
ments like nearsightedness and farsightedness,
strabismus, optic nerve damage. The children of
the main group at the age of 3 presented ophthal	
mological problems: 1 (3.3%) boy with mild HIE,
2 (7.7%) girls and 1 (5.1%) boy with moderate
brain damage, 1 (8.3%) girl and 8 (23.5%) boys
with severe HIE. The incidence of visual impair	
ment in boys with severe HIE in the anamnesis
significantly exceeded not only the control group,
but also those of children with mild (p=0.0235)
and moderate HIE (p=0.0254).

At the age of 6, the number of children with
ophthalmic problems among girls increased by
another 2, while boys remained at the same level.
It should be noted that in preschool, vision dis	
eases were diagnosed in boys of the control group
— in 2 (8.3%) children myopia was detected.

Children of all groups at the age of 1 presented
anemia, not significantly different from children in
the control group, while among patients with
severe HIE, one of three suffered from anemia,
which significantly exceeded the rates of children
with mild HIE in both girls (p=0.0065) and boys
(p=0.075). At the age of 3 and 6, the number
of cases of anemia decreased. Among the patholo	
gies found in patients with a history of HIE, asth	
ma had a significant proportion. At the age of 6
there were 14 (9.52%) such children, with pre	
dominance of boys: 11 (78.57%) boys and 3
(21.48%) girls. Children of the control group
were not diagnosed with asthma. 

All children up to 1 year, included in the study
survived. One (8.3%) girl with severe HIE died

0

5

10

15

20

25

Llight Moderate Severe

girls boys

Fig. 2. Epilepsy at the age of 6 depending on the sex and HIE
severity in the neonatal period (%)

Fig. 3. Disability at the age of 3 years depending on the gender
and severity of HIE in the neonatal period (%)
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before the age of 3. By the age of 6, another 2 girls
with a history of mild and severe HIE (3.0%
and 8.3%, respectively) and 1 (2.9%) boy with
severe HIE died. Thus, the mortality among chil	
dren who experienced HIE in the neonatal period,
in the first 6 years of life was 2.72%. No child died
in the control group.

Discussion 

Neonatal encephalopathy, caused by acute peri	
natal hypoxia, is a major cause of brain damage and
adverse events [21,22,28]. Moderate to severe
neonatal encephalopathy is associated with high
mortality and morbidity. However, the results of
neurodevelopment in neonates with mild neonatal
encephalopathy are unclear. Thus, a number of
studies have shown that newborns with mild HIE
later developed a disability [7]. Our data (15.63%
people with HIE associated disability) coincide
with the published results, where out of 43 babies
with HIE, 7 (16%) were diagnosed with disability,
including 1 cerebral palsy and 2 cases of autism [3].   

In a study [1] abnormal short	term effect was
the following: convulsions or abnormal electroen	
cephalogram, abnormal magnetic resonance imag	
ing of the brain obtained during the first 4 weeks
of life, and abnormal results of neurological exam 	
nation at discharge. 18% of neonates involved in
this study had adverse short	term effects, which is
slightly higher than in our study — 9.52%.
According to the literature, the introduction of
craniocerebral hypothermia had a significant
impact on improving the consequences of HIE
[19]. But the patients in our study did not receive
such treatment because it was introduced later in
Ukraine.

Conclusions

1. The analysis of HIE asscociated adverse
effects among children in the first 6 years of life
showed that the formation of disability had gender
and age peculiarities. Thus, among 23 (15.65%)

children with disabilities, boys predominated —
16 (69.57%). With growth, the number of children
with disabilities increased from 14 (9.52%)
in 1 year to 23 (15.65%) in 3 years and remained
unchanged at the age of 6 years.

2. More than half of the children had mental
and language development delays at the age
of 1 year. As they grew older, their number
decreased, remaining at the age of 6–3 (25%) of
girls and 14 (41.2%) of boys. Boys who had severe
HIE in the neonatal period made up a larger num	
ber of such patients.

3. Episyndrome at the age of 1 year was diag	
nosed among 20 (13.61%) children with prevalent
boys: 11 (55.0%). At the age of 3, this diagnosis
was set for 1 (3.85%) girl with moderate HIE and
2 (6.67%) boys with a history of mild HIE. At the
age of 6 years among children with convulsions,
boys significantly prevailed — 12 (63.16%).

4. Among concomitant pathologies of children
with HIE effects anemia was prevalent at the age of
3 years, diagnosed in 1 of 4 girls and 1 of 5 boys with
a history of severe HIE, ophthalmic diseases in 23.5%
of boys in this group and bronchial asthma in 9.52%.

5. The mortality among children who experi	
enced HIE in the neonatal period, made up 2.72%
in the first 6 years of life. Girls prevailed among
the mortal cases — 3 (75%), but the mortality
causes are not HIE associated. 
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Клінічні аспекти гострої кропив'янки в дітей у

практиці лікаря первинного та вторинного рівня

надання медичної допомоги
1Тернопільський національний медичний університет імені І.Я. Горбачевського МОЗ України

2Університет Ліверпуля, Університетський шпиталь Халла, Велика Британія

Н.В. Банадига1, А.А. Наконечна2

Мета — вивчити існуючі підходи лікарів до діагностики та лікування гострої кропив'янки в дітей на різних етапах надання медичної допомоги.
Матеріали та методи. Узагальнено досвід перебігу та лікування гострої кропив'янки у 89 дітей: проведено ретроспективний аналіз медичної документації
74 хворих, що перебували на стаціонарному лікуванні (І група), та 15 амбулаторних (ІІ група) пацієнтів. Детально вивчено дані анамнезу, скарг,
об'єктивного огляду хворих, результати лабораторних методів дослідження, склад невідкладної терапії, лікувальних заходів, відстеження динаміки
клінічних симптомів.
Результати. Вікова структура госпіталізованих хворих представлена здебільшого дітьми перших трьох років життя (43,24%), серед яких переважали
малюки першого року життя (46,87%). Натомість, серед амбулаторних хворих переважно були дошкільнята і школярі. Серед причин появи кропив'янки
домінували інфекційні чинники (І група — 45,95%, ІІ група — 40,0%), ідіопатичні варіанти були у 21,62% та 26,67% випадків відповідно. 36 (48,64%)
пацієнтів  І групи доставлені в клініку бригадою екстреної медичної допомоги; батьки 13 (17,57%) дітей самостійно звернулися по медичну допомогу,
решту направив дільничний лікар. При цьому у 44,22% хворих діагноз кропив'янки не був встановлений під час первинного огляду. Поєднання
кропив'янки з ангіоедемою в обох групах були нечисельними (відповідно:25,67% і 13,33%). Дітям І групи часто призначали парентерально
кортикостероїди (80,55%) та антигістамінні препарати І покоління (37,93%) ще на догоспітальному етапі. Аналогічна ситуація була в пацієнтів
із кропив'янкою, яка виникла вже під час лікування у стаціонарі з приводу гострих інфекцій дихальної системи. Хворим ІІ групи частіше призначали
антигістамінні препарати ІІ покоління (80,0%). Повний регрес проявів кропив'янки у перші дві доби спостерігали у 56,8% дітей І групи та у 86,67%
пацієнтів ІІ групи.
Висновки. Узагальнення досвіду ведення дітей із гострою кропив'янкою вказує на труднощі в диференційній діагностиці, визначенні показань
до госпіталізації, виборі препарату для невідкладної допомоги лікарями первинної ланки та медицини невідкладних станів.
Викликає стривоженість висока прихильність лікарів первинної та вторинної ланки медичної допомоги до вибору парентерального шляху введення
засобів невідкладної допомоги (кортикостероїдів, антигістамінних препаратів І покоління).
Слід активно впроваджувати в практику положення міжнародних гайдлайнів, що ґрунтуються на засадах доказової медицини щодо призначення для
першої лінії невідкладної допомоги антигістамінних препаратів ІІ покоління, які характеризуються добрим клінічним ефектом та не мають серйозних
побічних ефектів.
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвалено Локальним етичним комітетом всіх зазначених
у роботі установ. На проведення досліджень отримано інформовану згоду батьків дітей.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: гостра кропив'янка, діти, невідкладна допомога, діагностика.

Clinical aspects of acute urticaria in children in the practice of primary and secondary medical care
N.V. Banadyha1, A.A. Nakonechna2

1I.Ya. Horbachevsky Ternopil National Medical University, Ukraine
2University of Liverpool, Hull University Teaching Hospitals NHS Trust, United Kingdom

Purpose — to study the existing approaches of doctors to the diagnosis and treatment of acute urticaria in children at different stages of medical care.
Materials and methods. Generalized experience of acute urticaria was presented in 89 children: retrospective analysis of medical records of 74 inpatients

tion of emergency therapy, treatment measures, monitoring of the dynamics of clinical symptoms were studied in detail.
Results. The age structure of hospitalized patients is represented mainly by children of the first three years of life (43.24%), among whom infants of the first year
of life predominated — 46.87%. Instead, among outpatients were mostly preschoolers and schoolchildren. The causes of urticaria were dominated by infectious
factors (group I — 45.95%, group II — 40.0%), idiopathic variants were in 21.62% and 26.67% of cases, respectively. 36 patients (48.64%) of group I were
taken to the clinic by the emergency medical team; parents of 13 children (17.57%) sought help on their own, the other were referred by a district doctor.
However, 44.22% of patients were not diagnosed with urticaria at the initial examination. Combinations of urticaria with angioedema in both groups were not

was often used in children of group I at the prehospital stage. A similar situation occurred in patients with urticaria, which arose during hospital treatment for

in the first two days was observed in 56.8% of children of group I and 86.67% — group II.
Conclusions.
mining the indications for hospitalization, the choice of emergency medication by primary care physicians and emergency medicine.
The high commitment of primary and secondary care physicians to the choice of parenteral route of appointment  of emergency care  
neration antihistamines) is alarming.

gency, which have a good clinical effect and have no serious side effects, should be actively implemented.
The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki declaration. The study protocol was approved by the Local ethics committee
of all participating institutions. The informed consent of the patient was obtained for conducting the studies.
No conflict of interests were declared by the authors.
Key words: acute urticaria, children, emergency care, diagnosis.
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Вступ

Упрактичній діяльності педіатра існує
чимало питань міждисциплінарного

значення. Однак у разі гострих / невідкладних

надати адекватну допомогу. Саме тому
обізнаність із питань невідкладної допомоги

джуватися із сучасними підходами до кожної
патології. Окремо слід наголосити на питанні
ведення гострої кропив'янки (ГК) у дітей, і це
не безпідставно. Змушені констатувати, що
на сьогодні не існує нормативної бази щодо

лення, ґрунтується на переконливих даних
наукових досліджень належного рівня, може
бути імплементованим у практичну діяльність
України. Окремо слід зазначити, що не втрачає
актуальності  точність  діагностики та  
ний диференційний анамнез.

ляються міхурі, ангіоедема (одночасно або одне

ляється у 50% хворих, поєднання ангіоедеми
та кропив'янки — у 40–80% випадків, ізольована
ангіодема — у 10% пацієнтів [15]. Здебільшого
лікар первинної ланки охорони здоров'я має
справу з проявами ГК (тривалість симптомів
до 6 тижнів), а у разі хронічної (тривалість
клінічних симптомів понад 6 тижнів) ГК дитину
слід спрямувати до дитячого алерголога для

льних заходів.
Підвищений інтерес клініцистів до ГК в дітей

обумовлений тим, що це є досить поширеною
патологією. Здебільшого вона не асоціюється
зі станами, що загрожують життю пацієнта;
однак потребує адекватної невідкладної терапії
[10,18]. Власне, поширеність ГК у різних вікових
групах є неоднорідною та має деякі особливості
клінічного перебігу, на відміну від дорослих [4].
Колектив авторів [12] вказує, що ГК рідко

ти інших дослідників свідчать про те, що ГК
часто виникає в дітей дошкільного віку [5]. При
цьому в дітей віком 7–8 років та  підлітків,  за 
ними опитування [11], був принаймні один епізод
ГК у житті (відповідно у 3,6% і 2,8% обстежених).

Зважаючи на те, що  ГК  може  
ною чи індукованою, саме остання викликає певні
труднощі діагностики. Серед встановлених

ва, контактна, вібраційна, теплова, індукована
тиском); харчові (алергічний та неалергічний
варіант); вплив води; холінергічні; медикаменти

тики, опіоїди); укуси комах; інгаляційні
алергени; аутоімунні; інфекційні чинники.
Серед досліджених етіологічних чинників ГК
в дитячому віці насамперед слід звертати увагу
на гострі вірусні інфекції (як за їх частотою,
так і за домінуючим місцем у структурі причин).
Опубліковані дослідження свідчать про зв'язок
ГК в дітей із гострими інфекціями, зокрема,
верхніх дихальних шляхів від 49,4% до 79,5%
[9,13] випадків. Спектр етіологічних збудників є
досить широким (цитомегаловірус, герпесвірус,
ентеровірус, Епштейн—Барр, вірусні гепатити
тощо), що вказує на важливість ГК у дитячому
віці. Період дитинства визначається сукупністю
морфофункціональних особливостей, у тому
числі з боку дихальної та імунної системи.
Зрозуміло, що чим молодша дитина, тим вищий
інфекційний індекс (обумовлений функціональ
ною імунопатією). Саме в  цих  дітей на тлі
гострої респіраторної вірусної інфекції може
виникати ГК. За таких обставин лікар має визна
читись у провідному етіологічному чиннику
кропив'янки. Водночас публікації останніх років
звертають увагу і на те, що серед інфекційних
чинників суттєве значення мають також віруси
гепатиту В чи С; хелікобактер; паразитарні та гли
стні інвазії [10,19,20]. Існує  чимало  підтипів  ГК,
що потребує встановлення  провокативних  
торів, розуміння  патогенетичних  механізмів  ви
никнення, які визначають тактику ведення

ція дитячого алерголога буде мотивованою.
З огляду на клінічний досвід вбачаємо за

доцільне акцентувати увагу практичних лікарів

стики. Діагноз ГК базується переважно на даних

тини (типовими є поява міхурів (кропив'янки),
ангіоедеми або їх поєднання, свербежу). Однак
практичний лікар інколи зустрічається з трудно

тини, у тому числі імунної системи. Існують
певні суперечності з приводу констатування та
встановлення причини ГК. Серед імовірних
причин, на які вказують часто саме педіатри, —

тики, нестероїдні протизапальні препарати),
укуси комах [4,7,8,13,18].
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Раптова поява симптомів ГК змушує батьків
звернутися по медичну допомогу. За таких умов
лікарі різних спеціальностей її надають, але чи
завжди раціонально? Інша проблема в тому, що
практичний лікар повинен розуміти не лише
обсяг медикаментозної терапії, але й чітко знати
показання до госпіталізації. Більшість випадків

ня. Однак поширеність висипань у поєднанні
з ангіоедемою  (залежно від  її  
кості) може супроводжуватися загрозливими
симптомами. До останніх слід віднести: стридор,
бронхообструктивний синдром, анафілаксію,

требу госпіталізації.
Питання невідкладної допомоги при ГК чітко

окреслене у світових гайдлайнах, що цілком

сутності вітчизняних протоколів / рекомендацій
вони мають бути робочими інструментами

н

ління. У разі відсутності ефекту від застосованої
дози АГП її необхідно збільшити у дітей удвічі,
а в підлітків — у 4 рази. Особливі застереження

п
сичний, антихолінергічні ефекти.

Аналіз існуючих гайдлайнів [1,16,19,22],

кликають інтерес щодо обізнаності педіатрів

ментозної терапії. Оскільки клінічні дослідження
останніх років акцентують увагу на тому, що ГК —
доволі часте захворювання в дітей [10,17],

ваною та обґрунтованою.
Мета

ходи лікарів до діагностики та лікування ГК у

моги.

Матеріали та методи дослідження

Узагальнено досвід перебігу ГК у 89 дітей:
проведено ретроспективний аналіз медичної

к
н
карні» (І група), і 15 амбулаторних (ІІ група)
пацієнтів. Детально вивчено дані анамнезу,
скарг, об'єктивного огляду хворих, результати

вальних заходів, відстеження динаміки

хунки проведено на персональному комп'ютері

них таблиць «Microsoft Exel  2010» та програми
«STATISTICA for Windows 10» (Stat Soft Inc).

ципів Гельсінської декларації. Протокол
дослідження ухвалено Локальним етичним
комітетом усіх зазначених у роботі установ.

вану згоду батьків, дітей.

Результати дослідження та їх обговорення

Вікова структура обстежених представлена
(табл. 1) здебільшого дітьми перших трьох
років життя (43,24%) серед госпіталізованих,

торних хворих. Звертало на себе увагу те,
що серед госпіталізованих раннього  віку  
важали малюки першого року життя — 46,87%

пчики (n=51; 57,30%).

лено, що 36 (48,64%) пацієнтів  доставлені

лися по медичну допомогу, решту направив
дільничний лікар. Здебільшого до стаціонару

ту появи ГК (рис. 1). Серед обстежених  були
два контингенти хворих: ті, що мали зміни
на шкірі (кропив'янка, ангіоедема, свербіж)
на момент госпіталізації (54,05%), і ті, що
звернулися з проявами гострої респіраторної
вірусної інфекції, на тлі якої надалі виникла
кропив'янка (45,95% випадків). Звертало

птомах ГК діагнози при направленні були

ція (34,62%); атопічний дерматит (1,92%);
харчова алергія (1,92%); укус бджоли / оси
(3,84%); гостра респіраторна вірусна інфекція,

статню обізнаність лікарів первинної ланки
із діагностичними критеріями ГК. Вважаємо за

ти за типовими клінічними симптомами: поява

Таблиця 1
Вікова структура обстежених дітей, aбс. / %

Контингент
Вікова група

до 3 років 4–6 років від 7 років
І група (n=74) 32,0 / 43,24 14,0 / 18,32 28,0 / 37,84

ІІ група (n=15) 3,0 / 20,0 7,0 / 46,67 5,0 / 33,33

13



ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

4

трібно додаткових лабораторних обстежень.
При первинному огляді (І група) типові

нки, у 35 (47,29%) дітей супроводжувалися
свербежем, у 19 (25,67%) — ангіоедемою,

лася на повіках, губах, обличчі. У віковому

лярів (42,10%) та дітей перших двох років життя
(36,84%). Окрім змін на шкірі, дітей турбували:
блювання (9,80%), у поодиноких випадках —

ція висипань при кропив'янці здебільшого була
поширеною по всьому тілу і лише в 13,51%
випадків обмежувалася шкірою обличчя або

шель, нежить) та інтоксикаційного (гіпертермія,

лізованих до клініки з основним діагнозом
гострої респіраторної вірусної інфекції. У цієї

тизапальних (29,41%) та антибактеріальних
препаратів (23,53%). Під час аналізу клінічної
симптоматики в дітей ІІ групи виявлено, що

домінуючими були характерні зміни на шкірі —
міхурі, які у 13,33% дітей поєднувалися з
ангіоедемою. По медичну допомогу батьки

появи змін. Серед провокативних факторів ГК
домінували гострі респіраторні вірусні інфекції

22,9%
25,7%

25,7%

Перші години

Перша доба

Друга доба

Третя доба

Пізніше

12,0%

13,5%

Рис. 1. 
ту появи перших симптомів

13,4%

14,9%

20,3%

42,1%

26,3%

10,5%

15,8%

5,3%

1 доба

2 доби

3 доби

4 доби

5 діб

6 діб і більше

1 доба

2 доби

3 доби

4 доби

5 діб

8,1%

6,8%
36,5%

Кропив’янка

Ангіоедема

Рис. 2. Тривалість симптомів кропив'янки та ангіодеми в дітей
І групи

Таблиця 2
Структура причинних факторів появи гострої кропив'янки в обстежених (%)

Контингент
хворих

Харчові
продукти Медикаменти

Укуси
комах

Гострі респіраторні
вірусні інфекції Неуточнені

І група (n=74) 12,16 12,16 8,11 45,95 21,62

ІІ група (n=15) 26,67 33,33 13,33 40,00 26,67
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(табл. 2), застосування жарознижувальних
паратів та антибіотиків.

вив, що у 31,08% хворих І групи та у 26,67%

нез (здебільшого алергічні  реакції  
л
біотики). Серед обстежених лише у 8,11%
стаціонарних та у 20,0% амбулаторних хворих
був обтяжений спадковий анамнез щодо алергії.

У більшості  (66,22%) спостережень І групи та
у всіх дітей ІІ групи клініка ГК виникла вперше в

дуктів харчування, укуси комах або застосування

ли в кожного четвертого пацієнта ІІ групи та
в кожного п'ятого хворого І групи.

нки по медичну допомогу до служби медицини

ків; діти (n=36) надалі були госпіталізовані.
Бригада медицини невідкладних станів після

пію: 29 (80,55%) пацієнтам на догоспітальному

тазон — у 75,86%, преднізолон — у 20,69% осіб)
парентерально; 1 (3,45%) дитині при наявному
стенозі дихальних шляхів вводили преднізолон
ректально. Окрім того, 11 (37,93%) пацієнтам
парентерально вводили АГП І покоління.

З моменту госпіталізації або в час появи ГК
у хворих із гострими інфекціями дихальних
шляхів надавали невідкладну допомогу. Аналіз

вав, що у 67,57% випадків діти отримували
парентеральні форми АГП І покоління,
у 56,76% — парентерально кортикостероїди,
у 37,84% — АГП ІІ покоління; у 54,05% —
ще й  ентеросорбенти.

У динаміці досліджено тривалість висипань на
шкірі (2,56±2,10 днґ), ангіоедеми (2,18±1,33 дня)
(рис. 2), інших клінічних симптомів.

сування медикаментів був повний регрес,

ня та не було ефекту від терапії. Надалі цим
дітям замінили терапію: 76,19% (n=16) хворих
призначили кортикостероїди; 57,14% (n=12) —
АГПІ І покоління, 19,05% — парентеральні АГП
І покоління, 42,86% — препарати кальцію
довенно.

Клінічні узагальнення. Попередня оцінка
складу невідкладної терапії, яку надавали на

догоспітальному етапі та в стаціонарі, засвідчує

го шляху введення ліків (насамперед АГП
І покоління), застосування стероїдної терапії

тованим та відрізняється від світової практики.

д
пною оцінкою їх ефективності. Якщо належної

ня збільшують у 2–4 рази [13,22]. Викликають
підвищений інтерес результати досліджень про
випробовування парентеральної форми АГП ІІ
покоління, що може бути доцільним у практиці

е
тивної динаміки від застосування АГП призна
чають кортикостероїди до досягнення повного
ефекту. Привернула увагу публікація про визна

вати обґрунтуванням до застосування стероїдів
у невідкладній терапії. Все це доводить, що
питання медикаментозного впливу при ГК

ви кропив'янки, то це потребує вдосконалення
лікувальних засобів, а пацієнти — консультації
дитячого алерголога. Щодо призначення енте
росорбентів, довенно препаратів кальцію слід
зазначити, що немає доказової наукової бази
щодо ефективності їх застосування.

Усім пацієнтам І групи проводили комплекс

яв
філію (7,87±2,47%), у 36,49% — лімфоцитоз
(58,15±9,92%), у 12,16% — прискорену швидкість
осідання еритроцитів (15,00±2,96 мм/год),
у 5,41% — лейкопенію та анемію  легкого  
пеня. Показники гемограми в дітей з ГК
не містили специфічних змін, здебільшого

ного діагнозу. Зокрема, зіставлення провідних
клінічних симптомів та окремих показників
гемограми виявило лише корелятивні зв'язки
слабкої сили між свербежем і лімфоцитозом

(r=0,234). Вищезазначене показує, що діагноз
ГК не потребує лабораторних досліджень.

вити етіологічні фактори, провести додаткові
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дослідження, обсяг яких встановлює алерголог
[14].

У I групі обстежених дітей із кропив'янкою
не виявили хронічної соматичної патології;

шення травної системи, а в 4,05% обстежених —
яйця гельмінтів у калі. Досягнення повного
регресу клінічних симптомів кропив'янки
у дітей дало змогу виписати їх зі стаціонару на
4,90±2,91 добу. Надалі в амбулаторних умовах
рекомендували: уникати облігатних алергенів

ня до 10 діб — 18,92%, АГП ІІ покоління різною
тривалістю (від 5 діб до 3 тижнів) — 24,32%
випадків.

Під час аналізу клінічної симптоматики
в дітей ІІ групи виявлено, що домінуючими
були характерні зміни на шкірі — міхурі, які
у 13,33% дітей поєднувалися з ангіоедемою.
По медичну допомогу батьки звернулися на

провокативних факторів ГК домінували гострі

біотиків. Адекватна верифікація діагнозу

вали АГП І покоління і кортикостероїди

лість клінічних симптомів на тлі лікування.
Регрес клінічних проявів ГК відмітили в перші
дві доби з моменту лікування в більшості
(86,67%) пацієнтів.

Клінічні узагальнення. Ретроспективний

пив'янка зустрічається з різною частотою
в дітей залежно від віку серед І та ІІ групи.

тьма факторами (кількістю вибірки, рівнем
обстеження, обізнаністю з проблемою, у тому

ня. Звертає на себе увагу висока роль гострої
інфекції дихальних шляхів у виникненні ГК,
що зазвичай акцентує  увагу  
каря на раціональному веденні інфекції, обґрун

т
тають на особливу роль інфекційних чинників

тів В, С тощо, у виникненні ГК саме в дитячому
віці. У разі повторної ідіопатичної ГК дитину
слід спрямувати на консультацію до алерголога
для визначення потреби додаткових обстежень.

У дітей перших років життя важливо  ретельно
диференціювати кропив'янку, спричинену вжи
ванням харчових продуктів з алергічними
хворобами, ферментопатіями [7,13,18].

Слід обговорити показання до госпіталізації в
дітей із ГК. Рекомендують госпіталізувати: дітей
першого півріччя життя; за поєднання клінічних
симптомів із боку шкіри та дихальної системи

артеріальна гiпотензія, колапс), травної (діарея,
блювання, біль у животі) чи центральної нервової

е
н
нанні з ангіоедемою в дітей першого року життя
теж є показанням до госпіталізації малюка.

ли, з'ясувало, що існує висока прихильність
лікарів до призначення АГП І  покоління   
булаторних і стаціонарних умовах. Аналогічна
ситуація спостерігається не лише у вітчизняній
практиці, про що свідчать дослідження стану
обізнаності лікарів із ГК [17]. Однак знання
про гепатотоксичність, кардіотоксичність,
антихолінергічні ефекти, здатність проникати

ління визначають особливі застереження до їх
застосування саме в дітей.

Ще одна позиція, яка потребує коментаря.
Звернуло на себе увагу те, що під час виписки зі
стаціонару в переважній більшості випадків

дація не узгоджується з даними анамнезу в

вірного зв'язку ГК зі вживанням окремих
харчових продуктів потребують уточнення

вному перебігу кропив'янки, у такому разі
необхідна консультація алерголога.

тної терапії ГК. Відповідно до існуючого

зному лікуванні надають АГП ІІ покоління, у
разі відсутності ефекту слід збільшити дозу
удвічі. Водночас до їх застосування в педіатрії є
застереження: більшість дозволені в дітей
віком від двох років; однак окремі молекули

стимісячного віку [6,13].
Кортикостероїди інколи (відсутність ефекту

едеми, збільшення або поширення міхурів)
застосовують при ГК із розрахунку 1 мг/кг
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маси тіла per os, однак рідко. Проведений аналіз
мотивує практичних лікарів змінити підходи

даціями, що мають належну доказову базу.

Висновки

зує на складнощі в диференційній діагностиці,

винної ланки та медицини невідкладних станів.
Викликає стривоженість висока прихиль

ність лікарів первинної та вторинної ланки
медичної допомоги до вибору парентерального
шляху введення засобів невідкладної допомоги
(кортикостероїдів, АГП І покоління).

туються на засадах доказової медицини щодо
призначення для першої лінії невідкладної

зуються добрим клінічним ефектом і не мають
серйозних побічних ефектів.

Перспективи подальших досліджень щодо

горитму ведення на різних етапах надання
медичної допомоги, у тому числі показань
до госпіталізації.
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та несприятливими наслідками глибоко

недоношених дітей
Вінницький національний медичний університет імені М.І. Пирогова, Україна

Н.М. Бедрій

Недоношені новонароджені є особливою категорією дітей із властивою їм морфофункціональною незрілістю  та специфічними  патологічними  
нами, що зумовлюють значні відмінності у виживанні, захворюваності та наслідках виходжування цих немовлят порівняно з дітьми інших вагових 
тегорій. Проблеми передчасно народжених дітей виходять на перший план у галузі неонатологічних досліджень та перинатальної допомоги.
Мета — встановити зв'язок між формуванням несприятливих наслідків у дітей дошкільного віку, які народилися передчасно з масою тіла <1500 г, і
станом плаценти.
Матеріали та методи. До дослідження залучено 220 дітей дошкільного віку, які народилися  передчасно.  Проаналізовано  результати 
ного дослідження плацент матерів 220 дітей і сформовано 5 груп матерів за класифікацією змін у плаценті. У ході дослідження діти перебували під
наглядом лікарів кабінету катамнестичного спостереження з метою систематичної оцінки стану здоров'я. Проаналізовано клінічні показники, такі як

 сурдологічні  
лежно від ступеня вираженості інвалідизуючої патології виокремлено дітей з тяжкими інвалідизуючими наслідками (n=54) — 24,5%. П
ліз стосувався стану здоров'я саме цих дітей, розподілених на 5 груп відповідно до виявлених змін у плацентах їхніх матерів.
Результати. Усі діти, залучені до дослідження, у неонатальному періоді мали поєднання патологій, що зумовлювали тяжкість стану. Стан плаценти
суттєво вплинув на перебіг неонатального періоду. Так, новонароджені з ознаками запальних змін та незрілості в 10 разів  частіше 
нералізованих внутрішньоутробних інфекцій та неонатального сепсису, достовірно частіше в цих групах відмічалися внутрішньошлуночкові к

трикулярна лейкомаляція.
Висновки. Встановлено, що трансплацентарне інфікування та патологічна незрілість плаценти негативно впливали на стан здоров'я дітей ІІІ та ІV груп,
зумовлюючи народження на 3 тижні раніше, на відміну від дітей V групи (порівняння). Новонароджені ІІІ та ІV груп потребували частіше реанімаційної
допомоги в пологовій залі в 9 разів, а респіраторної підтримки — у 10 разів порівняно з дітьми V групи (порівняння), що визначало достовірно довшу
тривалість перебування в стаціонарі дітей ІІІ та ІV груп — у середньому на 30–45 діб довше порівняно з новонародженими V групи (порівняння).
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвалено Локальним етичним комітетом зазначеної в
роботі установи. На проведення досліджень отримано інформовану згоду батьків дітей.
Автор заявляє про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: передчасно народжені діти, катамнестичне спостереження, інвалідність, віддалені наслідки.

Clinical and diagnostic parallels between placenta and long term consequences of severe preterm newborn
N.M. Bedrii
National Pirogov Memorial Medical University, Ukraine

ture babies are at the forefront of neonatal research and perinatal care.
Purpose — to establish a link between the formation of adverse consequences in preschool children born prematurely, with a body weight of less than 1500 g,
and placental changes.
Materials and methods. The study involved 220 preschool children born prematurely. The results of a pathomorphological study of the placentae of mothers of
220 children were analyzed. Its results enabled to distinguish 5 groups of mothers according to the classification of changes in the placentae. In the course of

order to regular assess their health. Clinical indicators such as body weight, height, head circumference, neurological, general cognitive development and low

logy, children with severe disabling consequences (n=54) were isolated — 24.5%. Further analysis concerned the state of health of these children, divided into
5 groups according to the identified changes in the placentas of their mothers.
Results.
centa significantly affected the course of the neonatal period. Thus, newborns with signs of inflammatory changes and immaturity were 10 times more likely

komalacia, and bronchopulmonary dysplasia. The course of the neonatal period in groups of children with signs of premature aging of placenta and blood flow
disorders was characterized by a low frequency of infections, but periventricular leukomalacia was diagnosed 5 times more often.
Conclusions. It was found out that transplacental infection and pathological placenta immaturity had a negative impact on the health of children of groups III
and IV, causing their birth 3 weeks prematurely, unlike the children in the comparison group. Newborns of groups III and IV needed resuscitation care in the
delivery room 9 times more often, and the need for respiratory support was 10 times higher than in the comparison group, which predetermined a significant
ly longer duration of hospital stay for children of groups III and IV — on average 30–45 days longer compared to newborns of Group V.
The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki declaration. The study protocol was approved by the Local ethics committee of
the participating institution. The informed consent of the patient was obtained for conducting the studies.
No conflict of interest was declared by the author.
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For citation: Bedrii NM. (2022). Clinical and diagnostic parallels between placenta and long term consequences of severe preterm newborn. Modern Pediatrics.

Ukraine. 1(121): 18 24. doi 10.15574/SP.2022.121.18.

Modern Pediatrics. Ukraine. (2022). 1(121): 18-24. doi 10.15574/SP.2022.121.18

18



ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

2

Вступ

Недоношені новонароджені є особливою

функціональною незрілістю та специфічними
патологічними станами, що зумовлюють значні
відмінності у виживанні, захворюваності та
наслідках виходжування  цих  немовлят  
няно з дітьми інших вагових категорій [5,20].

Проблема передчасного  народження  не 
межується лише країнами з низьким рівнем
доходу [11,17,25]. Щорічно приблизно 15 млн
дітей народжуються передчасно, і ця цифра має

турних джерел, проблеми передчасно народже
них дітей виходять на перший план у галузі
неонатологічних досліджень і перинатальної
допомоги [3].

ливим для з'ясування механізмів впливу на плід,
що розвивається, та формування несприятливих

ливості плаценти досі залишаються недостатньо
вивченими [7,9,21]. Розвиток технологій вихо
джування передчасно народжених дітей зумовив

сних методів інтенсивної терапії, респіраторної
підтримки та реанімації новонароджених, що
передбачає використання сучасної дихальної апа

стичних заходів та сучасної медикаментозної
терапії, дає змогу зберегти життя найменшим
пацієнтам [8,10,15]. Водночас спостерігається
зростання показників захворюваності в когорті
недоношених немовлят за рахунок виникнення
патології, асоційованої з морфофункціональною

логії належить розвиток бронхолегеневої диспла

тальної затримки росту та розвитку, що суттєво

ному періоді, але й у подальші періоди дитинства,
зумовлюючи формування інвалідизуючих

нують: сепсис, який становить майже 40%;
внутрішньошлуночкові крововиливи; інфекції,
специфічні для перинатального періоду;
вроджені аномалії розвитку; респіраторний
дистрес синдром; некротичний ентероколіт [1].
Дані проведених досліджень свідчать,  що 
хворюваність і смертність цієї категорії немовлят

до 20 разів перевищує відповідні показники в
дітей, народжених із нормальною масою тіла
[2,19].

У структурі віддалених несприятливих

логічних розладів, починаючи від розвитку
мінімальних мозкових дисфункцій і закінчуючи
формуванням дитячого церебрального паралічу
та інтелектуальних порушень, що потребують
подальшого удосконалення методів діагностики
й своєчасної корекції для поліпшення прогнозу
подальшого розвитку [13,24].

серного спостереження в дитячих поліклініках,
«схематичність» і стандартний підхід у веденні

вести в повному обсязі всі необхідні лікувально

ження за такою категорією дітей [6,14].
Катамнестичне спостереження за передчас

но народженими дітьми в розвинених країнах

годні дає змогу оцінити наслідки передчасного
народження впродовж 35 років у медичному,
соціальному та економічному аспектах [20].
Світові дослідження показують, що віддалені
наслідки та зниження якості життя передчасно
народжених дітей визначає хронічна патологія
внаслідок перенесених у перші місяці життя

тку визнана тріада: дитячий церебральний
параліч, двобічна сліпота, глухота. Основними

тливих наслідків у дітей є бронхолегенева
дисплазія, ураження центральної нервової
системи і тяжка ретинопатія недоношених [24].

ношених новонароджених та створено методики

ня не надало всебічного огляду цих інструментів, а
також їх сильних і слабких сторін [8].

Мета дослідження — встановити зв'язок
між формуванням несприятливих наслідків
у дітей дошкільного віку, які народилися перед
часно з масою тіла <1500 г, і станом плаценти.

Матеріали та методи дослідження

До дослідження залучено 220 дітей у періоді
дошкільного віку, які народилися передчасно.
До критеріїв залучення віднесено масу тіла при
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народженні <1500 г. Критеріями вилучення
були: вроджені вади розвитку, генетичні
синдроми. Ці діти перебували на лікуванні у
відділенні анестезіології та інтенсивної терапії
новонароджених, а згодом — у відділенні для

тячої клінічної лікарні в період 2012–2018 рр.

гічного дослідження плацент матерів цих
220 дітей, проведеного на базі Вінницького об
ласного патологоанатомічного бюро відповідно
до протоколу патологоанатомічного дослідже
ння посліду  (форма № 013–1/о).  

фікацією змін у плаценті [4,18]:
І група — породіллі (n=52), у плаценті яких

ноїду, зневапнення та зміни шарів Нітабуха
та Лангханса. Фібриноїд є опорним апаратом

відно до терміну вагітності і досягає 10% площі

льтатами дослідження, його відсоток становив
понад 25%. Ці зміни є патогномонічними щодо
передчасного старіння плаценти. 

І
вині та в оболонках посліду яких  виявлені 
ради кровообігу. Найчастіше спостерігалися

діях розвитку. Тромбоз відмічався як у мате
ринській частині  (міжворсинчастий  простір,
судини базальної пластинки), так і в системі

із блискучою поверхнею та чіткими межами,
до старих — жовтих із пошаровою будовою.

ся з боку материнської поверхні у вигляді чітко

го кольору. При мікроскопії в зоні інфарктів
спостерігалися некротизовані ворсинки,
оточені кров'ю, що згорнулася.

ІІІ група — жінки (n=37), плаценти яких
мали  еквіваленти  внутрішньоутробного 
к
цитарну інфільтрацію в плаценті (плацентит),
оболонках (мембраніт), пуповині (фунікуліт),
а також їхні різновиди (хоріоніт, амніоніт,

генним або низхідним (дуже рідко) шляхами.
За висхідного шляху (через канал шийки матки

в порожнину амніону) у посліді спостерігали:
запалення плацентарного та парієтального
амніону, хоріону, лейкоцитарну інфільтрацію
міжворсинчастого простору, децидуальної
оболонки та пуповини. Гематогенний шлях
інфікування (через спіральні артерії оболонки

метрію) супроводжувався запаленням ворсин

ворсинчастому просторі, базальним децидуїтом
і запаленням судин пуповини. Локалізація запа

нищ, розташованих поза маткою) залежала від
того, який відділ плаценти прилягає до отвору
маткової труби.  На основі аналізу встановлено,
що найчастіше зустрічалися хоріоамніоніт —
як плацентарний, так і парієтальний.

IV група — породіллі (n=49) із різними
варіантами патологічної незрілості плаценти,

фікації виділяли: варіант ембріональних
ворсин унаслідок зупинки розвитку плаценти

скопічно — плацента збільшена в розмірах за

скопічно — переважають ворсини з пухкою
стромою, клітинами Кащенка—Гофбауера та

стори розширені; гіповаскуляризовані хаотичні
ворсини, при яких макроскопічно — плацента
гіпоплазована, а мікроскопічно — переважають
мілкі ворсинки з поодинокими вузькими
капілярами (склеротичні зони росту); варіант
дисоційованого розвитку — у плаценті разом
зі зрілими ділянками наявні групи ембріональ
них, гіповаскуляризованих ворсин та острівці
компенсаторної гіперплазії капілярів.

V група — дослідження плацент 53 жінок
показало, що органометричні, макроскопічні та

сутність інфекційних проявів, дистрофічних

вважатися фізіологічними. Це підтверджено

том норми для цього гестаційного віку.
Серед 220 дітей проведено дослідження

зуючої патології: 

ками (n=54) — 24,5%; 
— діти з несприятливими наслідками,

що підлягають корекції (n=31) — 14,1%; 
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зуючої патології (n=135) — 61,4%. 

лядом лікарів кабінету катамнестичного спосте
реження з метою систематичної оцінки стану
здоров'я. Проаналізовано клінічні показники,

гічний та інтелектуальний розвиток, наявність

та гематологічних проблем. Для оцінки зору
та слуху динамічно проведено офтальмологічні
та сурдологічні огляди.

Катамнестичне спостереження проведено
протягом першого року життя 1 раз на 3 місяці,
з другого до шостого року життя — відповідно
до індивідуального плану реабілітації. 

Подальший аналіз стосувався стану здоров'я
дітей з тяжкими інвалідизуючими наслідками,
результати якого наведено нижче.

Діагнози встановлено на основі клінічних,

вих, рентгенологічних) і бактеріологічних

виконано на базі КНП «Вінницька обласна
дитяча клінічна лікарня Вінницької обласної
ради», м. Вінниця, Україна.

Застосовано такі методи дослідження:

електроенцефалографія, скринінг слуху шляхом
отоакустичної емісії та аудіометрії, визначення

м
в
дженості та за допомогою спеціальних таблиць у

печення «Microsoft Excel 2010» (14.0.6024.1000)
SP 1 MSO (14.0.6023.1000), обрахунок здійснено

ду

ципів Гельсінської декларації. Протокол
дослідження ухвалено Локальним етичним
комітетом зазначеної в роботі установи. На
проведення досліджень отримано інформовану
згоду батьків дітей (або їхніх опікунів).
Дослідження дозволено комітетом із біоетики
при Вінницькому національному медичному
університеті імені М.І. Пирогова.

Результати дослідження та їх обговорення

Проаналізовано клінічні показники дітей з
тяжкими інвалідизуючими наслідками (n=54),

них змін у плацентах їхніх матерів (табл. 1).

лідизуючими наслідками в період новонародже

меншу масу тіла при народженні — відповідно
959,7±40,3 г і 980,8±50,5 г, що достовірно менше,
ніж у дітей V групи — 1310,0±95,6 г, p<0,05. А це
вказує на підвищені ризики для дітей ІІІ та
ІV груп у подальшому. Аналіз загального стану

ностей між новонародженими ІІІ та ІV груп,

лою Апгар, адже саме новонароджені ІІІ групи
в 9 разів частіше потребували реанімаційної
допомоги d пологовій залі — 9 (52,94%) проти
0 (0%) у дітей групи порівняння (p<0,05), а діти
ІV групи потребували невідкладних заходів —

ння (p<0,05). Також встановлено достовірно
вищу, ніж у V групі, тривалість респіраторної
підтримки в дітей ІІІ групи (23,9±6,69 доби,
p<0,05) та ІV групи (19,1±3,21 доби, p<0,05),

народжених ІІІ та ІV груп була в 10 разів вищою,
ніж у новонароджених групи порівняння.

Таблиця 1
Клінічна характеристика передчасно народжених дітей із тяжкими

(інвалідизуючими) наслідками на етапі неонатального періоду

Показник І група
(n=6)

ІІ група
(n=10)

III група
(n=17)

IV група
(n=18)

V група
(порівняння) (n=3)

Маса, г М ±m 1132,5±65,6 1301,3±55,6 959,7±40,3* 980,8±50,5* 1310±95,6

Термін гестації, тижні М±m 29±0,8 29,6±0,48 27,6±0,5 27,8±0,68 30,7±2,16

Оцінка за шкалою Апгар <4 балів 2 (33,33) 1 (11,11) 9 (52,94)* 10 (55,55)* 0 (0)

4–6 балів 4 (66,66) 9 (88,88) 8 (47,06)* 8 (44,44)* 3 (100)

Штучна вентиляція легень, доби М±m 10±4,87 8±4,19 23,9±6,69* 19,1±3,21* 1,7±2,04

Тривалість стаціонарного лікування, дні М±m 59,67±9,09 60,7±9,74 83,47±9,67* 76,17±6,79* 42,33±5,71

Примітка: * — вірогідність відмінностей щодо V (порівняння) групи, p<0,05.
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лість перебування дітей у стаціонарі, не виявило
достовірної різниці між новонародженими
ІІІ групи (83,47±9,67 доби, p<0,05) та ІV групи
(76,17±6,79 доби, p<0,05), проте показало, що
термін стаціонарного лікування дітей цих груп
був у 1,5–2 рази довшим, на відміну від групи
порівняння. Достовірних відмінностей за статтю
та гестаційним віком  не виявлено.

льному періоді мали поєднання патологій, які
зумовлювали тяжкість стану. Стан плаценти

ду. Так, новонароджені з ознаками запальних
змін і незрілості в 10 разів частіше страждали від
генералізованих внутрішньоутробних інфекцій
та неонатального сепсису, достовірно частіше
мали внутрішньошлуночкові крововиливи,

л
ду в групах дітей з ознаками передчасного
старіння плаценти та порушеннями кровоплину
характеризувався низькою частотою реалізації

ся перивентрикулярна лейкомаляція.

тальному періоді отримували медичну допомогу
відповідно до сучасних протоколів і стандартів,

пію з відповідними параметрами, за потреби
проводили терапію препаратами екзогенного

зпечили адекватне парентеральне  та  
льне харчування відповідно до індивідуальних
параметрів кожної дитини (табл. 2).

Аналіз застосування препаратів екзогенного
сурфактанту показав, що діти ІІ, ІІІ і ІV груп —
відповідно 4 (40%), 15 (88,23%) і 14 (77,77%) —

ктантом, ніж представники групи порівняння —
0 (0%), p<0,05. Потреба дітей І групи —
2 (33,33%) — показала відсутність достовірних

відмінностей між представниками ІV групи —
0 (0%), p<0,05.

Аналіз застосування кофеїну цитрату не
виявив достовірних відмінностей, проте просте
жувалася  тенденція,  що  потреба дітей  ІІІ  та
ІV груп була в 1,3 раза вищою, ніж у групі
порівняння (p<0,05).

За показниками тривалості часткового
парентерального харчування не встановлено
достовірної різниці між пацієнтами І групи
(24±7 доби) і ІІ групи (26±5 доби), однак ці
діти потребували парентерального харчування
довше, ніж діти групи порівняння (22±6 доби,
p<0,05). Cвоєю чергою, діти ІІІ групи (50±6
доби) та ІV групи (48±5 доби) перебували на
частковому парентеральному харчуванні
в середньому удвічі довше, ніж новонароджені
V групи (22±6 доби, p<0,05).

Аналіз ентерального харчування на етапі
неонатального періоду показав, що тривалість
харчування через зонд дітей І групи (24±7 доби)
та ІІ групи (26±5 доби) суттєво не відрізнялася,
проте була в середньому на 6 діб довшою, ніж у
представників  групи порівняння (24±4,1 доби,

н
сті: представники ІІІ та ІV груп (відповідно
55±6,5 і 54±6,6 доби) удвічі довше потребували
харчування через зонд порівняно з дітьми
V групи (24±4,1 доби, p<0,05).

Установлено достовірно вищу, ніж у групі

тримки в дітей ІІІ групи (25±3,6 доби) та ІV
групи (31±4,8 доби) проти 14±0 доби (p<0,05)
у новонароджених групи порівняння. Не вста
новлено вірогідних відмінностей щодо
потреби в додатковій вентиляції новонародже
них І групи  (24±6,8  доби), ІІ групи

валість респіраторної підтримки в дітей
І групи була на 10 діб довшою.

Таблиця 2
Характеристика технологій сучасного виходжування дітей, народжених передчасно,

на етапі неонатального періоду з тяжкими (інвалідизуючими) наслідками

Показник I група
(n=6)

II група
(n=10)

III група
(n=17)

IV група
(n=18)

V група
(порівняння)

(n=3)
2 (33,33) 4 (40)* 15 (88,23)* 14 (77,77)* 0 (0)

Кофеїну цитрат, абс. (%) 2 (33,33) 4 (40) 10 (58,82) 14 (77,77) 1 (33,33)

Тривалість парентерального харчування, дні М±m 24±7 26±5 50±6* 48±5* 22±6

Тривалість ентерального харчування через зонд, дні М±m 30±11 31±5,3 55±6,5* 54±6,6* 24±4,1

Тривалість респіраторної підтримки, дні М±m 24±6,8 14±2,5 25±3,6* 31±4,8* 14±0

Примітки: * — вірогідність відмінностей щодо V групи (порівняння), p<0,05.
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Висновки

тивно впливали на стан здоров'я дітей ІІІ та
ІV груп, зумовлюючи їх народження на 3 тижні

требували реанімаційної допомоги в пологовій
залі в 9 разів, а респіраторної підтримки —
у 10 разів порівняно з дітьми V групи, що визна

н
дженими V групи.

ня плацентарного кровоплину, за результатами

фічний вплив на здоров'я новонароджених
дітей, про що свідчить відсутність вірогідних
відмінностей щодо показників маси тіла
і терміну гестації новонароджених І і ІІ груп
(p>0,05) та групи порівняння. Водночас діти І
і ІІ груп в 2,5 раза
м
торної підтримки — в 4 рази частіше, тривалість
стаціонарного лікування в них перевищувала
показник групи порівняння майже на 2,5 тижня.

нальному періоді мали поєднання патологій, які
зумовлювали тяжкість стану, і отримували

токолів та стандартів. Стан плаценти суттєво
впливав на перебіг неонатального періоду. Так,

ну, запальних змін і незрілості мали достовірно
вищу потребу в терапії сурфактантом, ніж пред
ставники групи порівняння; новонароджені
ІІІ та ІV груп на 14 днів довше перебували на

терального харчування в них була в середньому
удвічі довшою, ніж у дітей V групи, а потреба у
харчуванні через зонд перевищувала показник
V групи в середньому на місяць.

Перебіг неонатального періоду в групах

ц
зувався відсутністю достовірної різниці між

вали парентерального харчування довше, ніж

го харчування була на 6 днів довшою, ніж у пред
ставників V групи. Не встановлено вірогідних
відмінностей щодо потреби в оксигенотерапії
новонароджених І, ІІ груп та дітей V групи,

терапії на 10 днів довше.

н
ного розвитку, частоти інвалідизуючої патології.
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Актуальна динаміка видової структури етіологічних

збудників інфекції сечової системи в дітей та

антибактеріальної чутливості цих патогенів
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Т.В. Буднік1, Л.В. Квашніна2, М.Л. Чернявська3

Розуміння структури етіопатогенів інфекції сечової системи (ІСС) у дітей, стану антибактеріальної резистентності (АБР) є важливою складовою
емпіричного вибору антибіотика в лікуванні.
Мета — вивчити видову структуру збудників ІСС у дітей, поширеності АБР, темпів її формування на сучасному етапі.
Матеріали та методи. У дослідженні взяли участь 2754 дитини госпітального та амбулаторного плану віком від 0 до 18 років із ІСС в активну фазу
захворювання за період 2009–2019 рр. Контингент досліджуваних розподілено на три групи: пацієнти за 2009, 2014 та 2019 роки спостереження. 
Результати. 7),

у 2019 р. порівняно з 2014 р.; на 18,8% порівняно з 2009 р. Отже, у 2019 р. кожна друга дитина мала резистентність (57,6%±1,6 (1586/2754)) та кожна
третя — полірезистентність (27,4%±3,04 (755/2754)). Нами встановлено зростання відносного ризику АБР у 2019 р. в 1,6 раза порівняно з 2014 р.
та в 3 рази — порівняно з 2009 р. Математичний прогноз поширеності резистентних штамів Escherichia coli за 15 років наближався до 100%
(y=9,5x6+41=98%) при R2=0,9918. За 10 років показник відповідав 88,5%, за 5 років — 79%. Установлено прогностичне зростання відносного ризику
АБР у 2,9–3,7 раза в найближчі 5–10 років.
Висновки. Отримані дані мають важливе практичне значення для лікарів загальної практики та профільних спеціалістів, оскільки вказують на високі
темпи формування резистентних штамів кишкової палички й інших збудників серед дітей із ІСС, що ускладнює емпіричний вибір антибактеріальної
терапії.
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвалено Локальним етичним комітетом всіх
зазначених у роботі установ. На проведення досліджень отримано інформовану згоду батьків дітей.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: інфекція сечової системи, діти, етіологічні збудники, антибактеріальна резистентність.

Actual dynamics of the species structure of etiological pathogens of urinary tract infections in children
and antibacterial sensitivity of this pathogenes
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nent of the empirical choice of antibiotics in treatment.
The purpose — to study the species structure of UTIs pathogens in children, the prevalence of ABR the rate of its formation at the present stage.
Materials and methods. 

Results. Escherichia coli was recognized as the leading uropathogen in all observation groups: in the 1st group (2009) its share was 47% (158/337), in the 2nd

(2014) — 64% (210/328), in 3rd (2019) — 66.5% (252/379). The high dynamics of ABR prevalence of Escherichia coli was recognized: an increase
of 11% in 2019 compared to 2014; by 18.8% compared to 2009. Thus, in 2019, every second child had resistance (57.6% ± 1.6 (1586/2754)) and every

pared to 2009. The mathematical forecast of the prevalence of resistant strains of Escherichia coli for 15 years approached 100% (y=9.5x6+41=98%)
at R2 = 0.9918. For 10 years the indicator corresponded to 88.5%, for 5 years — 79%. The prognostic increase in ABR relative risk of 2.9–3.7 times
in the next 5–10 years has been established.
Conclusions. The obtained data are of great practical importance for general practitioners and specialists, as they indicate a high rate of formation of resistant
strains of Escherichia coli and other pathogens among children with UTIs, which complicates the empirical choice of antibacterial therapy.
The study was conducted in accordance with the principles of the Declaration of Helsinki. The research protocol was approved by the Local Ethics Committee
of all the institutions mentioned in the work. Informed consent of the children's parents was obtained for the research.
The authors declare no conflict of interest.
Key words: urinary tract infection, children, etiological pathogens, antibacterial resistance.
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Вступ

Інфекції сечової системи (ІСС) є серйозною
загрозою дитячому здоров'ю й можуть бути ви	
кликані низкою патогенів, насамперед кишко	
вою паличкою та іншими, як от Klebsiella pneu"
moniae, Proteus mirabilis, Enterococcus faecalis
і Staphylococcus saprophyticus [3,10]. Висока
частота рецидивів і зростання антимікробної
резистентності серед уропатогенів ускл 	
днюють перебіг ІСС, погіршують прогноз за	

ворювання й можуть значно збільшити еконо	
мічний тягар цих інфекцій [3,14].

Водночас ІСС є одними з найпоширеніших
бактеріальних інфекцій, які щорічно уражують
150 млн людей у всьому світі [14]. У 2007 р.
тільки в Сполучених Штатах Америки
зареєстровано приблизно 10,5 млн звернень
пацієнтів із приводу симптомів ІСС (що стано	
вило 0,9% усіх амбулаторних відвідувань)
і 2–3 млн відвідувань відділення невідкладної
допомоги [9]. Наразі лише в Сполучених Штатах
Америки соціальні витрати на ці інфекції станов	
лять приблизно 3,5 млрд доларів на рік [2].

Інфекції сечової системи є значною причи	
ою захворюваності немовлят	хлопчиків, літніх

чоловіків і жінок різного віку. Серйозні наслідки
передбачають часті рецидиви, пієлонефрит із
сепсисом, ураження нирок у дітей раннього віку,
передчасні пологи та ускладнення, спричинені
частим застосуванням антимікробних препара	
тів, такі як стійкість до антибіотиків високого
рівня та коліт Clostridium difficile [12].

Як зазначено вище, ІСС викликаються
широким спектром патогенів, у тому числі
грамнегативними та грампозитивними бак	
еріями, а також грибами. Неускладнені ІСС

зазвичай уражують жінок, дітей та пацієнтів
похилого віку без преморбідного фону, тих,
що не мають структурних або неврологічних
аномалій сечовивідних шляхів [1].

Ускладнені ІСС пов'язані з уродженими
аномаліями розвитку органів сечового тракту,
враховуючи обструктивні типи, затримку сечі,
спричинену в тому числі неврологічним за	

ворюванням, з імуносупресією, нирковою недо	
статністю, трансплантацією нирки, вагітністю
та наявністю сторонніх тіл (конкременти, кате	
тери або інші дренажні пристрої) [5,13].

На сьогодні ускладнені ІСС в педіатрії часто
пов'язані зі стійкістю до лікування антибіоти	

ами [6]. Пацієнтів, які страждають на симпто	
матичні ІСС, за сучасним стандартом лікують
антибіотиками, однак таке лікування призво	

ить до тривалої зміни нормальної мікробіоти
піхви, шлунково	кишкового й урологічного
трактів і спричиняє розвиток мікроорганізмів,
стійких до антибактеріальних лікарських засо	
бів [11]. Важливо усвідомити, що «золота ера»
антибіотиків йде нанівець, отже, зростає
потреба в раціональній емпіричній терапії ін	

екцій, ще більш зваженому застосуванні анти	
бактеріальних засобів.

Мета дослідження — вивчити зміни видової
структури патогенів ІСС в дітей останнім ч 	
сом; дослідити поширеність антибіотикорези	
стентності  штамів та оцінити темпи її 

вання.

Матеріали та методи дослідження

До дослідження залучено дітей віком від
0 до 18 років, хворих на ІСС в активну фазу
захворювання, і тих, що мали прояви уроло	
гічного розладу. Серед пацієнтів були діти
госпітального та амбулаторного плану за
період 2009–2019 рр. спостереження. Загальна
кількість досліджуваних становила 2754 особи.
Обстеження всіх пацієнтів і оцінку отриманих
даних проведено за інформованою згодою
дітей, їхніх батьків й відповідно до Гельсінської
декларації прав людини. 

Математичне оброблення отриманих даних
проведено за допомогою програмного забез	

ечення «Microsoft Excel» («Microsoft Office
2013 Professional Plus», ліцензійна угода
(EULAID:O15_RTM_VL.1_RTM_RU) та
«STATISTICA 13.0» («StatSoftInc.», серійний
№ ZZS9990000099100363DEMO	L). Для матем	
атичного прогнозу поширеності антибіотикоре	
зистентності (АБР) у найближчі 10 років викори	
стано регресійну модель лінійного тренду, в якій
залежна змінна була досліджуваним показником
(відносний ризик RR АБР), а незалежна — рік
або номер періоду для прогнозованого показника.
Порогове значення для рівня визнаної статис	
тичної значущості відповідало р<0,05.

Результати дослідження та їх обговорення

Хворими на ІСС переважно були дівчатка —
94% (2588/2754), на долю хлопців прийшлось
6% (166/2754). Етіологічну структуру ІСС ген 	
ральної сукупності наведено на рис. 1.

За даними рис. 1, Escherichia coli виділено
в 55,0%±1,69 (1514/2754) хворих, Enterococcus
faecalis — у 7,7%±6,47 (212/2754), Klebsiella
pneumonia — у 2,4%±11,83 (67/2754), Enterobac	
ter cloacae — в 1,2%±16,96 (33/2754), Proteus
mirabilis — в 1,7%±14,33 (46/2754), інші —
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в 1,0%±18,43 (28/2754). Бактеріальну флору не
ідентифіковано в 31%±2,79 (854/2754) дітей,
а асоціацію мікробних збудників —
у 18%±3,99 (496/2754).

Оцінку чутливості культури до антибіотиків
та протимікробних засобів проведено шляхом
серійного розведення в бульйоні Мюлера—

контролю якості використано культури Escheri
chia coli АТСС 25922, Enterococcus faecalis АТСС
29212, Klebsiella pneumoniae АТСС 13883, Acine
tobacter anitratus АТСС 43498, 
cae АТСС 13047, Proteus mirabilis АТСС 29245.

Резистентні штами в загальній кількості
патогенів виявлено в 57,6%±1,6 (1586/2754)

АБР (табл. 1). При чому до амоксициліну АБР

симу — у 34,2%±2,59 (942/2754), цефтазидиму —
у 28%±3,0 (771/2754), ципрофлоксацину —
у 6,3%±7,19 (174/2754), фуразидину К —
у 5,6%±7,67 (154/2754). Полірезистентність
становила 27,4%±3,04 (755/2754), тобто до 2
і більше антибактеріальних препаратів одночасно

Розподіл за віком та статтю пацієнтів із
резистентними та полірезистентними штамами
також наведено в таблиці 1. Резистентні штами

во в популяціях дівчат та хлопців (відповідно
58%±1,65 (1491/2588) і 57%±6,6 (95/166),
р=0,93), так само, як і полірезистентність,
перевага якої серед хлопців була статистично
не значущою (у хлопців — 32%±11,14 (53/166),
у дівчат — 27%±3,16 (702/2588), р=0,078).

Під час аналізу показників  за 
т

нів максимально часто зареєстровано в дітей
вікових категорій 1–3 років та 4–6 років, як
серед хлопців (26%±16,91 (25/95) та 28%±16,04
(27/95) відповідно), так і серед дівчат
(28%±4,07 (417/1491) і 32%±3,7 (477/1491)). У

гідно рідше зареєстровано резистентність
(5%±11,03 (75/1491), у хлопців — 9%±33,33
(8/95), р=0,039), як і  полірезистентність  
повідно 2%±25,95 (14/702) і 5%±55,48 (3/53),
р=0,034).

Також статистично значущу розбіжність у
полірезистентності  виявлено  
горії 7–12 років на користь хлопців (33%±19,78
(17/53), у дівчат — 22%±6,98 (154/702),
р=0,021), а у віковій категорії 1–3 роки — на

Escherichia coli

55%

Enterococcus faecalis 

7%

Klebsiella pneumonia 

2%

Enterobacter cloacae 

1%

Proteus mirabilis

1%

інші

1%

флора відсутня

32%

мікробні асоціації 

18%

Рис. 1. Етіологія інфекцій сечової системи в дітей за
десятиріччя (2009–2019 рр.), %

Таблиця 1
Розподіл за віком та статтю хворих на інфекції сечової системи

з виявленими стійкими штамами уропатогенів

Вік, роки
Резистентні штами Полірезистентні штами

р
хлопці, абс. (%±ДІ) дівчата, абс. (%±ДІ) хлопці, абс. (%±ДІ) дівчата, абс. (%±ДІ)

до 1 8/95 (9±33,33) 75/1491 (5±11,03) 3/53 (5±55,48) 14/702 (2±25,95) *р=0,039 #р=0,034

1–3 25/95 (26±16,91) 417/1491 (28±4,07) 8/53 (16±32,23) 175/702 (25±6,42) *р=0,32 #р=0,04

4–6 27/95 (28±16,04) 477/1491 (32±3,7) 15/53 (28±21,63) 183/702 (26±6,23) *р=0,17 #р=0,19

7–12 22/95 (23±18,41) 298/1491 (20±5,08) 17/53 (33±19,78) 154/702 (22±6,98) *р=0,085 #р=0,021

13–17 13/95 (14±25,39) 224/1491 (15±6,04) 10/53 (18±28,18) 176/702 (25±6,4) *р=0,71 #р=0,053

Загалом 95/166 (57±6,6) 1491/2588 (58±1,65) 53/166 (32±11,14) 702/2588 (27±3,16) *р=0,93 #р=0,078

Усього 1586/2754 (57,6±1,6) 755/2754 (27,4±3,04)

Примітки: р — розбіжність між показниками у групах порівняння за статтю, оцінені критерієм �2 із поправкою Єйтса; * — статистична
розбіжність за резистентністю, # — статистична розбіжність за полірезистентністю.
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користь дівчат (25%±6,42 (175/702), у хлопців —
16%±32,2 (38/53), р=0,04).

Динаміку змін у видовому складі збудників
ІСС кожні 5 років наведено на рис. 2.

За даними рис. 2, за останні 10 років в 1,33
раза зросла питома вага кишкової палички (у
2009 р. — 50%±5,36 (168/337), у 2019 р. —
66,5%±3,58 (252/379), р<0,05) та в 3,34 раза

сутністю бактеріальної флори в активну фазу
захворювання (у 2009 р. — 40,5%±6,5 (136/337),
у 2019 р. — 12,1%±13,56 (46/379), р<0,05).

Майже вдвічі зросла частка збудника Entero
coccus faecalis у сечі дітей, хворих на ІСС,
за останні 5 років (у 2019 р. — 11,8%±13,91
(44/379), у 2014 р. — 6,0%±21,27 (20/328),
р<0,05), що, можливо, пов'язано із втратою

лінового та цефалоспоринового ряду в дитячій
популяції [4,7,8]. Вірогідно зменшилася питома
вага збудника Klebsiella pneumonia за останні
5 років — у 3,8 раза (у 2014 р. — 3%±30,56
(10/328), у 2019 р. — 0,8%±56,43 (3/379),
р<0,05). Водночас зареєстровано розширення
спектра та частки інших збудників (Proteus
mirabilis, Morganella morganii тощо) — у 4,8 раза

тури у вигляді  міксту  
н
ковою — на рівні 3–4%.

Отже, провідним етіологічним збудником
ІСС у дітей за період спостереження 2009–2019

стання її питомої ваги за останні 10 років
в 1,33 раза та майже однаково збереженою
часткою у структурі уропатогенів за останні
5 років (у 2014 р. — 64%, у 2019 р. — 66,5%),
як наведено в таблиці 2.

Тому моніторинг локальної чутливості
та резистентності саме Escherichia coli відіграє
на сьогодні важливу роль для емпіричного
вибору антибактеріального препарату.

Оцінку поширеності резистентних штамів
кишкової палички з визначенням частки
монорезистентних та полірезистентних штамів
та динамікою змін кожні 5 років наведено
в таблиці 3.

стентних штамів Escherichia coli при 95% ДІ
у 2009 р. становив 51,2%±7,41 (86/168),
у 2014 р. — 59%±5,65 (124/210) та в 2019 р. —

сті Escherichia coli серед дітей із ІСС мав
тенденцію до зростання: за останні 5 років — на
11%, а за останні 10 років — на 19%.

Частка полірезистентних штамів кишкової
палички також мала тенденцію до зростання.
Так, у 2009 р. кількість  дітей  із 
ними штамами становила 26,2%±12,73 (44/168)

зником 2014 р. (26,6%±11,24 (56/210), р>0,05)

50% 

E. coli

4,7% 

Eteroc. faecalis 

1,8% 

Kleb. pneumonia 

40,5% 

Відсутня

3% 

Інша

3% 

Змішана

2009

64%

6%

3%

24%

1% 3%
2014

66,5%

11,8% 

0,8% 

12,1% 

4,8% 
4%

2019

Рис. 2. Порівняння видового складу збудників інфекцій сечової системи в дітей у групових зрізах: 2009 р., 2014 р., 2019 р., %

Таблиця 2
Питома вага Escherichia coli у хворих на інфекції

сечової системи за період 2009–2019 рр.

Уропатоген
Група

р
2009 р. 2014 р. 2019 р.

Escherichia
coli

абс. 168/337 210/328 252/379 р1>0,05
р2<0,05%±95% ДІ 50±5,36 64±4,06 66,5±3,58

Примітки. ДІ — 95% довірчий інтервал, р — статистична значущість
за критерієм �2 Пірсона із поправкою Єйєтса, р1 — порівняно з 2009р.,
р2 — порівняно з 2014р.
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та показником 2019 р. (28%±9,97 (70/252),
р>0,05). При чому кількість монорезистентних
штамів Escherichia coli у 2019 р. зросла в 1,3 раза
порівняно з 2014 р. (у 2019 р. — 42%±7,26
(106/252) випадків, у 2014 р. — 32,4%±9,8

сла в 1,7 раза (у 2009 р. — 25%±13,13 (42/168),

ня і зростання АБР кишкової палички саме за
рахунок монорезистентних станів.

них штамів кишкової палички за лінією тренду
за означений період наведено на рис. 3.

Математичне рівняння лінії тренду дало

ближчі 15 років. Так, прогноз поширеності
резистентних штамів за формулою лінії тренду
свідчить, що за 15 років кількість хворих на
ІСС із АБР наблизиться до 100%
(y=9,5x6+41=98%) за високої статистичної
точності прогнозу, бо R2=0,9918. Через 10 років

сті серед дітей із ІСС, а через 5 років — 79%.
Також проведено статистичну оцінку темпів

АБР за аналізом відносного ризику RR (табл.
4). Розроблено математичне рівняння лінії
тренду темпів відносного ризику АБР, що дало
змогу визначити прогноз цього показника на
найближчі 5–10 років. Рівняння мало вигляд
y=0,7405x — 0,0443, де х — номер періоду; R2 —
достовірність апроксимації. При чому під «1»
розуміється 2009 р. і далі  з  інтервалом у кожні
5 років: під «2» — 2014 р., під «3» — 2019 р. тощо.

За даними таблиці 4, відносний ризик АБР
Escherichia coli у 2009 р. становив
RR=0,727±0,209 [0,483; 1,095], у 2014 р. —
RR=1,375±0,209 [0,913; 2,063], р>0,05, у 2019 р.
— RR=2,208±0,207 [1,473; 3,310], р<0,05. За
математичним прогнозом, відносний ризик
резистентності Escherichia coli  у  2024 р. 
витиме RR=0,7405*4–0,0443=2,918, у 2029 р. —
RR=3,658 за високого рівня статистичної
значущості (R2=0,9948).

Отже, встановлено прогресуюче зростання
відносного ризику АБР,  який  у  2019 р. 

щився в 1,6 раза порівняно з 2014 р.
(RR2019=2,208±0,207 [1,473; 3,310], р<0,05,
порівняно з RR2014=1,375±0,209 [0,913;
2,063])  та в  3 рази  —  порівняно  з  2009 р. 
(RR2009=0,727±0,209  
ближчі 
вищиться ще в 2,9–3,7 раза 
ним періодом (RR2009=0,727±0,209 [0,483; 1,095]
та RR2029=3,658 при R2=0,9948).

Висновки

групі (2009 р.) її доля становила 47% (158/337),
–

66,5% (252/379).
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Примітки:
стичних значень у наступні періоди часу, х — номер періоду, R2

тистична значущість.

Рис. 3. Динаміка резистентності Escherichia coli 
кціями сечової системи за десятиріччя (2009–2019 рр.),%

Таблиця 3
Поширеність та структура резистентності Escherichia coli

у хворих на інфекцію сечової системи по роках: 2009, 2014, 2019

Штами Escherichia coli
Група

2009 р. %±95% ДІ (абс.) 2014 р. %±95% ДІ (абс.) 2019 р. %±95% ДІ (абс.)
Резистентні 51,2±7,41 (86/168) 59±5,65# (124/210) 70±4,06* (176/252)

Монорезистентні 25±13,13 (42/168) 32,4±9,8* (68/210) 42±7,26* (106/252)

Полірезистентні 26,2±12,73 (44/168) 26,6±11,24# (56/210) 28±9,97# (70/252)

Примітки. р — статистична значущість за критерієм �2 Пірсона, порівняно з 2009р., * — р<0,05, # — р>0,05.

Рік
(період) RR±S 95% ДІ р

2009 (1) 0,727±0,209 [0,483; 1,095] –

2014 (2) 1,375±0,209 [0,913; 2,063] р>0,05

2019 (3) 2,208±0,207 [1,473; 3,310] р<0,05

2024 (4) 2,918±0,192 [1,906; 1,921] р<0,001

2029 (5) 3,658±0,199 [1,094; 2,381] р<0,001

Таблиця 4
Оцінка відносного ризику (RR) формування

антибактеріальної резистентності в дітей

з інфекціями сечової системи в 2009–2019 рр.

та його математичний прогноз на найближчі 10 років

Примітки. RR — відносний ризик, р — статистична значущість
за критерієм �2
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Відомості про авторів:

Показано поширеність антибактеріальної
стійкості штамів Escherichia coli й  високу 
наміку її зростання: на >11% порівняно з 2014 р.
та на >18,8% порівняно з 2009 р. Отже, у 2019 р.

полірезистентність (27,4%±3,04 (755/2754)).
Частка полірезистентних штамів також мала

тенденцію до зростання: у 2009 р. —
26,2%±12,73 (44/168), у 2014 р. — 26,6%±11,24
(56/210), р>0,05, у 2019 р. — 28%±9,97
(70/252), р>0,05.  Виявлено  зростання  
ного ризику АБР у 2019 р. в 1,6 раза порівняно
з 2014 р. та в 3 рази — порівняно з 2009 р.

Резистентні штами кишкової палички
частіше зареєстровано в дітей  вікових 
горій 1–3 років та 4–6 років, як серед хлопців —
26% (25/95) і 28% (27/95), так і серед дівчат —
28% (417/1491) і 32% (477/1491), відповідно
до вікових категорій.

тентності виявлено у хлопців віком 7–12 років
(33% (17/53) порівняно з 22% (154/702)
у дівчат, р=0,021). У дівчат полірезистентність
частіше відмічено у віці 1–3 роки (25%
(175/702) проти 16% (8/53) у хлопців, р=0,04).

Математичний прогноз  поширеності  
тентних штамів Escherichia coli за 15 років на
ближався до 100% (y=9,5x6+41=98%) при
R2=0,9918. За 10 років показник відповідав

стичне зростання відносного ризику АБР у
2,9–3,7 раза в найближчі 5–10 років.

Отримані дані мають важливе практичне
значення для лікарів загальної практики та
профільних спеціалістів, оскільки вказують на
високі темпи формування резистентних штамів
кишкової палички й інших збудників серед
дітей із ІСС, що ускладнює емпіричний вибір
антибактеріальної терапії.

onal Institute for Health and Clinical Excellence. Arch Dis Child Educ
Pract Ed. 92 (6): 189–192. doi: 10.1136/adc.2017.130799.

nary tract infection. Saudi J Kidney Dis Transplant. 23 (3): 532–537.
3. Budnik TV. (2019). Microbial inflammatory diseases of the urinary

системи у дітей. Сучасна педіатрія. Україна. 8(104): 57–70].
doi 10.15574/SP.2019.104.57.

4. Budnik TV, Kvashnina LV, Shpyt MD, Rudyk YuYu, Androsov VО. (2020).

tion in children: argumentation of choice and prognosis of antibiotic
resistance risk. Ukrainian Journal of Perinatology and Pediatrics.
1 (81): 70–75. [Буднік ТВ, Квашніна ЛВ, Шпит МД, Рудик ЮВ,
Андросов ВА. (2020). Емпіричне призначення антибактеріального
лікування інфекції сечової системи у дітей: аргументація вибору
та прогноз ризику антибіотикорезистентності. Український журнал

PP.2020.81.70.

j.ucl.2015.05.011.

atr. Int. Children's health. 37 (4): 273–279. doi:
10.1080/20469047.2017.1382046.

terns of outpatient pediatric urinary tract infections. J Urol. 190:
222–227. doi: 10.1016/j.juro.2013.01.069.

weight. J Am Geriatr Soc. 65 (8): 1650–1655.

ology of serious bacterial infections in young infants. Pediatr Infect
Dis J. 33: 595–599. doi: 10.1097/INF.0000000000000225.

10. O'Brien K, Edwards A, Hood K et al. (2013). Prevalence of urinary tract
infection in acutely unwell children in general practice: a prospective
study with systematic urine sampling. Br J Gen Pract. 63: e156–164.
doi: 10.3399/bjgp13X663127.

11. Salo J, Ikaheimo R, Tapiainen T et al. (2011). Childhood urinary tract
infections as a cause of chronic kidney disease. Pediatrics. 128:
840–847. doi: 10.1542/peds.2010–3520.

12. Shaikh N, Hoberman A, Hum SW et al. (2018). Development and
Validation of a Calculator for Estimating the Probability of Urinary Tract
Infection in Young Febrile Children. JAMA Pediatr. 172: 550. 

(2016). Association Between Uropathogen and Pyuria. JM Pediatrics.
138: 1.

14. Wald ER. (2018). Cystitis and pyelonephritis. In: Feigin and Cherry's
Textbook of Pediatric Infectious Diseases. Elsevier, Philadelphia.
8: 395.

REFERENCES/ЛІТЕРАТУРА

30



ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

1

в дітей у період другого ростового спурту
Харківський національний медичний університет, Україна

Т.В. Фролова, Н.С. Осман

Період інтенсивного росту дітей супроводжується активними процесами моделювання та ремоделювання кісткової тканини. Формування кісткової
тканини залежить від багатьох факторів, у тому числі від адекватного надходження до організму дитини необхідних нутрієнтів, до яких передусім
належить кальцій, фосфор, магній і вітамін D. Від того, на якому рівні проходить мінералізація кісткової тканини в дітей у період інтенсивного росту,
залежить, чи досягне кісткова тканина піку накопичення кісткової маси. Адекватна мінералізація кісткової тканини є запорукою здоров'я кісток
у майбутньому, що реалізується в зниженні кількості низько енергетичних переломів і, відповідно, у підвищенні якості життя людей похилого віку.
Мета — встановити особливості стану кісткової тканини в дітей у період ростового спурту залежно від статусу вітаміну D і показників мінерального
обміну.
Матеріали та методи. Обстежено 205 дітей віком 9–17 років, які були розподілені на групи залежно від наявності ростового спурту
та його інтенсивності. Обстеження включало аналіз даних анамнезу, оцінку рівнів фізичного та статевого розвитку, ультразвукову та рентгенівську
(DXA) денситометрію, визначення рівнів загального та іонізованого кальцію, фосфору, магнію та вітаміну D.
Результати.

32 дитини, з них у 18 (56,25%) дітей підтверджено зниження МЩКТ. У дітей I групи, які мали знижену МЩКТ, середній рівень вітаміну

І групи рівень загального кальцію становив 2,22±0,15 ммоль/л, іонізованого кальцію — 1,12±0,28 ммоль/л; у дітей ІІ групи — відповідно
2,13±0,11 ммоль/л і 0,99±0,10 ммоль/л; у дітей ІІІ групи — 2,26±0,18 ммоль/л і 1,12±0,10 ммоль/л. Середні рівні магнію такі: І група —
0,96±0,44 ммоль/л; ІІ група — 0,89±0,11 ммоль/л; ІІІ група — 0,85±0,19 ммоль/л. Середні рівні фосфору такі: І група — 1,47±0,22 ммоль/л; ІІ група —
1,5±0,23 ммоль/л; ІІІ група — 1,49±0,23 ммоль/л.
Висновки. Зниження МЩКТ у дітей у період ростового спурту обумовлене недостатністю або дефіцитом вітаміну D та низькою забезпеченістю
мікроелементами — кальцієм, фосфором і магнієм. Проте найбільш суттєвим чинником зниження МЩКТ є саме відставання процесів накопичення
кісткової маси на тлі інтенсивного лінійного росту скелету.
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвалено Локальним етичним комітетом зазначеної
в роботі установи. На проведення досліджень отримано інформовану згоду батьків, дітей.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: ростовий спурт, кісткова тканина, вітамін D, денситометрія, кальцій.

Structural and functional state of bone tissue in children during the second growth spurt
T.V. Frolova, N.S. Osman
Kharkiv National Medical University, Ukraine

The period of intensive growth of children is accompanied by active processes of modeling and remodeling of bone tissue. The formation of bone tissue
depends on many factors, but first of all it is an adequate supply of essential nutrients to the child, which primarily include calcium, phosphorus, magnesium
and vitamin D. Depending on the level of mineralization of bone tissue in children during intensive growth will depend on whether the bone tissue reaches the
peak of bone mass accumulation. Adequate mineralization of bone tissue is the key to bone health in the future, which will be realized in reducing the number

Purpose — to establish the peculiarities of the state of bone tissue in children during the growth spurt, depending on the status of vitamin D and indicators
of mineral metabolism.
Materials and methods. 205 children aged 9–17 years were examined, which were divided into groups depending on the presence of growth spurt (GS) and its

metry, determination of levels of total and ionized calcium, phosphorus, magnesium and vitamin D.
Results. 

42.91±9.1 nmol/l. The average indicators of calcium supply in the groups are as follows: in children of group I — the level of total calcium

els of magnesium were as follows: Group I — 0.96±0.44 mmol/l; Group II — 0.89±0.11 mmol/l; Group III — 0.85±0.19 mmol/l. When determining the average
levels of phosphorus, the following data were obtained: Group I — 1.47±0.22 mmol/l; Group II — 1.5±0.23 mmol/l; Group III — 1.49±0.23 mmol l.
Conclusions. Decreased bone mineral density in children during growth spurt is due to deficiency or deficiency of vitamin D and low supply of macronutrients —
calcium, phosphorus, magnesium. However, the most significant factor in reducing BMD is the lag in the processes of bone mass accumulation against the
background of intensive linear skeletal growth.
The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki declaration. The study protocol was approved by the Local ethics committee
of the participating institution. The informed consent of the patient was obtained for conducting the studies.
No conflict of interest was declared by the authors.
Key words: growth spurt, bone tissue, vitamin D, densitometry, calcium.
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Вступ

ров'я кісткової тканини. Таке захворювання, як

гічними захворюваннями [2]. Саме дитячий вік є

нізм. Оскільки в дитячому віці накопичується

ного періоду дитина має вже 80–90% кісткової
маси дорослої людини, дефіцит мінеральних
речовин або порушення їхнього засвоювання
в цей період може призводити до недосягнення
піку кісткової маси в майбутньому [3]. А це,
своєю чергою, реалізується в підвищенні частоти
остеопорозу і, як наслідок, — переломів. За
даними нещодавніх досліджень, лише одна
з десяти дівчат та один із чотирьох хлопчиків
віком 11–15 років в Україні мають у раціоні
достатню кількість кальцію [4,7], що свідчить

дені в інших країнах серед дітей шкільного
віку, метою яких було вивчити раціон дітей та
забезпеченість їх кальцієм, також показали, що
у 80–90% дітей спостерігається дефіцит кальцію
в раціоні, без суттєвої різниці між хлопчиками
й дівчатками [1,5].

ня кальцію з кісткового матриксу, де знаходиться
основний його запас (99%). У різні періоди життя

тичними є дитячий та похилий вік. Це зумовлено
тим, що відбувається дисонанс між потребою та
споживанням кальцію [8,11].

Оптимальний рівень кальцію, фосфору, магнію

ни, її мінералізації. Недостатнє надходження цих
нутрієнтів до організму дитини, особливо в період
ростового спурту, може негативно вплинути на
формування кісткового матриксу [10,12,14], що
реалізується у збільшенні випадків порушення
мінералізації кісткової тканини та остеопорозу.

Мета

тового спурту залежно від статусу вітаміну D
і мінерального обміну.

Матеріали та методи дослідження

рів м. Харкова віком 9–17 років, із них —

112 (54,63%) хлопчиків і 93 (45,37%) дівчинки.
Критеріями залучення до дослідження були:
народження в строк, відповідність фізичного

вань кісткової, ендокринної систем, порушень
обміну речовин тощо); відсутність застосування

вітаміну D протягом 6 місяців до моменту
обстеження. До критеріїв вилучення належали:
наявність хронічної соматичної, ендокринної
та спадкової патології. Діти розподілені на три
групи. Критеріями залучення до групи були
наявність та інтенсивність ростового спурту. До
I групи увійшли 50 дітей, які мали ростовий
спурт і за поточний рік прибавили у зрості від
8 до 12 см; до II групи увійшло 46 дітей, які мали
ростовий спурт і за поточний рік прибавили
у зрості більш ніж 12 см, до III групи — 109 дітей,
які не мали ростового спурту.

Дослідження включало загальноклінічне
обстеження, оцінювання рівня фізичного
розвитку за рекомендаціями WHO («Child
Growth Standards», 2007), визначення індексу
маси тіла, оцінювання статевого розвитку

ни застосовано ультразвукову денситометрію

трію (DXA) [6]. Ультразвукову денситометрію

на п'ятковій кістці, цей метод використано
як скринінговий та проведено всім дітям, які
взяли участь у дослідженні. Тридцяти двом
дітям, які мали зниження мінеральної щільності

ної енергетичної рентгенівської абсорбціометрії

W Explorer», США). Критерієм зниження
МЩКТ для обох видів дослідження прийнято

For Clinical Densitometry, 2019) [9]. Визначення

ведено такими методами: загального кальцію,

дом; іонізованого кальцію — іонселективним
методом. Забезпеченість вітаміном D визначено
за рівнем його активного метаболіту 25(ОН)D
у крові методом імуноферментного аналізу.
Референтними показниками прийнято дані

філактики дефіциту вітаміну D у населення
країн Центральної Європи: рекомендовані дози
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ції та груп ризику (2013 р.). Рівень 25(OH)D
нижче 50 нмоль/л розцінено як дефіцит
вітаміну D, рівень від 50 до 75 нмоль/л —
як недостатність вітаміну D, рівень 25(OH)D
від 75 до 125 нмоль/л — як оптимальний [15].

Отримані дані статистично опрацьовано
у програмах «Microsoft Office Excel 2007»
та «STATISTICA 7». Перевірку на нормальність
розподілу рівня вітаміну D та значення МЩКТ
проведено за допомогою тесту Колмогорова—
Смірнова з використанням поправки Большева
(для груп від 25 до 50 елементів). Перевірку

ну розподілу, здійснено за допомогою критерію
Стьюдента для незалежних вибірок. Нульову
гіпотезу відхилено на довірчому рівні р<0,05.

чий рівень — р<0,05. Для оцінювання зв'язку
між показниками розраховано коефіцієнт
рангової кореляції Спірмена (rs

стом надано у вигляді середнього значення (М),
стандартного відхилення (±�
тильних розмахів.

Обстеження проведено після отримання
письмової згоди батьків на участь дитини
в дослідженні і виконано згідно з принципами
Гельсінської декларації прав людини (1948 р.),
Європейської конвенції із захисту прав та
достоїнств людини в аспекті біомедицини
(1997 р.) та згідно із нормативними актами України
(Закон України від 04.04.1996 № 123/96
«Про лікарські засоби» та наказ МОЗ України

зи матеріалів клінічних випробувань і Типового
положення про комісії з питань етики» від

ків на участь дітей у дослідженні.

Результати дослідження та їх обговорення

Після загальноклінічного дослідження
та оцінювання фізичного розвитку отримано
такі дані: 26 (12,7%) дітей з усіх обстежених
мали ризик розвитку надмірної ваги, 8 (3,9%)
дітей — надмірну вагу. Статевий розвиток дітей

нинної дисплазії у вигляді сколіотичної осанки,

плоскостопості, пролапсу мітрального клапана,
аномальної хорди лівого шлуночка тощо.
Такі особливості діагностувалися у 133 (64,8%)
дітей, з них у 32 (64,0%) дітей І групи,
у 30 (65,2%) дітей ІІ групи та в 71 (65,1%)
дитини ІІІ групи; тобто вірогідної різниці по
групах не виявлено.

тометрії діагностувалося у 24 (48,0%) дітей

в 43 (39,45%) дітей III групи, середнє значення

МЩКТ діагностувалося в дітей з інтенсивним
ростовим спуртом (р<0,05).

За допомогою DXA обстежено 32 дитини,
з них у 18 (56,25%) дітей відмічалося зниження
МЩКТ. Кількість дітей зі зниженням МЩКТ
у І групі становила 38,9%, у ІІ групі — 50,0%.
Частота зниження МЩКТ у дітей ІІ групи була
достовірно вищою (р<0,05), ніж у дітей І групи.

статність або дефіцит вітаміну D. Так, у дітей
I групи недостатність вітаміну D відмічалася
у 9 (18,0%) дітей, тоді як його дефіцит —
у 41 (82,0%) дитини; середній рівень вітаміну
D по групі становив 40,80±9,44 нмоль/л.

ностувалася у 6 (13,04%), а його дефіцит —
у 40 (86,96%) дітей; середній рівень вітаміну D
по групі становив 45,6±5,14 нмоль/л. У дітей 
III групи недостатність вітаміну D виявлялася
у 18 (16,5%) дітей, а його дефіцит — у 91 (83,5%)

новив 40,47±9,49 нмоль/л.
У дітей I групи зі зниженою МЩКТ середній

рівень 25(ОН)D становив 39,04±11,84 нмоль/л,
тоді як у дітей з нормальною МЩКТ —

но 45,68±5,48 нмоль/л і 45,47±4,69 нмоль/л;
у дітей III групи — відповідно 36,73±8,94 нмоль/л
і 42,91±9,1 нмоль/л. Середні значення рівня
вітаміну D по групах залежно від показників
МЩКТ тканини наведено в таблиці 1.

Проведений кореляційний аналіз Спірмена

мозв'язку між рівнем вітаміну D та МЩКТ.
У ІІІ групі виявлено позитивний зв'язок між
рівнем вітаміну D та МЩКТ (rs=0,4).

Під час визначення забезпеченості дітей
кальцієм отримано такі дані. У дітей І групи
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зі зниженою МЩКТ середній рівень загального

ною МЩКТ — 2,25±0,18 ммоль/л, при цьому
зниження його рівня діагностувалося у 52,0%
дітей. Середній рівень іонізованого кальцію
в дітей зі зниженою МЩКТ становив
1,12±0,09 ммоль/л, із нормальною МЩКТ —

цію становив 2,13±0,1 ммоль/л, із нормальною
МЩКТ — 2,13±0,13 ммоль/л, а зниження його
рівня виявлялося у 71,7% дітей. Середній рівень

ною МЩКТ становив 0,98±0,09 ммоль/л,

ження його рівня виявлялося у 78,3% дітей.
Середній рівень загального кальцію в дітей
ІІІ групи зі зниженою МЩКТ становив

я
ного кальцію в дітей ІІІ групи зі зниженою

мальною МЩКТ — 1,14±0,09 ммоль/л, а його
зниження виявлялося у 33,0% дітей. Дані
по групах наведено в таблиці 2.

За даними таблиці 2, найбільший відсоток

сивним ростовим спуртом (р<0,05).

Під час визначення рівнів магнію отримано
такі дані. У дітей І групи його середній рівень
становив 0,96±0,44 ммоль/л, а дефіцит — у 8,0%
дітей; у дітей ІІ групи середній рівень магнію

ходилися в межах вікової норми; у дітей 
ІІІ  групи  середній  рівень   магнію   становив

чення рівня фосфору виявлено, що в дітей  І групи
середній рівень фосфору становив
1,47±0,22 ммоль/л, у дітей ІІ групи —
1,5±0,23 ммоль/л, у дітей ІІІ групи — 1,49±0,23
ммоль/л. Середні рівні фосфору достовірно
не різнилися по групах, але в дітей ІІІ групи
у 4,59% випадків відмічалася гіперфосфатемія,
що потребує подальшого дослідження, зокрема,
слід проаналізувати харчовий раціон, вивчити

ня в динаміці.

Висновки

статність і дефіцит вітаміну D, що сягає 100%.
Не виявлено залежності між зниженням рівнів
вітаміну D та віком дитини. Зниження рівнів
кальцію та магнію на тлі низького забезпечення
вітаміном D впливає на мінералізацію кісткової
тканини, що реалізується в зниженні МЩКТ.
У дітей з ростовим спуртом достовірно частіше
відмічається зниження МЩКТ, яке залежить

печеності вітаміном D, на відміну від дітей без
ростового спурту. Отже, у розвитку порушень
мінералізації кісткової тканини в дітей у період

ність швидкості мінералізації кісткової тканини
інтенсивності процесів росту дітей.

Таблиця 1

груп залежно від показників мінеральної щільності

кісткової тканини, нмоль/л (M±�)

МЩКТ І група
(n=50)

ІІ група
(n=46)

ІІІ група
(n=109)

42,43±6,3 45,47±4,69 42,91±9,1

39,04±11,84 45,68±5,48 36,73±8,94*

Примітка: * — позитивний кореляційний зв'язок (rs=0,4).

Таблиця 2
Забезпеченість кальцієм дітей І–ІІІ груп залежно від мінеральної щільності кісткової тканини

Показник

І група (n=50) ІІ група (n=46) ІІІ група (n=109)
МЩКТ,

(n=26)

МЩКТ,

(n=24)

МЩКТ,

(n=18)

МЩКТ,

(n=28)

МЩКТ,

(n=66)

МЩКТ,

(n=43)
Рівень загального
кальцію, ммоль/л (M±�)

2,25±0,18 2,2±0,12 2,13±0,13 2,13±0,1 2,29±0,19 2,21±0,15

Кількість дітей з дефіцитом
загального кальцію, абс. (%)

12 (46,1) 6 (25,0) 13 (72,2) 19 (67,9) 18 (27,3) 19 (44,2)

Рівень іонізованого кальцію,
ммоль/л (M±�)

1,13±0,08 1,12±0,09 1,0±0,11 0,98±0,09 1,14±0,09 1,07±0,10

Кількість дітей з дефіцитом
іонізованого кальцію, абс. (%)

11 (42,3) 9 (37,5) 13 (72,2) 24 (85,7) 16 (24,2) 23 (53,5)
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Перспективи подальших досліджень.
Заплановано подальші дослідження щодо

ментами та їхнього впливу на зниження
МЩКТ у дітей, особливо в період ростового
стрибка. Проводяться дослідження з вивчення
генетичної складової порушення мінералізації
кісткової тканини.
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Інформативність загальноприйнятих запальних

маркерів крові у верифікації гострих

нижніх дихальних шляхів у дітей
1Буковинський державний медичний університет, м. Чернівці, Україна

2КНП «Чернівецька обласна дитяча клінічна лікарня», Україна

Є.П. Ортеменка1, Т.В. Краснова1, І.Б. Січкар2

активності маркерів запалення крові, але дані щодо їх інформативності в дифдіагностиці гострих пневмоній та бронхітів у дітей суперечливі.
Мета — вивчити діагностичну цінність окремих показників запальної відповіді крові у верифікації позалікарняної неускладненої пневмонії та гострого

Матеріали та методи. На базі пульмонологічного відділення Чернівецької обласної дитячої клінічної лікарні обстежено 75 дітей, серед яких першу
(І) клінічну групу сформував 51 пацієнт із діагнозом «Позалікарняна пневмонія», а другу (ІІ) групу — 24 дитини із гострим обструктивним бронхітом.
За основними клінічними характеристиками групи порівняння були зіставленими. Одержані результати дослідження проаналізовано за допомогою
параметричних («Р», за критерієм Стьюдента) і непараметричних («Р», методом кутового перетворення Фішера) методів обчислення, а оцінку
діагностичної цінності тестів проведено з позиції клінічної епідеміології з урахуванням їх чутливості (ЧТ) та специфічності (СТ), а також відношення
шансів (ВШ) реалізації події з урахуванням їх 95% довірчих інтервалів (95% ДІ).
Результати. Аналіз отриманих даних показав, що в дітей, хворих на позалікарняну пневмонію, такі загальноприйняті показники запальної відповіді
крові (лейкоцитоз, відносний нейтрофільоз, зсув лейкоцитарної формули ліворуч, прискорення швидкості осідання еритроцитів (ШОЕ) або високий

едоцільність
їх використання як скринінгових тестів для верифікації пневмонії. Водночас показано, що зазначені запальні маркери крові характеризуються
достатньою специфічністю (у межах від 75% до 93%) у верифікації пневмонії лише за їх значущого підвищення (кількість лейкоцитів крові >15,0x109,
ШОЕ >10 мм/год та рівень СРП у крові >6 мг/мл), що свідчить про доцільність їхнього застосування лише для підтвердження запалення паренхіми
легень.
Установлено, що нормальний рівень лейкоцитів (<10,0х109) в гемограмі не володів достатньою діагностичною (кількість хибнонегативних
і хибнопозитивних результатів становила 46% і 45% відповідно) або вірогідною предикторною роллю (ВШ=1,44; 95% ДІ: 0,54–3,81) у діагностиці
гострого обструктивного бронхіту, а отже, не могли впливати на склад етіотропного лікування, зокрема на відміну антибіотикотерапії. Проте кількість
паличкоядерних нейтрофілів <5% у загальному аналізі крові вирізнялася незначною кількістю (16%) хибнопозитивних результатів, що дає змогу
використовувати цей маркер у підтвердженні діагнозу гострого обструктивного бронхіту та для скасування антибіотикотерапії, проте не як його
предиктор (ВШ=2,21; 95% ДІ: 0,69–7,06) або скринінговий показник (ЧТ=29%).
Висновки. Аналіз отриманих даних показав, що в дітей, хворих на позалікарняну пневмонію, такі загальноприйняті показники запальної відповіді
(лейкоцитоз, відносний нейтрофільоз, зсув лейкоцитарної формули ліворуч, прискорення ШОЕ або високий рівень СРП у крові) характеризуються
великою часткою хибнонегативних результатів, що вказує на недоцільність їх використання як скринінгових методів для верифікації пневмонії.
Водночас показано, що зазначені запальні маркери крові характеризуються достатньою специфічністю у верифікації пневмонії за їх значущого
підвищення (кількість лейкоцитів крові >15,0x109, ШОЕ>10 мм/год та рівень СРП у крові >6 мг/мл), що вказує на можливість їх використання для
підтвердження запалення паренхіми легень. При цьому кількість у гемограмі паличкоядерних нейтрофілів <5% вирізняється високим рівнем
специфічності (СТ=84%), що дає змогу використовувати цей маркер у підтвердженні діагнозу гострого обструктивного бронхіту та для скасування
антибіотикотерапії.
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвалено Локальним етичним комітетом усіх
зазначених у роботі установ. На проведення досліджень отримано інформовану згоду батьків дітей.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: позалікарняна пневмонія; обструктивний бронхіт; діти, маркери запальної відповіді крові; діагностична цінність.
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Verification of acute infectious inflammatory processes of the lower respiratory tract and indication for antibiotic therapy are often based on the evaluation

troversial and conflicting.
Purpose 
obstructive bronchitis with the purpose of management's optimization of infectious inflammatory diseases of the lower respiratory tract in children.
Materials and methods. At the pulmonological department of the Regional children's clinical hospital in Chernivtsi city 75 children have been examined. In the

obstructive bronchitis. According to the main clinical characteristics, the comparison groups have been comparable. The results
�
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Вступ

Пневмонія та гострий бронхіт (простий

ширенішими захворюваннями респіраторного
тракту, а кашель — найчастішою причиною

лення) і невідкладну (понад 4 млн) допомогу
[2,4,14]. При цьому коректний діагноз (пневмонії
або бронхіту) визначає не тільки правильну ліку
вальну тактику, але й нерідко життя пацієнтів:
у 2015 р. у світі від пневмонії померло 920 тис.
дітей цієї вікової категорії, що становило
15% усього дитячого населення [4,12,17].

Слід зазначити, що сучасні настанови щодо
менеджменту респіраторної патології зводяться
до того, що гострий бронхіт у 90–98% випадків
спричиняють вірусні інфекції, при цьому

ням і, за окремих винятків, не потребує призна
чення антибіотиків [3,6,9,12].

Водночас пневмокок (
monia) та гемофільна паличка (Haemophilus
influenzae
теріальними чинниками позалікарняних

монії, викликані золотистим стафілококом (Sta
phylococcus aureus) або клебсієлою (Klebsiella
pneumoniae), хоча і рідше, але трапляються
в дитячий популяції та характеризуються

нень і високим рівнем летальності [4,11]. Вірусні
агенти виявляються у 15–40% випадків ПП,
особливо в дітей молодшого віку [6,11]. Оскіль

ки наразі неможливо  розрізнити 
методами вірусну і бактеріальну етіологію пнев
монії,   процес  при  цій
патології є підставою для стартової емпіричної
антибіотикотерапії [4,6,7,12].

Повсякчас верифікація діагнозу гострої
респіраторної патології (бронхіту, пневмонії
тощо) та обґрунтування антибіотикотерапії
нерідко базується на результатах параклінічного
дослідження, зокрема, на маркерах гострої фази
запалення (показниках лейкограми крові та

філією та зсувом лейкоцитарної формули ліворуч

філів відносно реферативної норми) вважаються
ознакою більшості бактеріальних інфекцій, а

зом з або без відносної нейтропенії [8,10,15].
У низці досліджень нейтрофільоз сам по

тарної формули ліворуч визначені предиктором

кою [8], зокрема, відмічена значуща пряма
кореляція між частотою виявлення культури
Streptococcus pneumoniae у крові із наявністю

ною значно знизила частоту бактеріємії,
спричиненої цим мікроорганізмом, та водночас
спричинило зменшення частоти значущого

demiology with an evaluation of the diagnostic value of the tests has been performed taking into account their sensitivity (Se) and specificity (Sp), as well as
the odd ratio (OR) of the event, taking into account their 95% confidence intervals (95% CI).
Results. 

cation of pneumonia. At the same time, it has been shown that these inflammatory blood markers are characterized by sufficient specificity (in the range from
75% to 93%) in the verification of pneumonia only under their significant increase (total leu kocyte count >15.0x109, ESR >10 mm/h and СRP level in blood 
>6 mg/ml), indicating that they are relevant enough, but only for confirming inflammation of the lung parenchyma.
It has been found that the normal level of leukocytes (<10.0x109) in the hemogram did not have suf
positive results was 46% and 45%, respectively) or probable predictor role (OR=1.44; 95%CI: 0.54–3.81) in the diagnosis of acute obstructive bronchitis,
and therefore could not influence the composition of etiotropic treatment, namely to cancellation of antibiotic therapy. However, the number of rod neutrophils
< this marker as confirming
the diagnosis of acute obstructive bronchitis, and as well, as indication for antibiotic therapy discontinuation, but not as a predictor (OR=2.21; 95%
CI: 0.69–7.06) or screening index (Se=29%).
Conclusions. 
cytosis, relative neutrophilia, shift of leukocyte formula to the left, acceleration of ESR or high CRP level in the blood) are characterized by a large proportion

these inflammatory blood markers are characterized by sufficient specificity in the verification of pneumonia under their significant increase (number of blood
leukocytes >15.0 x109, ESR >10 mm/h and CRP level >6mg/ml), which indicates the possibility of their use to confirm inflammation of the lung parenchyma.
Herewith the number of rod neutrophils in the hemogram <5% is characterized by a high specificity (Sp=84%), which allows to use this marker in confirming
the diagnosis of acute obstructive bronchitis and, as well as, an indication for antibiotic therapy cancellation.
The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki declaration. The study protocol was approved by the Local ethics committee
of all participating institutions. The informed consent of the patient was obtained for conducting the studies.
No conflict of interest was declared by the authors.
Key words:
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стикою пневмококової бактеріємії [4,8,11]. При
цьому показано, що маркери загального аналізу

нем чутливості й специфічності у відокремленні
вірусної та бактеріальної інфекції [8,10].

Слід зазначити, що численні дослідження
останніх років спрямовані на вивчення ролі
нейтрофільних лейкоцитів у розвитку й
перебігу вірусних інфекцій [5,8,15]. У цілому,

ся зміна парадигми щодо ролі цих гранулоцитів
у перебігу інфекцій, зокрема, їх здатності
розпізнавати  та знищувати  
теріальні й грибкові мікроорганізми [11,14,15].
Показано, що перебіг вірусної інфекції нерідко

лімфоцитозу, але й з підвищеним рівнем інших
запальних маркерів крові (швидкість осідання
еритроцитів (ШОЕ), СРП тощо) [8,13,15].

Зважаючи на суперечливість даних відносно
діагностичної цінності та  предикторної  ролі  
к
ф
тракту, доцільно проаналізувати результати
окремих параклінічних методів обстеження дітей,

хообструктивного синдрому (БОС).
Мета

д
нижніх дихальних шляхів (неускладненої ПП і
гострого обструктивного бронхіту) вивчити
діагностичну цінність окремих показників запаль
ної відповіді крові у верифікації цієї гострої пато
логії респіраторної системи в дітей різного віку.

Матеріали та методи дослідження

Дослідження проведено в паралельних
клінічних групах порівняння, сформованих

п
вимог до нього. Сформовано когорту хворих на

торної системи — 75 дітей різного віку,

монологічному відділенні Чернівецької обласної
дитячої клінічної лікарні (ОДКЛ). Усім

клінічне обстеження, яке передбачало визна
чення показників запальної відповіді  крові
(показники загального аналізу крові (ЗАК),
ШОЕ, рівні СРП та антитіл до стрептолізину

вав 51 пацієнт із верифікованою ПП гострого

зом «Гострий обструктивний бронхіт», тобто
з проявами гострого БОС.

За основними клінічними характеристика
ми групи порівняння були однорідними. Так,

пах порівняння становила відповідно 47,1%
і 58,3% випадків (р<0,05), а частка мешканців
села — 58,8% і 79,2% (р<0,05).

Результати дослідження проаналізовано
за допомогою комп'ютерних пакетів «Statistica
v5.0 Win» (ліцензійний номер 23415768970423)
та «Excel XP 2002» (ліцензійний номер

тричних методів обчислення. Правильність
нульової гіпотези визначено з урахуванням
рівня значущості р (за критерієм Стьюдента),
рφ (методом кутового перетворення Фішера).
Оцінку діагностичної цінності показників
у верифікації нозологічних форм респіраторної
патології в дітей проведено з позиції клінічної
епідеміології з урахуванням чутливості (ЧТ)
та специфічності (СТ) тестів, а також 
шення шансів (ВШ) реалізації події та його
95% довірчого інтервалу (95% ДІ) [14].

Дослідження виконано з дотриманням
етичних принципів наукових медичних
досліджень за участю людини, затверджених
Гельсінською декларацією (1964–2013 рр.)

токол дослідження погоджено Локальним
етичним комітетом ОДКЛ для всіх учасників.
Письмову інформовану згоду на участь
у дослідженні отримано у всіх пацієнтів та їхніх
батьків.

Результати дослідження та їх обговорення

Слід зазначити, що пацієнти, які отримували

гідно молодшими (середній вік — 4,6±0,5 року)
за хворих І групи (середній вік — 6,6±0,6 року;
р=0,02).

повіді почасти є показаннями до призначення

лізувати показники ЗАК у пацієнтів груп
порівняння (табл. 1).

зниками в пацієнтів обох груп спостерігався
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лейкоцитоз, у майже половини (45,1% хворих
І групи та у 54,2% випадків у ІІ групі; р=0,10)
дітей загальної когорти обстежених загальна
кількість лейкоцитів крові була в межах норми
(до 10,0х109). При цьому нормальна кількість
(<
ся в третини (29,2%) пацієнтів із БОС та лише
у 15,7% випадків у І групі (рφ=0,38).

Установлено, що відносна кількість сегменто

ся у 37,5% спостережень у ІІ групі пацієнтів
та лише в 11,8% хворих на пневмонію
(рφ
дих і зрілих форм нейтрофілів відносно усіх
клітин лейкограми >75% відмічалася в майже
половини (45,8% осіб) пацієнтів із БОС
та лише у 37,3% хворих на ПП (рφ=0,40).
При цьому ШОЕ >10 мм/год реєструвалася у 
ч
того (22,2% випадків) хворого ІІ групи (рφ=0,12).

Середні значення концентрації СРП у сироватці
крові обстежених дітей становили 9,3±1,8 мг/мл
у І групі та 7,5±5,7 мг/мл у ІІ групі (р=0,71).
При цьому концентрація СРП  >6 мг/мл
відмічалася у 40,9% хворих на ПП та лише
у чверті (25% випадків) пацієнтів із БОС
(рφ=0,09).

вив 150±32,6 Од/мл у І групі та 50±50,0 Од/мл
у ІІ групі (р=0,22). Слід зазначити, що високі

200 Од/мл), що є маркером

кової інфекції [5,7], відмічалися більше ніж
у половини (54,6% випадків) хворих на ПП
та лише у 25% представників ІІ групи (рφ=0,30).

Оцінку діагностичної цінності окремих
маркерів запальної відповіді у верифікації
гострої ПП ув дітей наведено в табл. 2.

п

стичні тести як скринінгові в діагностиці ПП.
Під час оцінювання діагностичної цінності

ний (<10,0x109

вався високим рівнем як хибнонегативних
(ЧТ=54%), так і хибнопозитивних (СТ=55%)
результатів. Водночас виявлення незначної

лоцитів у периферичній крові (паличкоядерні
нейтрофіли <5%) володіло високим рівнем
специфічності (СТ=84%), проте низькою
чутливістю тесту (відсоток хибнонегативних
результатів тесту за даної розподільчої точки
становив 71%) у верифікації гострого БОС
у дітей.

щих у педіатрії, що зумовлене високим рівнем
поширеності та захворюваності серед дитячого

Таблиця 1
Показники загального аналізу крові пацієнтів груп порівняння

Показник І група (n=51) ІІ група (n=24) р
Лейкоцити (х109) 12,5±0,9 11,5±0,9 =0,05; НВ

Мієлоцити, % 0,2±0,1% 0 =0,22; НВ

Метамієлоцити, % 0,1±0,1% 0 =0,39; НВ

Паличкоядерні нейтрофіли, % 14,1±1,3% 11,6±1,7% =0,28; НВ

Сегментоядерні нейтрофіли, % 52,9±1,7% 55,0±3,0% =0,50; НВ

Еозинофіли, % 2,8±0,4% 2,2±0,5% =0,34; НВ

Лімфоцити, % 26,5±1,9% 28,0±3,6% =0,67; НВ

Моноцити, % 3,5±0,3% 3,1±0,4% =0,42; НВ

ШЗЕ, мм/год 7,4±0,6 6,7±0,8 =0,46; НВ

Примітка: НВ — немає відміни.

Таблиця 2
Діагностична цінність окремих показників запальної відповіді у верифікації позалікарняної пневмонії в дітей (%)

Показник
Діагностична цінність

ЧТ СТ
Лейкоцити >15,0x109 24 93

Паличкоядерні нейтрофіли >12% 63 58

Сегментоядерні нейтрофіли >65% 11 63

Загальна кількість нейтрофілів >75% 37 42

ШОЕ >10 мм/год 22 83

СРП  >6 мг/мл 41 75

200 Од/мл 55 75
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населення, необхідністю стаціонарного спосте

сті [2,7,9,11].
Слід зазначити, що більшість досліджень,

логії та тяжкості ПП, свідчать про те,  що  
окремити вірусну від бактеріальної пневмонії

цьому показано, що запальні маркери крові
(лейкоцитоз, ШОЕ), рівні СРП і концентрація

н
теріальних ПП [7,11].

Водночас більшість досліджень показує,
що застосування запальних маркерів крові
(підвищення загальної кількості лейкоцитів,
СРП, ПКТ, ШОЕ) має обмежену діагностичну
цінність у верифікації бактеріальної етіології

к
льної терапії [11,16]. Такі дані, зокрема,
ґрунтуються на результатах досліджень, у яких
показано, що застосування антибактеріальної
терапії поліпшує перебіг ПП у 93% дітей,
у яких рівень лейкоцитів крові становить
>20x109/л, та лише у 50% пацієнтів, у  яких 
с
ла 10x109

турних джерел вказує на те, що лише значний
рівень лейкоцитозу (вміст лейкоцитів крові
>15x109/л) у переважній більшості випадків
асоціює з бактеріальною інфекцією [6–8,16].

Аналіз отриманих нами даних показав, що

цитів крові >15,0х109

тини (33,3% випадків) хворих на пневмонію та
в кожного п'ятого (20,8% спостережень)
пацієнта ІІ групи (Р�=0,06). При цьому зсув
лейкоцитарної формули ліворуч, зокрема,
наявність великої кількості (>12%) молодих
паличкоядерних форм нейтрофілів, що нерідко
вважається ознакою бактеріального запального
процесу [8,10,15], реєструвався у 62,8% хворих
на пневмонію дітей та лише у 41,7% пацієнтів
із БОС (р�=0,42).

льозу (45,8% випадків) та зсуву лейкоцитарної
формули ліворуч (41,7% спостережень) серед

терним є фізіологічний лімфоцитоз [8,11,15],

к

терапію призначено усім пацієнтам (100%)
І групи та в більшості випадків (70,8% осіб;
р=0,001) у ІІ групі.

Слід зазначити, що з визначених у роботі
маркерів запальної відповіді крові лише деякі
показники (виразний лейкоцитоз, а також
значне підвищення ШОЕ та рівня СРП)
володіли достатнім рівнем специфічності для
підтвердження діагнозу пневмонії, проте
із зазначених сурогатних показників запальної
відповіді організму лише лейкоцитоз >15,0x109

вірогідно підвищував ризик (ВШ=4,03; 95% ДІ:
1,14–14,26) наявності гострої пневмонії

тивних результатів за наявності хвороби

стиці ПП.
Водночас аналіз отриманих даних показав,

що нормальний рівень лейкоцитів (<10,0х109)

п
повідно) або вірогідною предикторною роллю
(ВШ=1,44; 95% ДІ: 0,54–3,81) у діагностиці
гострого обструктивного бронхіту, а отже, не

ня, зокрема на відміну антибіотикотерапії.

трофілів <5% у ЗАК вирізнялася незначною
кількістю (16%) хибнопозитивних результатів,
що дає змогу використовувати цей маркер
у підтвердженні діагнозу гострого обструк
тивного бронхіту 
тикотерапії, проте не як його предиктор

вий показник (ЧТ=29%).

Висновки

Аналіз отриманих даних із позиції клінічної
епідеміології показав, що в дітей, хворих на ПП,
такі загальноприйняті показники запальної

фільоз, зсув лейкоцитарної формули ліворуч,
прискорення ШОЕ або високий рівень СРП
у крові) характеризуються великою часткою
хибнонегативних результатів, що вказує

вих методів для верифікації пневмонії. Водно
час показано, що зазначені запальні маркери

фічністю у верифікації пневмонії лише за їх
значущого підвищення (кількість лейкоцитів
крові >15,0x109, ШОЕ >10 мм/год і рівень
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СРП у крові >6 мг/мл), що свідчить про

твердження запалення паренхіми легень.
При цьому встановлено, що нормальний
(<10,0x109) рівень лейкоцитів у загальному
аналізі крові хворих на респіраторну патологію
дітей характеризувався низькою діагностичною
цінністю у верифікації гострого БОС. Проте кіль
кість паличкоядерних нейтрофілів <

фічністю тесту, що дає змогу використовувати
цей маркер у підтвердженні діагнозу гострого

значеної антибіотикотерапії. У цілому підтвердже

т
ки гострого запалення паренхіми легень у дітей,
так і в дифдіагностиці пневмоній із гострим БОС.

ту інтересів.
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Оцінка репродуктивного потенціалу

народжених із дефіцитом маси тіла
Харківський національний медичний університет, Україна

УДК 618.33

І.О. Тучкіна, Н.С. Пилипенко

Терміни настання пубертату залежать від безлічі генетичних факторів і зовнішніх умов: расової та етнічної приналежності, особливості екології,
географічного розташування та навіть характеру харчування. Часто причиною функціональної затримки пубертату є синдром затримки
внутрішньоутробного росту плода.
Мета джених
із дефіцитом маси тіла.
Матеріали та методи.

Обстеження включало аналіз даних анамнезу, оцінку рівнів фізичного та статевого розвитку.
Результати. Середній вік досліджуваних дорівнював 14,5±1,8 року [12,7; 16,3]. У дівчаток, народжених із малою масою тіла, у пубертатному періоді

3,7 см, а в 17–18 років — 4,2 см. Найбільше збільшення зовнішніх розмірів кісткового таза відносно попереднього вікового періоду відзначалося
D. cristarum, дещо менше — D. trochanterica.

рупі.
Висновки. У дівчат, народжених із малою масою тіла, спостерігається тенденція до затримки статевого розвитку за характером лобкового оволосіння,
однак до кінця пубертатного періоду ця ознака наближається до параметрів ровесниць, народжених із нормальною масою тіла. Отже, до 18 років
майже у всіх дівчаток, народжених із нормальною масою тіла, констатується повний ступінь вираженості вторинних статевих ознак, характерний для
жінок репродуктивного віку. Водночас у дівчаток, народжених із малою масою тіла, відмічається уповільнення формування вторинних статевих ознак
на юнацькій стадії розвитку.
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвалено Локальним етичним комітетом зазначеної
в роботі установи. На проведення досліджень отримано інформовану згоду батьків, дітей.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: синдром затримки внутрішньоутробного розвитку плода, репродуктивний потенціал, низька маса тіла при народженні, менархе.

Reproductive potential assesment of adolescent girls with gynecological pathology,
born low to gestational weight
I.O. Tuchkina, N.S. Pylypenko
Kharkiv National Medical University, Ukraine

The timing of puberty depends on many genetic factors and external conditions: race and ethnicity, environmental characteristics, geographical location
and even the nature of nutrition. Often the cause of functional delayed puberty is the syndrome of delayed fetal development.
Purpose — to study the main indicators of development and formation of the reproductive system of adolescent girls with gynecological pathology, born with
a deficit of body weight.
Materials and methods. We examined 53 adolescent girls aged 13–18 years, who were divided into groups according to body weight at bir th. Group 1 (main) —
26 girls born weighing less than 3000.0 grams. The second group (comparison) included 27 girls born with a body weight of 3000–3700.0 grams. The
survey included analysis of anamnesis data, assessment of levels of physical and sexual development.
Results. 

pared to the 2nd group. The growth deficit in 13–14 years was 3.5 cm, in 15–16 years — 3.7 cm, and in 17–18 years — 4.2 cm. The largest increase
in the external size of the pelvis compared to the previous age period is observed in 15–16 years. In the 1st and 2nd groups of the transverse dimensions of
the pelvis d.cristarum increases most intensively, slightly less — d.trochanterica. Analyzing the indicators of the main external dimensions of the pelvis,
we can conclude that at the age of 13–14 and 15–16 years in girls of the 1st group, the size of the pelvis did not differ from the parameters in the 2nd group.
However, in 17–18 years, all the external dimensions of the pelvis lagged behind the data in the 2nd group by an average of 1 cm, which indicates a tendency
to form a narrow pelvis in girls born with low body weight. The average total score of sexual development in the 1st group in a
nificantly lower than in the 2nd.
Conclusions. For girls born with low body weight, there is a tendency to delay sexual development by the nature of pubic hair, but by the end of puberty,
this feature is close to the parameters of peers born with normal body weight. Thus, by the age of 18, almost all girls born with normal body weight have a
complete degree of secondary sexual characteristics, typical of women of childbearing age. While girls born with low body weight, there was a slowdown
in the formation of secondary sexual characteristics in adolescence.
The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki declaration. The study protocol was approved by the Local ethics committee
of the participating institution. The informed consent of the patient was obtained for conducting the studies.
No conflict of interest was declared by the authors.
Key words: puberty, reproductive potential, low birth weight, menarche.

For citation: Tuchkina IO, Pylypenko NS. (2022). Reproductive potential assesment of adolescent girls with gynecological pathology, born low to gestational

weight. Modern Pediatrics. Ukraine. 1(121): 42 48. doi 10.15574/SP.2022.121.42.
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Вступ

В
шої актуальності. Незважаючи на те, що

вою дорослій людині, коріння її формування,
як і виникнення порушень репродуктивного
здоров'я, розташовуються в інтервалі від

ції відтворення потомства. Пубертатний період
є вкрай важливою, рубіжною фазою розвитку
людини, коли організм піддається ряду змін,

ної зрілості [3,9]. Пубертат — це транзиторний
період між дитинством і статевою зрілістю,
контролюється комплексом нейроендокринних

хічних змін, які призводять до фізичної,
психічної та репродуктивної зрілості організму.

бігає і наскільки благополучно завершується
пубертат, багато в чому залежить остаточне

тильність і дітородний прогноз, фінальний

ління [7].
Терміни настання пубертату залежать

від безлічі генетичних факторів і зовнішніх

бливості екології, географічного розташування

дром затримки внутрішньоутробного росту
плода (ЗВУРП)  [4].

Затримка внутрішньоутробного росту плода

ції до зниження, що зумовлено незадовільним

плексу лікувальних заходів, спрямованих на

сивним розвитком репродуктивних технологій,

пії новонароджених [10].
Перинатальна захворюваність і смертність

серед дітей зі ЗВУРП у 4–8 разів перевищує
таку в дітей із масою тіла при народженні,
що відповідає терміну гестації. Істотний внесок
зазначена патологія робить у розвиток дитячої

ється відставання у фізичному розвитку,

у 40–60% дітей — затримка інтелектуального
розвитку [1].

Затримка внутрішньоутробного росту плода
діагностується в дітей, які мають недостатню

ційного віку, тобто коли величина маси тіла
нижче 10% центилю при терміні вагітності
матері, та (або) морфологічний індекс зрілості,
що відстає на 2 й більше тижнів від істинного

ки дітей з недостатньою масою тіла вживається
термін «маленький до терміну» (smallfordate),
рекомендований Всесвітньою організацією
охорони здоров'я (ВООЗ) з 1961 р. Серед дітей
зі ЗВУРП виділяють 2 групи: 1) доношені

ності і пізніше); 2) недоношені діти з меншою
для цього терміну гестації масою тіла [5].

тоетапний і пролонгований у часі процес, що

них, біологічних і соціальних. Провідна роль

нальних порушень у плода та новонароджених.

ра, що схиляє до гіпотрофії плода.
Діапазон факторів, що призводять до

но, несприятливі умови внутрішньоутробного
росту визначають перебіг постнатального
періоду онтогенезу, а в подальшому — перебіг

ток-підлітків та репродуктивного потенціалу
нації в цілому [8].

дження дітей з відхиленням від нормальних
показників маси тіла, що безпосередньо
обумовлює актуальність цього дослідження.
Безумовно, усе перелічене демонструє вагому
роль впливу маси тіла під час народження на

у майбутньому [6].
Мета дослідження — встановити основні

патологією, народжених із дефіцитом маси тіла.

Матеріали та методи дослідження

кології та дитячої гінекології Харківського
національного медичного університету —
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у КНП «Обласна дитяча клінічна лікарня № 1»

дження протягом 2018–2020 рр. Дослідження

ського національного медичного університету
і відповідало етичним стандартам біоетичного

ні принципи проведення наукових медичних
досліджень за участю людини» з поправками
2013 року. Роботу виконано в межах наукового

кології та дитячої гінекології Харківського

ми жіночого організму у різні вікові періоди»
(номер державної реєстрації 0116U004978).
Усі пацієнтки та їхні батьки (опікуни) надали

дженні. До дослідження долучено 53 дівчинки

26 дівчаток, народжених із масою тіла <3000,0 г;

джених із масою тіла 3000–3700,0 г.

дення дослідження; точна інформація щодо
маси тіла під час народження; народження

малії розвитку статевих органів. З дослідження
вилучені пацієнтки, народжені в терміні менше

ної вагітності.

дуктивної системи: фізичний та статевий

ції, розміри таза. Оцінку фізичного розвитку

ристанням антропометричних вимірювань —

грам, розроблених в Інституті охорони здоров'я
дітей та підлітків НАМН України, визначено

Виміряно індекс маси тіла (ІМТ), що тісно
корелює із загальним вмістом жиру в організмі:
ІМТ = маса, кг/зріст, м2

цією ВООЗ, ІМТ <18,5 кг/м2

статній масі тіла, 18,5–24,9 кг/м2 — нормальній,
>25,0 кг/м2 — надмірній масі тіла, >30,0 кг/м2 —
ожирінню.

вих ознак. Ступінь статевого розвитку дівчаток
оцінено за формулою 1,2Ma+0,3P+0,4Ax+2,1Me,
де Ма — розвиток молочних залоз; Р — лобкове
оволосіння; Ах — пахвове оволосіння; Me —
вік менархе. Менструальну функцію оцінено на
підставі віку менархе, становлення, тривалості
менструального циклу, тривалості і болючості
менструації [2].

Пельвіометричне обстеження проведено

цій та включало вимірювання розмірів таза:
distantia spinarum, distatia cristarum, distantia
trochanterica та conjugata externa. За допомогою
вимірювання зовнішніх розмірів таза з досить

ти величину істинної кон'югати і поперечний
розмір входу в порожнину малого таза, що
важливо щодо його форми.

ділу в значної кількості кількісних ознак,
що визначається за критерієм Шапіро—Вілка,

чим інтервалом для медіани (95% CL). Оцінку

cуванням методу Манна—Уітні (Критерій U)
та його узагальненого критерію Краскела—
Уолліса (ANOVA), у разі множинних порівнянь
застосовано поправку Бонфероні. Відмінності
прийнято статистично значущими при р<0,05.
Статистичну значущість відмінностей між

могою критерію �2. Характер і вираженість
зв'язків між різними показниками визначено
із застосуванням простої і рангової кореляції

стичній обробці за допомогою пакету програм
«Statistica 6,0» і «Microsoft Excel Office 10».

Результати дослідження та їх обговорення

У всіх дівчаток обстежуваних груп, долучених
до дослідження, верифіковано гінекологічну

ної функції, травми статевих органів, патологія
молочної залози, запальні захворювання органів
малого таза та аномалії розвитку геніталій.

Становлення репродуктивної системи являє
собою складний і тривалий процес розвитку,
що починається в перинатальному періоді
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слого організму в кінці пубертатного періоду.
До кінця пубертатного періоду середня маса

55,4±1,3 кг [54,1; 56,7] і була на 5,4 кг меншою,

(на 1 рік пізніше) щорічне збільшення зросту
коливалося від 2,3 см до 9,7 см. До 18 років

му 167,3±1,4 см [165,9; 168,7], що було на 4,3 см

них показників фізичного розвитку показав,

джених із малою масою тіла, у пубертатному
періоді спостерігалася менша динаміка як
щорічного збільшення маси тіла, так і середньої

Максимальний приріст маси тіла в дівчаток
порівнюваних груп спостерігався у віці

у 13–14 років — 4,4 кг (45,6±1,2 кг проти
50,0+1,5 кг, р<0,01), у 15–16 років — 3,5 кг
(51,3+1,3 кг проти 54,8±1,2 кг, р<0,05), а в кінці
пубертатного періоду — 4,2 кг (52,5+1,2 кг
проти 56,7+1,6 кг, р<0,05). У всі вікові періоди
відзначалося достовірне відставання зросту

зросту в 13–14 років становив 3,5 см,
у 15–16 років — 3,7 см, а в 17–18 років — 4,2 см.

го розвитку дівчаток є вікові зміни кісткового
таза (табл. 1).

D. spinarum достовірно не відрізнявся від даних

відставали за цим параметром від ровесниць

проти 23,9±0,4 см, p<0,05). D. cristarum почав

ниця в середньому становила 1,0 см (25,0±0,4 см

лася і наприкінці пубертатного періоду —
25,3±0,4 см проти 26,3±0,3 см (p<0,05). Тільки
в 17–18 років D. trochanterica достовірно була

(28,7±0,5 см проти 3ОД±0,4 см, p<0,05).

вості розвитку таза в дівчаток порівнюваних

вого періоду відзначалося в 15–16 років.

найінтенсивніше збільшувався D. cristarum,
дещо менше — D. trochanterica

ткового таза, можна зробити висновок, що
у віці 13–14 років і 15–16 років у дівчаток

у 17–18 років усі зовнішні розміри кісткового

мування вузького таза в дівчаток, народжених
із малою масою тіла. Вивчення статевого

нюваних груп ряд особливостей, які становлять
певний клінічний інтерес.

Формування вторинних статевих ознак

стання молочних залоз. У всіх досліджуваних
групах найінтенсивніше зростання молочних
залоз відбувалося у віковому інтервалі
11–12 років. Середній вік телархе достовірно

своєчасне телархе, розвиток молочних

У 13–14 років співвідношення частоти Ма2

(45,8±6,5% проти 16,7±5%, р<0,01). Більш зріла

виявлялася в 1,5 раза рідше, ніж у ровесниць

Таблиця 1
Порівняльна характеристика прямих і поперечних

розмірів таза в дівчаток досліджуваних груп (см)

Розміри таза Вік,
роки (n=26) (n=27)

D. spinarum
13–14 22,0±0,3 22,3±0,3

15–16 22,3+0,3 22,6±0,4

17–18 22,5±0,4* 23,9±0,4

D. cristarum
13–14 24,4±0,3 24,5±0,3

15–16 25,0±0,4* 26,0±0,3

17–18 25,3±0,4* 26,3±0,3

D. trochanterica
13–14 27,9±0,4 28,0±0,3

15–16 28,4±0,4 28,9±0,4

17–18 28,7±0,5* 30,3±0,4

С. externa
13–14 17,0±0,3 17,3±0,4

15–16 17,2±0,4 17,7±0,4

17–18 17,5±0,4 18,0±0,4

Примітка. 
групи, р<0,05.
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ток молочних залоз відповідав стадії Ма3,

зі зрілими молочними залозами, тоді як

в 19,7±4,7% (p<0,001). Найбільш адекватними
темпи розвитку молочних залоз були в дівчат,
народжених із нормальною масою тіла, тоді як
у дівчат, народжених із дефіцитом маси тіла,
відмічалося запізнення процесу формування
молочних залоз.

Ступінь вираженості і характер оволосіння

тевих стероїдів. Ступінь лобкового оволосіння

групи. У 13–14 років ступінь Р2 (25,4±5,7%)

(2,8±1,9%, р<0,05). Наприкінці пубертатного

ся у 20,0+5,7% тільки в 17–18 років. Ступінь

ставав від одноліток інших порівнюваних груп.

(3,7±2,6%). Ступінь пахвового оволосіння

значніше. Ступінь Ах2 був тільки в цій групі

ла 39,3±6,3%, що було в 2,4 раза рідше,

ків ступінь Ах4 діагностувався у 2 рази рідше,

р<0,01). Середній сумарний бал статевого

вікові періоди був достовірно меншим, ніж

і показано, що статевий розвиток дівчаток

джуваних груп.
Особливості становлення менструального

циклу є важливим критерієм репродуктивного
здоров'я дівчат. Вік менархе відповідав віку

(26,4±3,3%, р<0,001). Менархе у віці 11–12

(73,6±3,3%). Пізніше настання менархе

(13,1±0,4 років) групі був достовірно більшим

Регулярний менструальний цикл відразу після

вився відразу в 59,9±3,6% (р<0,001). Тривалий

тривалість менструального циклу від 21
до 24 діб (20,6±3,1%) відзначалася частіше,

менструальний цикл тривалістю понад 30 діб

ла 46,5±3,8%, що було в 4 рази частіше, ніж

(8,2+3,7%) тривалість менструації була менше

р<0,01) групі. Загальна тривалість менструації

досягає 74,1±3,4%, що майже у 2 рази частіше,

відмічалася у віці 13–14 років (31,8%),

жувалася майже в 2 рази (17,6%). Порушення

влені вторинною аменореєю, дисменореєю

Таблиця 2
Середній сумарний бал статевого розвитку

в дівчаток досліджуваних груп 

Вік, роки
13–14 років 7,9±0,8* 9,5±0,7

15–16 років 9,4±0,7* 11,8±0,9

17–18 років 10,9±0,5* 12,7±0,7

Примітка: 
групи, р<0,05.
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вила 8,2+2,0%, що було в 4 рази рідше, ніж

теч пубертатного періоду становила 12,9±2,6%,

(8,2+2,0%, р<0,01). Тоді як у більшості

го періоду нормального циклу і тільки

менореї.
Отже, отримані дані свідчать про вищу

частоту патологічних відхилень менструальної
функції в дівчат із гінекологічною патологією,
народжених із малою масою тіла, порівняно
з однолітками, які під час народження мали
нормальну масу тіла.

Висновки

кненню патології жіночої статевої системи.
У дівчат, народжених із малою масою тіла,

спостерігається тенденція до затримки статевого
розвитку за характером лобкового оволосіння,
однак до кінця пубертатного періоду ця ознака

джених із нормальною масою тіла. Отже,
до 18 років майже у всіх дівчат, які народилися з
нормальною масою тіла, констатується повний
ступінь вираженості вторинних статевих ознак,
характерний для жінок репродуктивного віку.

Водночас у дівчаток, народжених із малою масою
тіла, уповільнювалося формування вторинних
статевих ознак на юнацькій стадії розвитку.

мічався нерегулярний менструальний цикл, що

менструального циклу була майже в 2 рази

ції в дівчат, народжених із дефіцитом маси тіла,
перше місце посіла дисменорея. Крім того,
у кожної третьої дівчинки, яка народилася

рея.
Перспективами подальших досліджень

гічною патологією, народжених із низькою

ріального резерву в сироватці крові.

ність фактичного або потенційного конфлікту

дичних пристроїв, іншими організаціями, чиї
продукти, послуги, фінансова підтримка можуть
бути пов'язані з предметом наданих матеріалів
або які спонсорували проведені дослідження.
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Характеристика ліпідного обміну в підлітків

з ожирінням та ознаками метаболічного синдрому

Харківський національний університет імені В.Н. Каразіна, Україна

О.В. Бузницька

Одним із найважливіших питань сучасної медичної науки є метаболічний синдром, витоки якого сягають дитячого та підліткового віку. Діагностичні

критерії метаболічного синдрому для дитячого контингенту розроблені Міжнародною діабетичною федерацією (IDF, 2007). Відомо, що атерогенна

дисліпідемія є одним з основних і ранніх критеріїв метаболічного синдрому, що відіграє важливу роль у патогенезі атеросклеротичного процесу

підлітків

та можливостей її корекції й профілактики є актуальним вивчення цієї проблеми.

Мета — вивчити особливості ліпідограми в підлітків з ожирінням та ознаками метаболічного синдрому.

Матеріали та методи. Обстежено 200 підлітків (віком 14–18 років), хворих на ожиріння, яких розподілено на дві групи: з метаболічним синдромом

та без нього згідно з чинними рекомендаціями. Контрольна група складалася з 30 підлітків із нормальною масою тіла аналогічного віку. Для

досягнення мети усім підліткам проведено комплексне обстеження з акцентом на ліпідний профіль крові уніфікованими методами відповідно до

рекомендацій IFCC на напівавтоматичному фотометрі «Cormay Multi». Рівень �
М. Бурштейна і Ф. Самайла. 

Результати. У підлітків із метаболічним синдромом виявлено ознаки атерогенної дисліпідемії, що проявлялися у вигляді підвищених рівнів

тригліцеридів, холестерину ліпопротеїнів низької та дуже низької щільності, �
щільності. Встановлено достовірні кореляційні зв'язки між показниками атерогенної дисліпідемії та антропометричними вимірами, що вказує

на підвищений ризик формування порушень ліпідного обміну в осіб саме з абдомінальним ожирінням.

Висновки. Отримані результати допоможуть загострити увагу практикуючих лікарів щодо атерогенної дисліпідемії в підлітків з ожирінням та ознаками

метаболічного синдрому, а також сприятимуть ранньому терапевтичному втручанню та профілактиці наслідків.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвалено Локальним етичним комітетом зазначеної

в роботі установи. На проведення досліджень отримано інформовану згоду батьків, дітей.

Автор заявляє про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: підлітки, метаболічний синдром, дисліпідемія.

Characteristics of lipid metabolism in adolescents with obesity and signs of metabolic syndrome 
O.V. Buznytska

V.N. Karazin Kharkiv National University, Ukraine

One of the most important issues of modern medical science is the metabolic syndrome, the origins of which begin in childhood and adolescence. Diagnostic

criteria for metabolic syndrome for children are developed by the International Diabetes Federation (IDF, 2007). It is known that atherogenic dyslipidemia

is one of the main and early criteria of the metabolic syndrome and plays an important role in the pathogenesis of the atherosclerotic process and associated

cardiovascular diseases. Due to the insufficient amount of information about the nature of dyslipidemia in adolescents and the possibilities for its correction

and prevention, the study of this problem is relevant.

Purpose — to study the characteristics of lipid profile in adolescents with obesity and signs of metabolic syndrome.

Materials and methods. 

ing to current recommendations. The control group consisted of 30 adolescents with normal body weight of a similar age. To achieve the goal, all adolescents

underwent a comprehensive examination with a focus on the lipid profile of blood using standardized methods in accordance with the IFCC recommendations

�
and Samaille F.

Results. In adolescents with metabolic syndrome, signs of atherogenic dyslipidemia were found, manifested in the form of elevated levels of triglycerides, low

and very low density lipoprotein cholesterol, �

metric measurements, which indicates an increased risk of lipid metabolic disturbances in individuals with abdominal obesity.

Conclusions. 

ic syndrome, as well as contribute to early therapeutic intervention and prevention of consequences.

The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki declaration. The study protocol was approved by the Local ethics committee

of the participating institution. The informed consent of the patient was obtained for conducting the studies.

No conflict of interests was declared by the author.

Key words: adolescents, metabolic syndrome, dyslipidemia.

For citation: Buznytska OV. (2022). Characteristics of lipid metabolism in adolescents with obesity and signs of metabolic syndrome. Modern Pediatrics. Ukraine.

1(121): 49 54. doi 10.15574/SP.2022.121.49.
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Вступ

Одним із найважливіших питань сучасної
медичної науки є метаболічний синдром (МС),

ен інсулінорезистентності (ІР), абдомінальне

мію, артеріальну гіпертензію та інші критерії

тичної федерації (IDF, 2007) та ВООЗ [24].
На цей час не викликає сумніву те, що витоки
метаболічних порушень сягають дитячого віку,
характеризуються високою поширеністю

мовлює актуальність вивчення цієї проблеми

тики МС, починаючи з дитячого віку, що дасть

бутньому, соціальної дезадаптації, інвалідності
та смертності. Поширеність МС у дитячому

ків серед загальної популяції, є значно вищою
серед дітей і підлітків з ожирінням [2,4,21].
Однак у педіатричній науці поняття МС не має
наукового обґрунтування, оскільки є тільки
поодинокі наукові розробки в цьому напрямі.
Відомо, що атерогенна дисліпідемія є одним
з основних і ранніх критеріїв МС [15],

ск
ц

сутністю настороженості щодо дисліпідемії як

ям є актуальним вивчення характеру ліпідного
спектра в цієї категорії хворих.

Мета дослідження — вивчити особливості

ками МС.

Матеріали та методи дослідження

Вибірку проведено серед підлітків віком

могу з приводу ожиріння та надлишкової маси
тіла до ДУ «Інститут охорони здоров'я дітей

вали на стаціонарному обстеженні. Обстежено
200 хворих (114 юнаків і 86 дівчат), з яких

з ожирінням без ознак МС. Контрольна група
складалася з 30 підлітків із нормальною масою
тіла аналогічного віку без наявної гострої та

хронічної патології. Діагностику МС проведено

явністю абдомінального ожиріння, артеріальної
гіпертензії, ІР, гіперглікемії, підвищених
значень рівня тригліцеридів (ТГ) і знижених
значень вмісту холестерину (ХС) ліпопротеїнів
високої щільності (ЛПВЩ). Пороговою
точкою діагностики абдомінального ожиріння
в дітей віком до 16 років були значення

згідно з віком та статтю, для дітей віком понад
16 років — для дівчат >80 см, для хлопців —

пертензії були значення артеріального тиску
130/85 мм рт. ст., гіпертригліцеридемії —
1,7 ммоль/л, гіперглікемії натще — 5,6 ммоль/л,
низьких значень ХС ЛПВЩ — 1,03 ммоль/л
для юнаків та 1,29 ммоль/л для дівчат віком
понад 16 років [24]. Спектр обстеження хворих
включав клінічний огляд, антропометричні
виміри: маса тіла, зріст, окружність талії

шення обхвату талії до зросту (ОТ/зріст) (у разі

мінальний його тип), обхвату талії до обхвату
стегон (ОТ/ОС), за яким абдомінальний тип
ожиріння в підлітків діагностується при його
значенні >0,9 для юнаків, >0,8 для дівчат), які
проведено загальноприйнятими методами.
Визначення офісних показників артеріального

к
тервалом 5 хвилин. За показник артеріального
тиску взято середні значення трьох вимірів.
Визначення ліпідів у сироватці крові (рівень
загального холестерину ( � )
(ЗХС, ммоль/л), ТГ (тріацил гліцерол)
(ммоль/л), ХС ЛПВЩ, ммоль/л)) проведено

м
трі «Cormay Multi» за допомогою стандартних
наборів «Cormay» (Польща). Рівень �
протеїнів у сироватці крові (�
дорослих осіб та підлітків — 3,5–6,6 г/л),

т
теїнів дуже низької щільності (ЛПДНЩ)

тричним методом М. Бурштейна і Ф. Самайла.
Цей метод базується на здатності �

сті кальцію хлориду з наступним формуванням
осаду. Розрахунок ліпідних фракцій проведено
згідно з формулами  W.T. Friedewald et al.
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Рівень ХС ЛПНЩ (ммоль/л) розраховано

(0,45xТГ); а рівень ХС ЛПДНЩ (ммоль/л) —

генності (КА, Од.) розраховано за формулою:

дисліпопротеїнемії виконано за класифікацією
Фредериксона [9].  
м
конано за формулою: НОМА=(G0xIns0)/22,5;
де G0 — рівень глюкози сироватки крові натще,

ліну в сироватці крові натще, мкОД/мл. Резуль
тат >3,5 од. свідчив про її наявність 
thews, 1985).

Референтні значення ліпідного профілю

delines (2012) [12]. У нормі в дітей і підлітків
віком від 1 до 19 років рівні ЗХС та ХС ЛПНЩ

що для ЗХС становить 4,25 ммоль/л, для ХС
ЛПНЩ — 2,75 ммоль/л. Граничними вважають

4,25–4,99 ммоль/л для  ЗХС  та  2,75–3,24
ммоль/л для ХС ЛПНЩ. Підвищеним рівнем
є значення, вищі за 5,0 ммоль/л для ЗХС
та 3,25 ммоль/л для ХС ЛПНЩ.

з використанням пакетів прикладних програм

п
soft «Access», «Excel». Дані подано у вигляді

го (m). Для оцінки вірогідності відмінностей

Стьюдента (р) та непараметричні методи

терій r (непараметричний тест Спірмена).
Вірогідними прийнято показники при р<0,05.
Етичні норми на всіх етапах обстеження
дотримані.

ципів Гельсінської декларації. Протокол
дослідження схвалено Локальним етичним
комітетом для всіх учасників. Пацієнти та їхні
батьки поінформовані щодо методів та обсягу
досліджень, підписано інформовану згоду на
участь у дослідженні.

Результати дослідження та їх обговорення

хворих виявлялася ІР, які становили 1 групу

ня ІМТ його значення були статистично

2 та 28,0±3,73 кг/м2,

ктеризувалася статистично значуще вищими

н

три співвідношення ОТ/ОС у підлітків

мінального типу ожиріння, але статистично

зник ОТ/зріст виявився більш чутливим щодо
встановлення типу розподілу жирової тканини,
що співпадає з даними світової літератури [1].
Також підлітки з МС показували пограничні та
підвищені показники артеріального тиску
(>130/85 мм рт. ст.), а в групі підлітків без
МС цей показник був у межах вікової норми.

лися МС за основними критеріями.
Характеристика показників ліпідограми

хворих на ожиріння показала (табл.), що
в обстежених відзначались ознаки атерогенної

вищення рівнів ХС ЛПНЩ, ХС ЛПДНЩ, КА,
підвищення вмісту ТГ і тенденцій до зниження

тежених з МС (p<0,05). Що саме і стало одним

тистично значущої різниці залежно від статі
в показниках ліпідограми не спостерігалося
(р>0,05). За результатами Helsinki Heart Study
[10], зазначені зміни незалежно асоціюються

Таблиця
Ліпідний спектр крові підлітків з ожирінням (M±�)

Група
хворих

ЗХС,
ммоль/л

ТГ,
ммоль/л

ХС ЛПВЩ,
ммоль/л

ХС ЛПНЩ,
ммоль/л

ХС ЛПДНЩ,
ммоль/л

КА,
Од.

МС+ 4,12±0,08* 1,84±0,07*,** 1,02±0,03* 3,67±0,12* 0,58±0,03*,** 3,18±0,18*

4,17±0,08* 1,66±0,07* 1,11±0,03* 3,50±0,12* 0,41±0,03* 3,01±0,16*

Контрольна 3,7±0,03 0,84±0,04 1,4±0,03 2,2±0,01 0,17±0,01 1,4±0,03

Примітки: 
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з високим проатерогенним потенціалом, тому

генної безпеки».
Слід зазначити, що середні значення рівня

�
та ЛПДНЩ у г/л за методом М. Бурштейна
і Ф. Самайла, у підлітків з ожирінням були

(6,97±0,08 г/л), (р<0,05). Отже, цей показник
виявився дуже інформативним і достовірним
щодо визначення небезпечних фракцій ліпідів

ностичний критерій атерогенної дисліпідемії
у складі МС у підлітків.

грамі, установлених у підлітків, була значно
нижчою за типові порушення ліпідного обміну
в дорослих з ожирінням [11], а також не мала
достовірних відмінностей за статтю. Отже,
усі підлітки з ожирінням мали ознаки помірної
дисліпідемії, більш вираженої в обстежених з
МС. Це підтверджує те, що для хворих з МС
найбільш характерним є гіпертригліцеридемія,
підвищення ХС ЛПНЩ, зниження ХС ЛПВЩ,

накою порушень ліпідного обміну і тому не
включена до критеріїв МС, згідно з консенсусом
IDF (2007) [24]. Дослідження Bogalusa Heart
Study, проведене серед дітей і підлітків, також

тверджений підвищеними рівнями ХС ЛПНЩ
та ХС ЛПДНЩ, на тлі нормальних значень
ЗХС, починається в дитинстві, розвивається
протягом підліткового періоду та молодості
і призводить до кардіоваскулярної патології
в зрілому та похилому віці [3,5,7,13].

Для вирішення додаткових питань щодо
зв'язку між показниками ліпідного профілю та

стиками в підлітків з ожирінням проведено
кореляційний аналіз, який виявив, що в дітей
з МС та без МС існують різні взаємозв'язки
між означеними параметрами. Звертав на себе
увагу прямий слабкий кореляційний зв'язок,
але статистично значущий, співвідношення
ОТ/ОС із рівнем �
у підлітків з МС та без МС (r=0,211; р<0,05).
Також в обстежених з МС простежено прямі
слабкі кореляційні зв'язки ОТ/ОС із вмістом
ЗХС (r=0,189; р<0,05); ОТ/зросту з рівнем
�

р<0,05), з ХС ЛПДНЩ (r=0,253; р<0,05) та
з ТГ (r=0,250; р<0,05), але статистично
значущі.

В обстежених пацієнтів відмічалися прямі
слабкої сили кореляційні зв'язки ІМТ з ХС
ЛПДНЩ (група з МС, r=0,246; р<0,05; група
без МС, r=0,249; р<0,05) та з рівнем ТГ (група
з МС, r=0,255; р<0,05; група без МС, r=0,252;
р<0,05). Також у групі підлітків без МС спосте
рігалася зворотна слабка, але статистично
значуща кореляція між ІМТ і вмістом

Кореляційний аналіз також виявив прямий
слабкий, але статистично значущий зв'язок

ліну (група з МС, r=0,241; p<0,001; група

сом НОМА (група з МС, r=0,297; р<0,05; група
без МС, r=0,267; р<0,05).

За даними кореляційного аналізу, зв'язків

ними параметрами (ІМТ, співвідношень ОТ/ОС 
і ОТ/зріст) не знайдено.

к
шою мірою асоціюється з ранніми атероген
ними змінами ліпідограми крові, що дуже

хворювання, можливих наслідків у майбутньому
та розробки стратегій їх профілактики.

відають літературним даним щодо ліпідного
профілю у хворих на ожиріння і свідчать на
користь проатерогенного потенціалу, більш
вираженого на тлі МС [8,18,19,22]. Зокрема,

лена високими значеннями ТГ і дрібних часток
ХС ЛПНЩ та низькими значеннями ХС

них захворювань навіть у разі відсутності
порушень вуглеводного обміну та артеріальної

rol Education Programm (NCEP) рекомендують
цілеспрямований скринінг дисліпідемій у дітей
і підлітків за наявності в їхніх сім'ях ранніх

го рівня ЗХС. Керуючись запропонованими
критеріями, можна думати, що скринінговим

л
logical Determinants of Аtherosclerosis in Youth
and Bogalusa Heart Study показали, що ступінь
тяжкості атеросклерозу коронарних артерій
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міцно корелює з віком, артеріальною гіпертензією,
ІМТ, ожирінням, гіперглікемією, дисліпідемією:
рівнем ХС ЛПНЩ, ХС ЛПВЩ та ТГ і з часом
набирає прогностичної загрози [3,7,17].

літковому віці на тлі ожиріння виявляється  ате
рогенна дисліпідемія, що  
гресує та призводить у майбутньому,  разом з 
іншими факторами ризику, до соціально

нього виявлення порушень ліпідного обміну як

шень і динамічного спостереження.

Висновки

торного дослідження, у 50% хворих відмічалися

генна дисліпідемія, граничні рівні глікемії,
підвищений артеріальний тиск).

Установлено, що пацієнти з МС показали

пінь абдомінального ожиріння, ніж підлітки без
ознак МС.

генної дисліпідемії, що проявлялися у вигляді
підвищених рівнів ТГ, ХС ЛПНЩ та ЛПДНЩ,
�
пінь яскравості яких менша, ніж у дорослих
хворих, що прогностично сприятливіше, оскіль
ки дає  змогу  проводити  раннє терапевтичне
втручання та профілактику наслідків.

Високу інформативність щодо атерогенних
змін ліпідного профілю показав рівень �
що дає змогу рекомендувати його застосування
в загальній практиці, а показник �
розглядати як ранній діагностичний критерій
атерогенної дисліпідемії у структурі МС.

Установлено достовірні кореляційні зв'язки
між показниками атерогенної дисліпідемії та
антропометричними вимірами, що вказує на
підвищений ризик формування порушень
ліпідного обміну в осіб саме з абдомінальним

стично сприятливіше та залишає більший резерв
для терапевтичної корекції та профілактики.
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Особливості лікування дітей з епітеліальним

куприковим ходом, які дають змогу отримати

задовільний результат
Запорізький державний медичний університет, Україна

Г.В. Корнієнко, В.О. Дмитряков, О.Д. Кокоркін, І.А. Маловічко

За 10 років (2010–2020 рр.) проліковано 46 дітей з епітеліальним куприковим ходом. У 40 (87%) дітей були куприкові кісти з куприковою норицею,
у 6 (13%) хворих нориці не було. Превалювала кількість хлопчиків — 32 (67%), дівчат — 14 (33%), що відповідає даним літератури. За віком хворі
розподілені так: до 10 років — 6 (13%) хворих, 10–14 років — 8 (17%), від 14 років — 32 (70%) хворі.
Кількість гнійних ускладнень за цей період зменшилася удвічі (з 12% до 6%). Оскільки характер застосованих оперативних втручань за цей час
суттєво не змінився, то позитивний результат, на думку авторів, отримано унаслідок удосконалення старих і впровадження нових методів ведення

У статті проведено детальний аналіз передопераційної підготовки, відображено деякі етапи оперативного втручання, деталізовано правила ведення
післяопераційного періоду. Зроблено акцент на важливості таких методів лікування дітей з епітеліальним куприковим ходом. 
До операції: проведення фістулографїї як вкрай важливого методу діагностики; застосування гіпоалергенних депіляторних кремів із метою підготовки
операційного поля.
Операція: проведення і завершення операції без лігатур в операційній рані завдяки ретельному гемостазу, що унеможливлює виникнення лігатурних
фістул у післяопераційному періоді. 
Після операції: заборона сидіти протягом двох тижнів і виконання правил асептики в ділянці операційної рани забезпечує зазвичай первинне загоєння.
Виконання вказаних особливостей у лікуванні дітей з епітеліальним куприковим ходом дає змогу отримати задовільний кінцевий результат.
Ключові слова: епітеліальний куприковий хід, діти, лікування.

Features of treatment of children with epithelial coccygeal course, which enable to obtain a satisfactory result
G.V. Kornienko, V.O. Dmitryakov, O.D. Kokorkin, I.A. Malovichko
Zaporizhjia State Medical University, Ukraine

tula. The number of boys prevailed — 32 (67%), girls — 14 (33%), which corresponds to the literature. By age, patients were distributed: up to 10 years —
6 (13%) patients, 10–14 years — 8 (17%), from 14 years — 32 (70%) patients.
The number of purulent complications during this period has halved (from 12% to 6%). Since the nature of the applied surgical interventions during this time
has not changed significantly, the positive result, according to the authors, was achieved due to the improvement of old and introduction of new methods

ed, the rules of conducting the postoperative period are detailed.
Emphasis is placed on the importance of the following methods of treatment of children with epithelial coccygeal course.
Before surgery: fistulography as an extremely important method of diagnosis; the use of hypoallergenic depilatory creams to prepare the operating field.
Surgery: performing and completing the operation without ligatures in the surgical wound due to careful hemostasis, which prevents the occurrence of ligature
fistulas in the postoperative period.
After surgery: a ban on sitting for two weeks and following the rules of asepsis in the area of the surgical wound provides, as a rule, primary healing.
Fulfillment of these features in the treatment of children with epithelial coccygeal course allows to obtain a satisfactory end result.
Key words: epithelial coccygeal course, children, treatment

For citation: Kornienko GV, Dmitryakov VO, Kokorkin OD, Malovichko IA. (2022). Features of treatment of children with epithelial coccygeal course, which

enable to obtain a satisfactory result. Modern Pediatrics. Ukraine. 1(121): 55-58. doi 10.15574/SP.2022.121.55.

Устаттях, присвячених складній проблемі
хірургії дитячого віку — лікування дітей

з епітеліальним куприковим ходом, основну

стики і особливо техніці оперативних втручань
[4,5,8]. Не применшуючи значення цих питань,

товці та післяопераційному веденні хворих,

альної, куприкової) кісти, часто поєднаної
з куприковим ходом (норицею). Кожний

куприкового відділу, знає, наскільки складно
встановити правильний діагноз, як непросто
ефективно й радикально прооперувати дитину

і бути впевненим, що ускладнень і рецидиву
захворювання не буде.

Наведений нижче клінічний випадок пере
конливо свідчить про важливість правильного

До клініки дитячої хірургії Запорізького
державного медичного університету надійшла
дитина (хлопчик віком 12 років), прооперована
в центральній районній лікарні (ЦРЛ) за два

вою кістою з норицею. Слід зазначити,

логію потрібно лікувати на рівні обласної

Modern Pediatrics. Ukraine. (2022). 1(121): 55-58. doi 10.15574/SP.2022.121.55
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нагноїлася післяопераційна рана на всьому
її протязі, шви виявилися неспроможними.

рого направили до гнійного відділення КНП

ні» Запорізької обласної ради  з діагнозом 
г
кової області; рецидивна куприкова нориця».

На момент госпіталізації
ній ділянці в проєкції куприка візуалізувалася

куди вкрита фібрином, з млявими грануляціями

лося враження про нерадикальне проведення

альні, інструментальні та додаткові методи
обстеження (ультразвукове дослідження — УЗД,

вання, яке включало депіляцію волосся біля

ною гнійного ускладнення в даному випадку
були не дефекти операції, а недоліки ведення
післяопераційного періоду.  Сама  операція  
явилася цілком радикальною.

ня у хворих, автори статті відзначили зменшення
кількості гнійних ускладнень за останні п'ять

лення старих та впровадження нових методів

оскільки характер застосовуваних оперативних
втручань за цей час суттєво не змінився.

ративним шляхом, давно не дискутується [1,2].
Дитячі хірурги здебільшого дотримуються цієї

дів лікування тільки в період передопераційної

ня кісти, коли вона перетворюється в абсцес,
операція полягає в її розтині і дренуванні.

шення запального процесу куприковий  хід  
звичай рецидивує і може бути ліквідований
тільки після радикальної планової операції.

Відомо, що оперативні втручання з приводу
епітеліального куприкового ходу бувають

трьох варіантів: а) радикальне висічення з

шиванням країв рани до дна рани; в) ведення

во залишаючи дренаж — гумовий випускник
у перші 1–2 доби після операції, для ліквідації
можливої гематоми в зоні ложа кісти.

товці, відмітити деякі моменти самої операції

раційного періоду.

вання 46 дітей з цією патологією за останні
10 років (2011–2021 рр.), така: батьки, навіть

мально повну інформацію про патологічний
процес у дитини. Разом із лікуючим лікарем
вони мають усвідомлювати можливу появу

ками операції. З боку лікуючого лікаря —
жодного легковажного ставлення, вихваляння

вання буде «подарунком» як для пацієнта, його
батьків, так і для лікаря.

Із 46 хворих у 40 (87%) були куприкові кісти
з куприковою норицею. У 6 (13%) хворих нориці
не було. Превалювала кількість хлопчиків —
32 (67%), дівчат — 14 (33%), що відповідає даним

ся так: до 10 років — 6 (13%) хворих, 10–14 років —
8 (17%), від 14 років — 32 (70%) хворих.

Детальний і правильний місцевий огляд має
велике значення у встановленні діагнозу.

чиків, у яких спостерігається значний ріст
волосся в міжсідничній ділянці. Іноді тільки
після депіляції можна побачити і локалізувати
нориці незначних розмірів.

тальне дослідження, яке дає змогу виключити
патологію з боку прямої кишки і перианальної
області. Особливо детально слід дослідити
задню стінку rectum.

раційного обстеження необхідно включити УЗД

З появою МРТ діагностика стала точнішою.
Окремо слід зупинитися на фістулографії,

яка дає змогу отримати контрастне зображення

КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК

56



ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

3

трастів. Фістулографію виконує хірург, який

кість інформативних рентгенівських знімків —

фії можна прийняти рішення про оптимальне
положення хворого на операційному столі.

су, слід приділити значну увагу виробленню в
пацієнта гігієнічного навику — підмивання зони
ануса після дефекації. У маленьких дітей це

їти цей навик і виконувати його самостійно (із 46
пацієнтів 32 (70%) дитини віком від 14 років). Цей

ділянки він має бути аксіомою. Щодня дитині
потрібно змінювати нижню білизну. Ці, здавалося

тиці післяопераційних запальних ускладнень.
Не секрет, що волосся — імовірне джерело

інфікування післяопераційної рани. Можливо,

ченому клінічному випадку. Депіляція волосся в
місці ймовірного розтину обов'язкова. Гоління

дикою [6,9]. Навіть найакуратніше та ніжніше

ни, які є «вхідними воротами» інфекції.

цією, використовуючи для цього депіляторний

сній клінічній дитячій лікарні від 24.10.2019

раційного поля до операції»).
Застосовують гіпоалергенні креми, які

містять компоненти, що затримують ріст

гічної реакції на крем. До речі, у нас не було

ної проби. Зазвичай одноразової обробки
шкіри вистачає на весь післяопераційний
період. Цій підготовці шкіри перед операцією
слід надавати великого значення.

Підготовка кишечника. У разі порушення

дять курси консервативної терапії разом
із гастроентерологом. За дві години до операції

чайною очисною клізмою.

ження хворого, під загальним знеболюванням,
з інтубацією трахеї та штучної вентиляції
легень (ШВЛ). Перед розрізом обов'язково
маркують норицю розчином діамантового

тозне утворення в межах здорових тканин.

тур. Шви накладають тільки на шкіру.
Для цього застосовують фізичні на хімічні
методи гемостазу, широко використовують
електрокоагуляцію. Важливо пам'ятати, що
навіть одна лігатура під час такої операції може
бути причиною нориці, яку доводиться
диференціювати з рецидивним куприковим
ходом. Завершують оперативне втручання

залишають гумовий випускник. Зазвичай
застосовують уривчасті матрацні шви або шви
за Донаті, захоплюючи фасцію куприка на дні

ся повністю, а шкірні краї добре зіставляються.
Шви зі шкіри знімають не раніше 10 доби після
операції.

ній палаті, краще підкласти дерев'яний щит. У
ліжку хворий займає зручне для нього положення.

Рекомендують активну поведінку дитини
в перші дні після операції. Вставати і ходити
можна уже наступного дня, але обов'язково
виконуючи правило: можна лежати, стояти,
ходити, але не сидіти. Сідати заборонено тижні
два, оскільки в положенні сидячи натягується
шкіра в ділянці швів операційної рани, а це
може спричинити їхню неспроможність.

Перша перев'язка — на наступну добу після
операції. Якщо немає кровотечі, а пов'язка суха,
то видаляють гумовий випускник. Наступні
перев'язки роблять за необхідності, у разі

ють накладати асептичну пов'язку з розчином

лактики гнійних ускладнень.

приймач), або стоячи, у положенні «висіти над

ють ці нескладні рекомендації, а маленьких
пацієнтів контролюють батьки.
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ження в сімейного лікаря і домашній режим

товим зеленим до відпадання корок; ще два

гічних відправлень із поступовим переходом

ний характер випорожнення; звільнення від
фізкультури та фізичних навантажень на два
місяці; контрольний огляд дитячого хірурга
через один місяць.

Висновки

ного кінцевого результату важливо не тільки
встановити правильний діагноз і радикально на
високому професійному рівні провести операцію,
але й дотримуватися таких надважливих правил.

Перед операцією:

гічний процес, заплановану операцію та її
ризики;

дові передопераційного обстеження;
— фістулографія куприкового ходу є вкрай

важливою і має виконуватися хірургом,
який оперуватиме дитину;

мів;
— очищення від калових мас дистального

відділу кишечника;
— вироблення в майбутнього пацієнта

вання зони ануса після акту дефекації.
Операція:
— загальна анестезія з інтубацією трахеї та

ШВЛ;
— маркування куприкового ходу розчином

діамантового зеленого;

ційній рані завдяки ретельному гемостазу;

наж — гумовий випускник.
Після операції:
— жорстка постіль;
— активний післяопераційний період —

лежати, стояти, ходити, але не сидіти;

тазом»;
— асептичні перев'язки із застосуванням

розчину димексиду (1:4);

— виписка з детальними рекомендаціями, у
тому числі контрольний огляд дитячого
хірурга через 1 місяць.

ту інтересів.
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Досвід успішного хірургічного лікування хронічної

блювоти рідкісної етіології в дитини
1Харківський національний медичний університет, Україна

2ДУ «Інститут медичної радіології та онкології імені С.П. Григор'єва НАМН України», м. Харків

В.Б. Давиденко1, Н.В. Рой1, К.Ю. Пащенко1,
А.В. Александрова1, І.В. Калмикова2

інфекційне походження, під час обстеження такого пацієнта можна встановити етіологію блювоти та призначити етіотропне лікування для одужання.
Але в рідкісних випадках блювота може бути викликана рідкісною дисфункцією органів та систем органів, що не можна виявити під час всебічного
обстеження, а результати якої можуть варіюватися аж до небезпечних для життя.
Клінічний випадок. Наведено клінічне спостереження успішного хірургічного лікування дитини із синдромом хронічного блювання, ускладненого

значення міждисциплінарної співпраці, ефект хірургічного лікування у хворого на неврологічну патологію. Ефективність хірургічного втручання
підтверджена безпосередніми результатами раннього післяопераційного періоду та катамнестично, шляхом спостереження дитини протягом 2 років.
Висновки. Позитивний результат лікування вказує на ефективність міждисциплінарної роботи та патогенетичного підходу до лікування рідкісної
форми блювоти, зважаючи на неможливість призначення етіотропного лікування в цьому випадку.
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. На проведення досліджень отримано інформовану згоду опікунів дитини.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: блювота, гіпотрофія, наркотична фетопатія, ентеральне годування, єюностома.

Experience of successful surgical treatment of chronic vomiting of rare etiology in a child
V.B. Davydenko1, N.V. Roi1, K.Yu. Pashchenko1, A.V. Alexandrova1, I.V. Kalmikova2

1Kharkiv National Medical University, Ukraine
2SO «Grigoriev Institute for Medical Radiology and Oncology of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine», Kharkiv

Vomiting in children is a common complaint in any health care facility serving children. Usually, vomiting has an organic gastrointestinal or infectious origin,
when examining such a patient, it is possible to establish the etiology of vomiting and prescribe etiotropic treatment for recovery. But in rare cases, vomiting
can be caused by a rare dysfunction of organs and organ systems that cannot be detected during a comprehensive examination, and its results can vary up to

Clinical case.

gical treatment in a patient with neurological pathology is shown. The effectiveness of the surgical intervention was confirmed by the immediate results of the

Conclusions. A positive result of treatment demonstrates the effectiveness of interdisciplinary cooperation and a pathogenetic approach to the treatment of a
rare form of vomiting due to the impossibility of prescribing etiotropic treatment in this case.
The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki declaration. The informed consent of the patient was obtained for conducting the studies.
No conflict of interest was declared by the authors.
Key words: vomiting, malnutrition, narcotic fetopathy, enteral nutrition, jejunostomy.

For citation: Davydenko VB, Roi NV, Pashchenko KYu, Alexandrova AV, Kalmikova IV. (2022). Experience of successful surgical treatment of chronic vomiting

of rare etiology in a child. Modern Pediatrics. Ukraine. 1(121): 59 62. doi 10.15574/SP.2022.121.62.

Вступ

Бмедичному закладі, який обслуговує
дітей. Хоча зазвичай блювання має органічне

ня, однак може спричинятися дисфункцією
багатьох різних систем органів, результати
якої можуть варіюватися від доброякісних до

фологічних, метаболічних та інших змін,

птоми [4–6]. У вивченні анамнезу життя в

чення має уточнення особливостей перебігу
вагітності, оскільки відомо, що захворювання

ся органи травлення, можуть спричинити
появу вад розвитку у плода. Мають значення
токсикози, гестози вагітних, залізодефіцитна

Modern Pediatrics. Ukraine. (2022). 1(121): 59-62. doi 10.15574/SP.2022.121.59
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анемія, а також патологія пологів, оскільки
патологічні стани під час вагітності та пологів
можуть зумовити гіпоксію плода. Центральна

тому наслідки перинатальної гіпоксії можуть

ні та інструментальні методи обстеження не

воти [3].

Клінічний випадок

сна дитяча клінічна лікарня № 1» м. Харкова
госпіталізовано дитину віком 1 рік з явищами
гіпотрофії тяжкого ступеня, масою тіла 4640 г,
скаргами на блювання протягом більше ніж

бігала на тлі вживання матір'ю наркотичних

ни з сім'ї у віці 9 міс дитина перебувала на
грудному вигодовуванні, а мати продовжувала
вживати наркотики. З моменту вилучення з
сім'ї в дитини з'явилося завзяте блювання та
прогресуюча втрата маси тіла.

На момент госпіталізації стан дитини важкий

шар відсутній. Живіт запалий. Дитина жадібно
смокче суміш через пляшечку, з наступним
блюванням. Під час спостереження за дитиною
встановлено, що вона блює з'їденою їжею після
кожного годування, без патологічних домішок,
без жовчі, відразу після закінчення годування,
через 5–10 хв і до спустошення шлунка, далі —
відригає слиною. Симптому «мокрої подушки»
не було. Є олігурія, дефекація малими порціями.

Диференційну діагностику проведено з
пілороспазмом, пілоростеном, вродженою

робою Мен'єра.

ципів Гельсінської декларації. На проведення

кунів дитини.

Обстеження

ня; глюкоза крові — 2,9 ммоль/л; копрограма —

мональні показники — у межах норми.

логії не виявлено.
Рентгенологічне контрастне дослідження

контрастної речовини втрачена через блювоту,
решта контрастної речовини через 3, 6, 9, годин
вільно та своєчасно проходила відділи ШКТ.

ної порожнини та заочеревинного простору:
патології не виявлено.

стю. Стан кардіальної складки — І ступінь.

кості. Слизова оболонка не змінена, складки
звичайні. Пілорус звичайний, замикається
повністю. Рефлюксу жовчі немає. Цибулина
дванадцятипалої кишки звичайної форми,

лонка не змінена.
Призначено лікування: дієта — часте дрібне

харчування із застосуванням антирефлюксних

ження тіла після їжі протягом якнайменше
30 хвилин, корекція гіповолемічного стану
(інфузійна терапія), протиблювотні засоби
(метоклопромід, ондасетрон), пропульсанти
(домперидон), гастропротекторна терапія
(омепразол), метаболічна терапія (кардонат,
тіотриазолін, пнетоксифілін), лікування анемії
(актиферин, фолієва кислота), симптоматична
терапія. Однак позитивного ефекту лікування
не дало, блювота зберігалася в тому ж обсязі.

Дитину проконсультовано генетиком

вин), ендокринологом (виключено вроджену

чаючу форму і лапречоунізм), отоларингологом
і сурдологом (виключено патологію середнього

дрому вегетовісцеральних порушень).
Зважаючи на те, що прохідність ШКТ

ня, минаючи шлунок, у дванадцятипалу
кишку. Ентеральний зонд встановлено через
ніс у дванадцятипалу кишку під контролем
фіброезофагогастродуоденоскопа та фіксовано
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ззовні. Зондове годування здійснено дитячими
молочними сумішами протягом 5 тижнів.

влено, дитина інтенсивно набирала вагу
(близько 1 кг за 5 тижнів), нормалізувалися

дуоденальний зонд вилучено з подальшою
спробою орального годування. Однак після
першого ж годування блювота відновилася
в попередньому обсязі. Прийнято рішення

типалу кишку.

кована годуванням, прогресивна гіпотрофія),

ти, підтверджено нормальну прохідність ШКТ
дистальніше шлунка), відсутність ефекту від

флюксної), прийнято рішення забезпечити
пацієнтові можливість тривалого годування

вання.

но верхньосерединну лапаротомію, ревізією

явлено, на відстані 30 см від зв'язки Трейца
кишка була пересічена, дистальний кінець
виведений на стому (губоподібна стома), на

тероанастомоз за типом «кінець у бік». Ранній

ника. Для годування застосовували дитячі
молочні суміші. Стан дитини прогресивно
поліпшувався, дитина активно збільшувала

ся, дитина стала активною, з'явився інтерес до
оточуючого, нормалізувався сон. За наступні
30 днів маса дитини збільшилася до 7 кг.
Перші спроби поїння через рот розпочали
через 7 днів після операції, але результат був

тили, що блювотний рефлекс спочатку став

ли оральне годування шляхом зменшення
кількості суміші, що вводиться в єюностому, та
пропорційного збільшення кількості суміші,
що дитина отримує через рот. Отже, у наступні

вання через рот і розширили раціон годування
до вікової норми. У подальшому блювоти не
відмічали. Після відповідного обстеження

дитину виписали, рекомендували годування

ня питання про закриття стоми через 3 місяці —

птомів. За наступні 3 місяці скарг не було,

ня про закриття єюностоми, що виконано в
листопаді 2019 року. Дотепер скарг немає,
регулярно проходить медичні огляди — дитина
росте та розвивається відповідно до віку.

Обговорення

дженій та набутій кишковій непрохідності,

ентероколітах тощо. У зазначеному випадку

чені патологічні стани, а також такі рідкісні
стани, як генетична патологія обміну речовин,
вроджена дисфункція кори надниркових залоз,

гія середнього вуха та хвороба Мень'єра. Через

вальної тактики може бути неправильним.

кісних випадках блювоти є неефективним, а за
відсутності відновлення нормальної функції
травлення може закінчитися летально.

ду лікування за відсутності можливості вибору
радикального лікування основної причини
блювоти прийнято рішення про накладання
єюностоми для тривалого вигодовування, а це
зрештою сприяло повному одужанню.

Висновки

ного лікування хронічної блювоти внаслідок

строфічної гіпотрофії дитини, прийнято

лого годування, що врешті сприяло повному
одужанню дитини. Позитивний результат

ного підходу до лікування рідкісної форми
блювоти, в разі неможливості призначення
етіотропного лікування.

ту інтересів.
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