






Index Copernicus International, Directory of Open Access Journals (DOAJ), WorldCat,
РИНЦ, Science index (eLIBRARY.RU) и Google Scholar, CrossRef, Ulrich, Academic Resourse Index, Infobase index, 

Scientific Indexing Services, «Джерело».

P. L. SHUPIK NATIONAL MEDICAL ACADEMY OF POSTGRADUATE EDUCATION
UKRAINIAN INSTITUTE OF STRATEGIC STUDIES OF THE MINISTRY OF HEALTH OF UKRAINE

BAKHTIYAROVA D.O.

Editor�in�Chief — Berezhnoi V.V.,
Doctor of Medical Science, Professor, Head of Pediatrics Department № 2

P.L. Shupik National Medical Academy of Postgraduate Education
Chief Scientific Adviser — Antipkin Yu.G.

Academician of the National Academy of Medical Science of Ukraine, Director of the SU «Institute of Pediatrics, Obstetrics and Gynecology, 
of the National Academy of Medical Science of Ukraine»

Deputies Chief Editor
Mamenko M.E. — Doctor of Medical Science, Professor of Pediatrics Department № 2

P.L. Shupik National Medical Academy of Postgraduate Education;
Volosovets A.P. —Doctor of Medical Sciences, Professor, Head of Pediatrics Department № 2 

of A.A. Bogomolets National Medical University, Deputy Director of Personnel Policy, Education and Science Department, 
Ministry of Health of Ukraine, Head of Education Department of the Ministry of Health of Ukraine

Scientific Editor — L.І. Omelchenko
Doctor of Medical Sciences, Professor, Deputy Director of the

SU «Institute of Pediatrics, Obstetrics and Gynecology, National Academy of Medical Science of Ukraine»

Project Director Bakhtiyarova D.O.
Executive Editor Sheyko I.A.

Layout and design Scherbatykh V.S.

EDITORIAL BOARD
Chairman of Editorial Board Moiseenko R.A. 

Doctor of Medical Science, Professor, Head of Department of Children's Neurology and Medical Social Rehabilitation 
of the P.L. Shupik National Medical Academy of Postgraduate Education of the Ministry of Health of Ukraine

PUBLISHERS GROUP OF COMPANIES MED EXPERT, LLC
Certificate of state registration КВ 15780�4252 ПР from 27.10.2009 y., the Published since December 2003 y.

EDITORIAL COMMITTE
Chairman of the Editorial Committe Slabkoi G.A. — Doctor of Medical Sciences, Professor

Abaturov A.E.  
Bagdasarova I.V.
Bagmat L.F.
Banadyga N.V
Bezrukov L.A.
Beketova G.V.
Belogortseva O.I.
Besh L.V.
Geppe N.A. 
(Russia)
Goida N.G.

Gorbatyuk O.M.
Gorlenko L.M.
Hubertus von Voss
(Germany)
Denisova M.F.
Donskaya S.B.
Dudnik V.M.
Duka E.D.
Yemets I.M.
Zelinskaya N.B.
Ivanov D.D.

Kalyuzhnaya L.D.
Kvashnina L.V.
Klimenko T.M.
Klymnyuk G.I.
Kozlov R.S. 
(Russia)
Kozyarin I.P.
Kozhara Yu.A.
Korzhinskii Yu.S.
Korovina N.A. 
(Russia)

Kosakovskyi A.L.
Kramarev S.A.
Labbe Andre (France)
Levitsky A.F.
Martinyuk V.Yu.
Martsinkovskyi I.A.
Marushko Yu.V.
Mizernitckyi Yu.L.
(Russia)
Nyan'kovskyi S.L.
Ovcharenko L.S.

Osidak L.V. (Russia)
Okhotnikova E.N.
Pagava K.I. (Georgia)
Parkhomenko L.K.
Pochinok T.V.
Rykov S.A.
Senatorova A.S.
Smiyan A.I.
Sokur P.P.
Tereschenko A.V.
Tokarchuk N.I.

Tyazhkaya A.V.
Umanets T.R.
Usonis V. (Lithuania)
Chernyshova L.I.
Shadrin O.G.
Shamsiev F.S.
(Uzbekistan)
Shyshko G.O. (Belarus)
Shun'ko E.E.

Aryayev M.L.
Bebeshko V.G.
Berezhnov S.P.

Ventskovs'kyi B.M.
Golubchikov M.V.
Gordienko S.M.

Gorovenko N.G.
Gnateyko O.Z.
Dudina E.A.

Dykan I.M.
Kozhyavkin V.I.
Korenev N.M.

Maidannik V.G.
Marushko R.V.
Podolskyi V.V.

Prodanchuk M.G.
Smiyan I.S.
Yankovskyi D.S.

Published with the scientific support of the Institute of Pediatrics, Obstetrics and Gynecology, National Academy of Medical Science of Ukraine
Publishing frequency — 8 Times/Year

Qualified by the Higher Attestation Commission of Ukraine, the Decree of the Presidium of the Higher Attestation Commission of Ukraine 1�05/4 from 26.05.2010 y.

Recommended by the P.L. Shupik National Medical Academy of Postgraduate Education, Protocol № 2 from 17.02.2016 y.
Recommended by the Academic Council of the Ukrainian Institute of Strategic Studies, the Ministry of Health of Ukraine, Protocol № 10 from 24.12.2015 y.

Mailing address: p/b 80, Kiev, 04211, Ukraine, GROUP OF COMPANIES MED EXPERT, «SOVREMENNAYA PEDIATRIYA»
Tel./fax: +38 044 498�08�80

E�mail: pediatr@med�expert.com.ua
http://med�expert.com.ua

Passed for printing 25.02.2016 y.

Format 60x90/8. Offset paper. Conventional printed sheet. 13,95.
Total circulation is 8,000 copies. Ord. №25.02/01 from 25.02.2016

Printed from the final films in the «Aurora�print» printing house,
5, Prichalnaya Str., Kiev, tel. (044) 550�52�44

All articles are reviewed. Total or partial reproduction by any means of the materials published in this edition is allowed only by written permission of the publisher. 
Advertiser takes responsibility for the content of advertisements.

© P.L. Shupik National Medical Academy of Postgraduate Education, 2016
© Ukrainian Institute of Strategic Studies, Ministry of Health of Ukraine, 2016

© Bakhtiyarova D.O., 2016

Attention! Subscribe to «SOVREMENNAYA PEDIATRIYA» journal at all post offices of Ukraine
Subscription index 09850

SOVREMENNAYA PEDIATRIYA
Scientific and Practical Journal

«SOVREMENNAYA PEDIATRIYA» Journal is reviewed by the Institute 

of Information Recording Problems of the National Academy of Sсience of Ukraine

Kiev 2016

Читайте нас на сайте: http://med
expert.com.ua



Внимание! Подписаться на журнал «Современная педиатрия» Вы можете во всех отделениях связи Украины  
Подписной индекс 09850                

НАЦИОНАЛЬНАЯ МЕДИЦИНСКАЯ АКАДЕМИЯ ПОСЛЕДИПЛОМНОГО ОБРАЗОВАНИЯ ИМЕНИ П.Л. ШУПИКА
УКРАИНСКИЙ ИНСТИТУТ СТРАТЕГИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЙ МЗ УКРАИНЫ

БАХТИЯРОВА Д.О.

Главный редактор — Бережной В.В., доктор мед. наук, профессор, зав. кафедрой педиатрии №2 НМАПО имени П.Л. Шупика 
Главный научный консультант — Антипкин Ю.Г., академик НАМН Украины, директор ГУ «ИПАГ НАМН Украины»
Заместители главного редактора 
Маменко М.Е. — доктор мед. наук, профессор кафедры педиатрии №2 НМАПО имени П.Л. Шупика;
Волосовец А.П. — чл.!корр. НАМН Украины, доктор мед. наук, профессор, зав. кафедрой педиатрии №2 НМУ имени А.А. Богомольца, зам. директора департамента
кадровой политики, образования и науки МЗ Украины, начальник отдела образования МЗ Украины
Научный редактор Л.И. Омельченко, доктор мед. наук, профессор, зам. директора ГУ «ИПАГ НАМН Украины»
Директор проекта Бахтиярова Д.О.
Выпускающий редактор Шейко И.А.
Верстка и дизайн Щербатых В.С.

РЕДАКЦИОННАЯ КОЛЛЕГИЯ
Председатель редакционной коллегии Моисеенко Р.А.

доктор мед. наук, профессор, зав. кафедры детской неврологии и медико!социальной реабилитологии НМАПО имени П.Л. Шупика МЗ Украины, Заслуженный врач Украины

ИЗДАТЕЛЬ  ООО «ГРУППА КОМПАНИЙ МЕД ЭКСПЕРТ»
Свидетельство о государственной регистрации КВ № 15780�4252 ПР от 27.10.2009 г. 

РЕДАКЦИОННЫЙ СОВЕТ
Председатель редакционного совета  Слабкий Г.А.

Абатуров А.Е.
Багдасарова И.В.
Багмат Л.Ф.
Банадыга Н.В.
Безруков Л.А.
Бекетова Г.В.
Белогорцева О.И.
Беш Л.В.
Геппе Н.А. (Россия)
Гойда Н.Г.
Горбатюк О.М.

Горленко Л. М.
Губертус фон Фосс
(Германия)
Денисова М.Ф.
Донская С.Б.  
Дудник В.М.
Дука Е.Д.
Емец И.Н.
Зелинская Н.Б.
Иванов Д.Д 

Калюжная Л.Д.
Квашнина Л.В.
Клименко Т.М.
Климнюк Г.И.
Козлов Р.С. (Россия)
Козярин И. П.
Кожара Ю.А.
Коржинский Ю.С.
Коровина Н.А. (Россия)
Косаковский А.Л.
Крамарев С.А.

Лаббе Андре (Франция)
Левицкий А.Ф.
Мартынюк В.Ю.
Марцинковский И.А.
Марушко Ю.В.
Мизерницкий Ю.Л.
(Россия)
Няньковский С.Л. 
Овчаренко Л.С.
Осидак Л.В. (Россия)

Охотникова Е.Н.
Пагава К.И. (Грузия)
Пархоменко Л.К.
Починок Т.В.
Рыков С.А.
Сенатороа А.С.
Смиян А. И.
Сокур П.П.
Терещенко А. В. 
Токарчук Н.И.
Тяжкая А.В.

Уманец Т.Р.

Усонис В. (Литва)

Чернышова Л.И.

Шадрин О.Г.

Шамсиев Ф.С.

(Узбекистан)

Шишко Г.А. (Беларусь)

Шунько Е.Е.

Аряев Н.Л.
Бебешко В.Г.
Бережнов С.П. 

Венцковский Б.М.
Голубчиков М.В.
Гордиенко С.М.

Горовенко Н.Г.
Гнатейко О.З.
Дудина Е.А.

Дыкан И.Н.
Козявкин В.И.
Коренев Н.М.

Майданник В.Г.
Марушко Р.В.
Подольский В.В.

Проданчук Н.Г.
Смиян И.С.
Янковский Д.С.

Издается при научной поддержке ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинекологии НАМН Украины»
Издается с декабря 2003 г.

Периодичность выхода — 8 раз в год
Аттестовано Высшей аттестационной комиссией Украины, Постановление Президиума ВАК Украины № 1–05/4 от 26.05.2010 г.

Утверждено ученым советом Национальной медицинской академии последипломного образования им. П.Л. Шупика Протокол № 2 от 17.02.2016 г. 
Утверждено ученым советом Украинского института стратегических исследований МЗ Украины  Протокол № 10 от 24.11.2015 г.

Подписано к печати 25.02.2016 г.

Адрес для переписки: 
Украина, 04211, г.Киев�211, а/я 80, 
ООО «Группа компаний Мед Эксперт»,
«Современная педиатрия»

Тел./факс: +38 044 498�08�80 

E�mail: pediatr@med�expert.com.ua

http://med�expert.com.ua/

Формат 60×90/8. Бумага офсетная. 
Усл. печ. л. 17. Уч.�изд. л. 13, 95., 
Общий тираж  8 000 экз.
Зак. № 25.02/01 от 25.02.2016
Отпечатано с готовых фотоформ 
в типографии «Аврора�принт»,
г. Киев, ул. Причальная, 5, тел. (044) 550�52�44
Свидетельство субъекта издательского дела:
А00 № 777897 от 06.07.2009 г.

Все статьи рецензированы. Полная или
частичная перепечатка и тиражирование
каким�либо образом материалов, 
опубликованных в этом издании, допускается
только по письменному разрешению редакции. 
Ответственность за содержание рекламных
материалов несет рекламодатель. 

Киев 2016

СОВРЕМЕННАЯ ПЕДИАТРИЯ
Научно�практический педиатрический журнал

СУЧАСНА ПЕДІАТРІЯ
Науково�практичний педіатричний журнал

Журнал «Современная педиатрия» включен в наукометрические, реферативные и поисковые базы данных: 
Index Copernicus International, Directory of Open Access Journals (DOAJ), WorldCat,

РИНЦ, Science index (eLIBRARY.RU) и Google Scholar, CrossRef, Ulrich, Academic Resourse Index, Infobase index, 
Scientific Indexing Services, «Джерело». Статьям журнала «Современная педиатрия» присваивается DOI

Журнал «Современная педиатрия» реферируется Институтом проблем регистрации информации НАН Украины

Читайте нас на сайте: http://med
expert.com.ua

INDEX COPERNICUS
I N T E R N A T I O N A L

© Национальная медицинская академия последипломного образования МЗ Украины, 2016
© Украинский институт стратегических исследований МЗ Украины, 2016

© Бахтиярова Д.О., 2016



4 ISSN 1992�5913 Современная педиатрия  8(72)/2015

Читайте нас на сайте: http://med
expert.com.ua

МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ УКРАИНЫ

НАЦИОНАЛЬНАЯ МЕДИЦИНСКАЯ АКАДЕМИЯ

ПОСЛЕДИПЛОМНОГО ОБРАЗОВАНИЯ ИМ. П.Л. ШУПИКА

УКРАИНСКИЙ ИНСТИТУТ СТРАТЕГИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЙ

МЗ УКРАИНЫ

СУЧАСНА ПЕДІАТРІЯ
Науково�практичний педіатрічний журнал

SOVREMENNAYA PEDIATRYA
Scientific and Practical Journal

СОВРЕМЕННАЯ ПЕДИАТРИЯ
Научно�практический педиатрический журнал

1(73)/2016

THE MINISTRY OF HEALTHCARE OF UKRAINE 

P. L. SHUPIK NATIONAL MEDICAL ACADEMY

OF POSTGRADUATE EDUCATION

UKRAINIAN INSTITUTE OF STRATEGIC STUDIES 

OF THE MINISTRY OF HEALTH OF UKRAINE 

ЮБИЛЕИ 8 ANNIVERSARY

АНОНС 10 ANNOUNCEMENT

ЗАРУБЕЖНЫЕ

ИССЛЕДОВАНИЯ

FOREIGN 

STUDIES

Захарова И.Н., Мачнева Е.Б.
Дефицит железа у подростков 
и его коррекция препаратами железа

11 Zakharova I.N., Machneva Ye.B.
Iron deficiency and its treatment 
with iron preparations in adolescents

Охотникова Е.Н., Ткачева Т.Н., 
Горбатюк О.И.
Ведение детей первых двух лет жизни 
с интерстициальными 
заболеваниями легких
(по материалам Официального Положения Американского

Торакального Общества: «Клиническое руководство:

классификация, обследование и ведение младенцев 

с интерстициальными заболеваниями легких»)

17 Okhotnikova O.M., Tkacheva T.N., 
Gorbatyuk O.I.
Management infants 
with interstitial lung disease 
(by material of an Official American Thoracic Society 

Clinical Practice Guideline: Classification, 

Evaluation, and Management of Childhood Interstitial Lung

Disease in Infancy. Am J Respir Crit Care 

Med  Vol 188, Iss 3, pp 376=394, Aug 1, 2013)

Новрузова Г.A.
Особенности адаптации дыхательной
системы, кислотно=основного 
состояния и газового состава крови 
у новорожденных, родившихся 
от беременности, наступившей путем
искусственного оплодотворения

28 Novruzova G.A.
Features of clinical metabolic 
adaptation of respiratory system, 
the acid=base balance and gas 
composition of blood in the children 
born from pregnancy that came 
by artificial insemination

АКТУАЛЬНЫЕ 

ВОПРОСЫ ПЕДИАТРИИ

ACTUAL QUESTIONS 

OF PEDIATRICS

Бережний В.В., Козачук В.Г.
Нові можливості використання
мультиштамових синбіотиків 
у педіатричній практиці

33 Berezhnoi V.V., Kozachuk V.G.
New features of the use 
of multistrain synbiotic 
in pediatric practice

Лайко А.А., Гавриленко Ю.В.
Особенности состояния внутриносовых
структур у детей, больных сахарным
диабетом 1 типа

40 Layko А.А., Gavrylenko Iu.V.
Particular qualities 
of intranasal structures conditions 
in children with type 1 diabetes



СОВРЕМЕННАЯ ПЕДИАТРИЯ

5ISSN 1992�5913   Современная педиатрия  8(72)/2015

Читайте нас на сайте: http://med
expert.com.ua

Леженко Г.О., Пашкова О.Є.
Раціональний вибір етіотропної 
терапії при запальних захворюваннях
ЛОР=органів у дітей

44 Lezhenko G., Pashkova O.
Rational choice of ethiotropic 
therapy during the ENT inflammatory 
diseases in children

Кокоркин Д.Н.
Факторы развития агрессивной
холестеатомы у детей и подростков 
с хроническим гнойным средним отитом

49 Kokorkin D.N.
Factors of aggressive cholesteatoma 
in children fnd adolescents 
with chronic suppurative otitis media

Марушко Ю.В., Волоха Т.І., Асонов А.О.
Ультразвукова денситометрія 
(аксіальне вимірювання) у діагностиці
остеопенічного синдрому у дітей 
з різною соматичною патологією

54 Marushko Yu.V., Volokha T.I., Asonov S.A.
Ultrasound densitometry 
(axial dimension) in the diagnosis 
of osteopenia syndrome in children 
with various somatic pathology

Резніченко Ю.Г., Резніченко Н.Ю., 
Бєлай І.М., Лапа Н.В.
Пошук шляхів покращення ефективності
лікування підлітків із вегетативними
дисфункціями

59 Reznichenko Yu.G., Reznichenko N.Yu., 
Belay I.M., Lapa N.V.
Searching for ways to improve 
the effectiveness of treatment 
of adolescents with vegetative dysfunction

Пилюк І.І.
Вітрум® Кідз та Вітрум® Юніор 
для гармонійного розвитку дитини

64 Pyliuk I.I.
Vitrum® Kidz and Vitrum® Junior 
for the harmonic development of the child 

Ященко Ю.Б., Буряк О.Г., Заболотна І.Е.
Застосування інтегрованих систем оцінки
важкості стану у новонароджених при
критичних станах

67 Yashchenko Yu.B., Buriak O.G., Zabolotna I.E.
Application integrated systems 
assessment severity of a newborn 
in critical condition

Вертегел А.О., Овчаренко Л.С. 
Мінеральна щільність кісткової тканини 
у дітей, хворих на рекурентний бронхіт

71 Vertegel A.A., Ovcharenko L.S. 
Bone mineral density in children 
with recurrent bronchitis

ЗАБОЛЕВАНИЯ 

ВЕРХНИХ И НИЖНИХ

ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ

THE UPPER AND LOWER 

RESPIRATORY TRACT 

DISEASES
Крамарьов С.О., Виговська О.В.
Інновації у лікуванні 
та профілактиці гострих 
респіраторних вірусних інфекцій у дітей

75 Kramarev S.A., Vigovskaya O.V.
Innovations in the treatment 
and prevention of acute respiratory 
viral infections in children

Гляделова Н.П.
Оценка клинической эффективности 
и безопасности использования
препарата «Биоарон С» в амбулаторном
лечении острых респираторных
инфекций у детей

82 Glyadelova N.P.
Evaluation of clinical efficacy 
and safety of using the drug 
«Bioaron С» with outpatient 
treatment of acute respiratory 
infections in children

Марушко Ю.В., Сабадаш Е.Е., Зелена Н.А.
Клинико=патогенетическое обоснование
и опыт применения назоферона у детей,
больных острыми респираторными
вирусными инфекциями

87 Marushko Yu.V., Sabadash E.E., Zelena N.A.
Clinico=pathogenetic substantiation 
and experience of the use of Nazoferon 
in children with acute respiratory 
viral infections

Абатуров О.Е., Агафонова Е.А., 
Бабич В.Л., Дитятковский В.А.
Новые возможности лечения 
и профилактики острых респираторных
заболеваний у детей

93 Agafonova E.A., Babich V.L., 
Dityatkovskyi V.A.
New possibilities of treatment 
and prevention of acute respiratory 
infections in children



СОВРЕМЕННАЯ ПЕДИАТРИЯ

6 ISSN 1992�5913 Современная педиатрия  8(72)/2015

Читайте нас на сайте: http://med
expert.com.ua

Марушко Ю.В., Іовіца Т.В., Марушко Є.Ю.
Застосування екстракту листя плюща 
у педіатричній практиці

100 Marushko Iu., Iovitsa Т., Marushko E.
Using ivy leaf extract 
in pediatric patients

Господарський І.Я., Господарська Х.О.
Сучасні підходи до терапії 
хронічного тонзиліту з частими
загостреннями у підлітків 
із цілорічним алергічним ринітом

105 Hospodarskyi I.Ya., Hospodarskaya Kh.O.
Current approaches to the treatment 
of chronic tonsillitis with frequent 
exacerbations in adolescents 
with perennial allergic rhinitis

АЛЛЕРГОЛОГИЯ ALLERGOLOGY
Шадрін О.Г., Гайдучик Г.А.
Жирно=кислотний спектр крові та шляхи
корекції його порушень у дітей раннього
віку з харчовою алергією

111 Shadrin O.G., Gayduchik G.A.
The ways of correction 
of fatty=acid profile of the blood 
in infants with food allergies

Колоскова О.К., Тарнавська С.І.
Запальні патерни крові як ознака
фенотипової неоднорідності бронхіальної
астми у дітей (огляд літератури)

116 Koloskova O.K., Tarnavska S.I.
Blood inflammatory patterns as a feature 
of phenotypic heterogeneity of childhood
bronchial asthma (a survey of literature) 

ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЯ 

И ГЕПАТОЛОГИЯ

GASTROENTEROLOGY 

AND HEPATOLOGY
Березенко В.С., Царьова О.В., Диба М.Б.
Особливості прогресування 
хронічного вірусного гепатиту С 
у дітей із різними варіантами
поліморфізму гена ІЛ=28В

120 Berezenko V.S., Tsaryova O.V., Dyba M.B.
Features of progression 
of chronic hepatitis C in children 
with different variants of polymorphism 
of the gene IL=28B

Боброва В.І., Богданова Т.А.
Гастроінтестинальна гіперреактивність 
та її значення у формуванні хронічного
алергічного гастриту у дітей

127 Bobrova V.I., Bogdanova T.A.
Gastrointestinal hyperactivity 
and its importance in the formationof 
chronic allergic gastritis in children

НЕФРОЛОГИЯ NEPHROLOGY
Няньковський С.Л., Добрик О.О., Іськів М.Ю.
Метаболічна терапія та її роль 
у комплексному лікуванні дисплазій
сполучної тканини у дитячій нефрології

131 Nyan'kovskyi S.L., Dobrik O.O., Іs'kiv M.Yu.
Metabolic therapy and its role in the complex
treatment of connective tissue dysplasia 
in Pediatric Nephrology

ХИРУРГИЯ SURGERY
Кенс К.А., Наконечний Р.А., Наконечний А.Й.
Ретроспективний аналіз віддалених
результатів хірургічного лікування дітей 
із синдромом гострої калитки

137 Kens K.A., Nakonechnyy R.A., Nakonechnyi A.Y.
Retrospective analysis distant results 
of surgical treatment children 
with acute scrotum syndrom

Кокоркин А.Д.
Ранняя диагностика и лечение
гидронефроза в детском возрасте

139 Kokorkin A.D.
Early diagnosis and treatmente
of hydronephrosis in childhood

Спахи О.В., Пахольчук А.П.
Лечение патологии локализации яичка 
в сочетании с измененной мошонкой 
в детском возрасте

143 Spahiu O.V., Paholchuk A.P.
Treatment of testicular pathology 
localization in combination 
with a modified scrotum in childhood 

Гижа Л.Ю., Цюпка Б.В., Гижа Б.І.
Безоар шлунка та кишечника 
у дівчинки з олігофренією

146 Gizha L.Yu., Tsyupka B.V., Gizha B.I.
Bezoar of stomach and intestine 
in girl with mental retardation
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21 лютого виповнилося 60 років Іллі Миколайовичу
Ємцю — голові Державної установи «Науково�практич�
ний медичний центр дитячої кардіології та кардіохірургії
МОЗ України», професору кафедру дитячої кардіології 
та кардіохірургії НМАПО ім. П.Л. Шупика, члену правлін�
ня Європейської асоціації кардіоторакальних хірургів.

У 1979 р. І. Ємець закінчив Київський медичний
інститут. У 1983–1985 рр. проходив клінічну ординатуру
за спеціальністю «Серцево�судинна хірургія» в Інститу�
ті серцево�судинної хірургії АМН України. 

У 1985–1996 рр. працював дитячим кардіохірургом 
в Інституті серцево�судинної хірургії АМН України.

Цінний досвід І. Ємець отримав під час роботи за
кордоном: у 1993 р. — резидент�кардіохірург у Children's
Hospital (Сідней, Австралія), у 1994 р. — штатний кар�
діохірург у Hospital for Sick Children (Торонто, Канада),
у 1996 р. — штатний кардіохірург у Royal Children's Hos�
pital (Мельбурн, Австралія), у 1998 р. працював у Hospi�
tal J.Cartier (Париж, Франція).

У 1996 р. Ілля Миколайович очолив відділення дитя�
чої реанімації та кардіохірургії Інституту серцево�судин�
ної хірургії АМН України. 

У 1997 р. захистив кандидатську дисертацію на тему
«Паліативна хірургія вроджених вад серця у дітей ран�
нього віку», у 2001 р. — докторську дисертацію на тему
«Хірургічне лікування транспозиції магістральних
судин».

З грудня 2010 р. по травень 2011 р. І.М. Ємець працю�
вав на посаді Міністра охорони здоров'я України.

У 1992 р. І.М. Ємець став засновником клубу «Rotary
International» в Києві, в якому очолював медичну гума�
нітарну програму.

Ілля Ємець у 1993 р. заснував і став президентом пер�
шого в Україні Міжнародного благодійного фонду
«Дитяче серце». 

У 1993 р. був удостоєний почесного звання «Заслу�
жений лікар України». І.М. Ємець — повний кавалер
ордена «За заслуги». 

У 2003 р. І.М. Ємець був призначений директором
Науково�практичного медичного центру дитячої кардіо�
логії  та кардіохірургії.

Ілля Ємець розробив «Державну програму запобіган�
ня та лікування серцево�судинних та судинно�мозкових
захворювань на 2006–2010 роки».

Ілля Ємець першим в Україні та на пострадянсько�
му просторі почав успішно оперувати новонароджених
зі складними вадами серця, впроваджувати в практику
пластичні операції на клапанах серця у дітей раннього
віку (без використання штучних матеріалів). Вперше 
у світі впровадив хірургічне лікування перенатально
діагностованих складних вроджених вад серця у перші
години життя у новонароджених із застосуванням ауто�
логічної пуповинної крові замість донорської. У 2010 р.
за цей винахід Ілля Миколайович став лауреатом націо�
нальної премії «Гордість країни» у номінації «Сенсація
року».

Ілля Ємець є автором понад 240 наукових робіт 
у галузі кардіохірургії. Він створив в Україні школу кар�
діохірургії новонароджених.

У день славного ювілею учні, колеги по 
ДУ «Науково$практичний медичний центр дитячої
кардіології та кардіохірургії МОЗ України», широка
медична громада України, редакція журналу щиро

вітають Іллю Миколайовича і зичать йому міцного
здоров'я, благополуччя та творчого довголіття.

Вітаємо з ювілеєм
Іллю Миколайовича Ємця 
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4 квітня 1936 р. на Полтавщині народився Андрій
Афанасійович Лайко — доктор медичних наук, професор,
талановитий вчений і неперевершений педагог.

Після закінчення в 1959 р. Станіславського державно�
го медичного університету (нині Івано�Франківський
національний медичний університет) А.А. Лайко отримав
призначення в сільську дільничну лікарню Кривоозер�
ського району Миколаївської області, де працював про�
тягом трьох років. Його глибоко шанували і щиро любили
за професіоналізм і невтомну подвижницьку працю, висо�
кі моральні якості, зокрема відчуття громадянського
обов'язку.  

У 1962–1964 рр. А.А. Лайко навчався в клінічній орди�
натурі на кафедрі оториноларингології Київського інсти�
туту удосконалення лікарів (завідувач — заслужений діяч
наук УРСР, проф. С.І. Мостовий). У 1970 р. А.А. Лайко
захистив кандидатську дисертацію на тему «Виявлення
пухлинних клітин в операційній рані і крові хворих на рак
гортані» (науковий керівник — проф. С.І. Мостовий), 
а в 1988 р. — докторську дисертацію на тему «Рецидивую�
чий середній отит. Клініка, класифікація і лікування».

У 1969 р. А.А. Лайка обирають за конкурсом на посаду
асистента курсу дитячої оториноларингології при кафедрі
оториноларингології Київського інституту удосконален�
ня лікарів. У січні 1969 р. у цьому інституті створена кафе�
дра дитячої оториноларингології (завідувач — 
проф. О.А. Євдощенко). Основною базою кафедри стало
ЛОР�відділення НДСЛ «ОХМАТДИТ». А.А. Лайко бере

активну участь в організації навчально�педагогічного,
наукового та лікувального процесу.

У травні 1975 р. кафедра реорганізована в доцентсь�
кий курс, який очолив доцент А.А. Лайко. У 1990 р.
кафедра знову отримала самостійний статус і її завідува�
чем обрано проф. А.А. Лайка до 2002 р. З 1978 до 2004 р.
він сумлінно виконував обов'язки головного позаштатно�
го спеціаліста МОЗ України за спеціальністю «Дитяча
отоларингологія», був членом спеціалізованої вченої ради
із захисту кандидатських і докторських дисертацій зі
спеціальності 14.01.09—оториноларингологія, членом
редколегії журналу «Современная педиатрия», членом
профкому НМАПО ім. П.Л. Шупика. 

Андрій Афанасійович успішно поєднує навчально�пе�
дагогічну, наукову та практичну діяльність. Він є автором
та співавтором 379 наукових праць, у тому числі 
29 монографій, 23 навчальних посібників і 4 підручників,
9 методичних рекомендацій та інформаційних листів, 
9 винаходів, понад 50 раціоналізаторських пропозицій. 

У 2008 р. за редакцією проф. А.А. Лайка видано друге
оновлене видання підручника «Дитяча оториноларин�
гологія», а у 2013 р. — національний підручник «Дитяча
оториноларингологія» за участю співробітників кафедри
дитячої оториноларингології, аудіології та фоніатрії 
ДУ «Інститут отоларингології ім. О.С. Коломійченка» 
та Дніпропетровської обласної клінічної лікарні 
ім. І.І. Мечнікова. 

Проф. А.А. Лайку притаманний дух новаторства,
невпинний пошук більш ефективних методів лікування.
Основні напрямки діяльності — розробка нових методів
діагностики і комплексного консервативного та хірургіч�
ного лікування хворих з ЛОР�патологією. Він володіє
сучасними методиками складних хірургічних втручань,
передає свій досвід оториноларингологам. За багаторіч�
ну плідну діяльність, невпинну подвижницьку працю,
значний особистий внесок у розвиток вітчизняної 
оториноларингологічної науки, практичні досягнення 
у наданні висококваліфікованої медичної допомоги,
професійну ерудицію А.А. Лайко нагороджений медаля�
ми, грамотами МОЗ України. А.А. Лайко — заслужений
лікар України (2002).

Щиро вітаємо ювіляра, доброзичливу, благородну,
чуйну людину Андрія Афанасійовича Лайка і зичимо
йому міцного здоров'я та подальших творчих успіхів 

у роботі на благо нашої рідної України.

Співробітники кафедри дитячої оториноларингології,
аудіології та фоніатрії НМАПО імені П.Л. Шупика 

і дитячих ЛОР!відділень міської дитячої клінічної 
лікарні № 1 м. Києва та Національної 

дитячої спеціалізованої лікарні  «ОХМАТДИТ»  
Адміністрація Національної дитячої спеціалізованої

лікарні «ОХМАТДИТ» МОЗ України
Адміністрація міської дитячої 
клінічної лікарні № 1 м. Києва 

Асоціація дитячих оториноларингологів України

Вітаємо з ювілеєм
Лайка Андрія Афанасійовича 
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Відповідно до «Реєстру з'їздів, конгресів, симпозіумів, науково�практичних
конференцій і наукових семінарів, які проводитимуться 

у 2016 році» 21–23 вересня 2016 року у м. Львові відбудеться XVІІІ щорічна 
Всеукраїнська науково�практична конференція «Актуальні питання педіатрії»
(Сідельниковські читання). 

На конференції будуть розглянуті сучасні проблеми догляду за здоровою
дитиною та її вигодовування, проблеми діагностики, лікування та профілактики
поширених хвороб дитячого віку. Також буде проведене окреме секційне засідання 
із обговоренням звітів головних позаштатних спеціалістів зі спеціальності «дитяча
кардіоревматологія».

У межах роботи XVІІІ Сідельниковських читань 23.09.2016 року на базі 
Львівського національного медичного університету ім. Д. Галицького відбудеться
науково�методична нарада з актуальних питань викладання педіатрії у вищих
медичних навчальних закладах та закладах післядипломної освіти. 

Заявки на участь (автори, назва доповіді, установа, місто, прізвище доповідача,
телефон, поштова та електронна адреса) просимо надсилати на адресу: 02660, 
м. Київ, проспект Алішера Навої, 3, Київська міська дитяча клінічна лікарня №2,
завідувачу кафедри педіатрії №2 Національного медичного університету імені 
О.О. Богомольця, члену�кореспонденту 

НАМН України, професору Волосовцю Олександру Петровичу до 1 червня 
2016 р. або на електронну адресу krivopustov@voliacable.com

У відповідності до наказу МОЗ України від 07.07.2009 № 484, зареєстрованого 
у Міністерстві юстиції України 27.07.2009 № 693/16709, учасники конференції отри�
мають сертифікат МОЗ України, який надає відповідну кількість балів для атестації
на присвоєння (підтвердження) лікарської кваліфікаційної категорії.

До участі у Всеукраїнській науково�практичній конференції запрошуються
головні позаштатні спеціалісти МОЗ України, лікарі�педіатри, лікарі зі спе�
ціальностей «загальна практика — сімейна медицина», лікарі інших педіатричних
спеціальностей, організатори охорони здоров'я, головні позаштатні спеціалісти 
за спеціальністю «дитяча кардіоревматологія», завідувачі та співробітники
педіатричних кафедр та кафедр сімейної медицини вищих медичних навчальних
закладів та закладів післядипломної освіти, профільних науково�дослідних установ
МОЗ України та НАМН України. 

Іногородніх учасників конференції просимо заздалегідь потурбуватися про місце
проживання у м. Львова та квитки на проїзд. 

З повагою, Оргкомітет

Шановні колеги!
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Железодефицитные состояния (железодефицит�
ная анемия (ЖДА) и латентный дефицит железа

(ЛДЖ)), по данным Всемирной организации здравоохра�
нения (ВОЗ, 2003), занимают первое место среди 38 наи�
более распространенных заболеваний человека. Известно,
что ЖДА и ЛДЖ страдают более 3 млрд человек на Земле
[1]. Исследования, проведенные в разных странах мира
[2–8], показывают отличия в распространенности железо�
дефицитных состояний в зависимости от возраста, пола и
социально�экономических условий страны. К группам
риска по развитию дефицита железа относятся дети, осо�
бенно первых двух лет жизни, девочки�подростки, жен�
щины репродуктивного возраста [2,7,9,10].

Среди группы риска следует выделить подростков, так
как они имеют несколько причин повышенного риска
развития железодефицитных состояний. Во�первых,
недостаточное поступление железа с пищей: несбаланси�
рованная диета, лишенная достаточного содержания мяс�
ных продуктов (вегетарианство), диеты для похудания 
и т.д. Во�вторых, у подростков имеются повышенные
потребности в железе ввиду ускоренных темпов роста
(пубертатный «скачок» роста). В�третьих, для этой воз�
растной группы характерны различные заболевания,
сопровождающиеся повышенными потерями железа, —
глистные и паразитарные инвазии, эрозивно�язвенные

заболевания желудка и двенадцатиперстной кишки,
частые носовые кровотечения, травмы, хирургические
вмешательства, обильные менструации и т.д. [11].

Дефицит железа, как явный, так и скрытый, имеет
негативные последствия для здоровья ребенка. Железо
входит в состав не только гема, но и многих ферментных
систем организма (ферменты системного и клеточного
аэробного метаболизма, окислительно�восстановительно�
го гомеостаза) (рис. 1).

Уменьшение количества железа в организме (в ткане�
вых депо, сыворотке крови, костном мозге) приводит 
к нарушению образования гемоглобина и развитию
гипохромной анемии, а также возникновению трофиче�
ских расстройств в различных тканях [12,13]. Дефицит
железа у ребенка способствует задержке физического,
нервно�психического, полового развития, возникновению
когнитивных нарушений, провоцирует формирование
синдрома хронической усталости, иммунологической
недостаточности, нарушает работу желез внутренней
секреции, увеличивает всасывание тяжелых металлов,
особенно свинца [14,15].

Несмотря на то, что подростки входят в группу риска
по развитию дефицита железа, ЖДА у них диагностирует�
ся нечасто, что связано, в первую очередь, с неспецифиче�
ским характером клинических проявлений дефицита
железа. К клиническим проявлениям дефицита железа
относятся бледность кожных покровов и слизистых
оболочек, трофические нарушения волос и ногтей, ангу�
лярный стоматит, извращение вкуса, пристрастия 
к необычным запахам, мышечная слабость, астено�веге�
тативные проявления, повышенная заболеваемость
вирусными инфекциями [11]. Обнаружение у подростка
подобных симптомов должно вызвать у врача подозрение
на дефицит железа, для подтверждения которого
необходимо провести ряд лабораторных исследований.
Классическим лабораторным признаком анемии является
снижение концентрации гемоглобина, затем — числа эри�
троцитов и величины гематокрита. Согласно рекоменда�
циям ВОЗ (2001), нижняя граница нормы для гемоглоби�
на венозной крови составляет 115 г/л у детей 6–11 лет 
и 120 г/л у детей старше 12 лет [16]. Для подтверждения
железодефицитного характера выявленной анемии
необходимо определить показатели транспортного фонда
железа: уровень сывороточного железа, общую железо�

Дефицит железа у подростков и его коррекция

препаратами железа**
ГБОУДПО «Российская медицинская академия последипломного образования» Минздрава России

УДК 616.155.194.8�053.5:615.273

Диагностика и коррекция железодефицитных состояний остаются актуальной проблемой практической педиатрии. 
В статье представлены данные о распространенности и особенностях клинических проявлений, диагностики 
и лечения дефицита железа у подростков. Отмечено особое значение диеты и важность правильного выбора
железосодержащего препарата для коррекции дефицита железа у подростков.
Ключевые слова: подростки, железодефицитное состояние, железодефицитная анемия, латентный дефицит железа,
ферритин, эритроцитарные индексы, цветовой показатель, железа (III) гидроксид! полимальтозный комплекс,
терапия

SOVREMENNAYA PEDIATRIYA. 2016.1(73): 11�16

И.Н. Захарова*, Е.Б. Мачнева

* Адрес для переписки: Ирина Николаевна Захарова, zakharova�rmapo@yandex.ru
**Опубликовано: Педиатрия №1. Эффективная фармакотерапия №3. — 2014. — С. 18—24.

НАДФ

НАДФ�оксидаза

Миелопероксидаза

Нейтрофил

Инвагинация цитоплазматической 
мембраны нейтрофила

НАДФH

Бактерия

Бактерия

O
2

H
2
O

2

Cl�НOCL
ONOO�

iNOS

Fe2+

Fe3+

NO

OH·

O
2
�

НАДФ – никотинамидадениндинуклеотидфосфат. 
НАДФH – восстановленная форма НАДФ.

Рис. 1. Участие железа в работе иммунных клеток
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связывающую способность сыворотки, коэффициент
насыщения трансферрина, а также уровень сывороточно�
го ферритина. Определение этих показателей также
необходимо в случае подозрения на наличие ЛДЖ. 
ВОЗ рекомендует использовать биохимические критерии
диагностики ЛДЖ и ЖДА [17] (табл. 1).

Определение уровня ферритина сыворотки крови
является одним из оптимальных методов оценки содер�
жания запасов железа.

Независимо от возраста, критерием истощения ткане�
вых запасов железа считается уровень сывороточного
ферритина ниже 10–12 мкг/л [18]. Для диагностики
железодефицитных состояний широко используют 
и другие лабораторные показатели: цветовой показатель,
гематокрит, среднее содержание гемоглобина в эритроци�
те, среднюю концентрацию гемоглобина в эритроците,
средний объем эритроцитов, показатель анизоцитоза,
протопорфирин цинка, ретикулоцитарные индексы,
латентную железосвязывающую способность сыворотки
[19]. В настоящее время для скрининга железодефи�
цитных состояний у подростков педиатры чаще всего
используют оценку клинического анализа крови (уровня
гемоглобина, эритроцитов, эритроцитарных индексов 
и цветового показателя), поскольку биохимические ана�
лизы крови достаточно дороги.

С целью определения распространенности железо�
дефицитных состояний среди подростков мы провели
анализ результатов диспансеризации детей учебного
учреждения с круглосуточным пребыванием детей —
ФГКОУ «Московский кадетский корпус» Пансион вос�
питанниц Министерства обороны Российской Федерации
(далее — Пансион). Контингент учащихся Пансиона
составляют более 700 девочек в возрасте 10–18 лет. Для
скрининга железодефицитных состояний среди воспитан�
ниц Пансиона в ходе ежегодной диспансеризации прово�
дится клинический анализ крови. За анемию принимается
уровень гемоглобина ниже 120 г/л, косвенным признаком
латентного дефицита железа служит сочетание снижен�
ных эритроцитарных индексов (MCV, mean corpuscular
volume — средний объем эритроцита, MCH, mean 

corpuscular hemoglobin — среднее содержание гемоглоби�
на в эритроцитах) и цветового показателя (ниже 0,85) при
нормальном уровне гемоглобина. Данные по распростра�
ненности ЖДА и ЛДЖ среди учащихся Пансиона пред�
ставлены на рис. 2.

Всем воспитанницам, у которых в ходе диспансериза�
ции были выявлены признаки железодефицитного
состояния, было рекомендовано проведение дополнитель�
ных лабораторных исследований — проведение биохими�
ческого анализа крови с целью определения уровня
сывороточного железа, железосвязывающей способности
сыворотки крови, уровня ферритина, после чего назна�
чалась терапия препаратами железа. В дальнейшем прово�
дилось динамическое наблюдение за состоянием здоровья
детей, переносимостью препаратов, а также лабораторные
исследования по оценке эффективности терапии.
Важность активного выявления железодефицитных
состояний среди воспитанниц Пансиона связана с не�
сколькими аспектами. Учащиеся Пансиона относятся 
к группе риска по развитию дефицита железа по многим
критериям (подростковый возраст, интенсивный рост,
становление менструальной функции, наличие частых
дисфункциональных маточных кровотечений).

При лечении железодефицитных состояний
необходимо придерживаться двух основных направле�
ний: воздействие на причину, которая привела к развитию
данной патологии, и восполнение дефицита железа
лекарственными железосодержащими препаратами [20].
Для устранения причины дефицита железа необходимо
лечить фоновые заболевания (устранять источники
кровопотери, расстройства пищеварения, глистные инва�
зии и т.д.). Поскольку одной из основных причин разви�
тия дефицита железа у подростков является алиментар�
ный фактор (недостаточное поступление железа 
с пищей), необходимо принять меры по коррекции диеты
пациента (увеличить потребление мяса как основного
продукта питания, содержащего железо). Основное коли�
чество железа (~90%) всасывается в двенадцатиперстной
кишке, остальное — в верхних отделах тощей кишки.
Количество железа, поступающего в течение суток 
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Таблица 1
Биохимические критерии диагностики

железодефицитных состояний у подростков 

Рис. 2. Частота анемии и латентного дефицита железа среди
воспитанниц Пансиона Министерства обороны РФ по итогам
диспансеризации за два года
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Таблица 2
Суточная потребность в железе для детей и подростков в РФ [23]
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с пищей, равно примерно 10–12 мг (гемовое в сочетании 
с негемовым), но лишь десятая его часть (1–1,2 мг) всасы�
вается в кишечнике здорового человека. При железодефи�
цитном состоянии всасывающая поверхность тонкой
кишки увеличивается. Установлено, что биодоступность
гемового железа в пищевых продуктах более высокая, чем
негемовых соединений, и составляет 25–30%. Источника�
ми гемового железа являются гемоглобин и миоглобин 
в составе продуктов животного происхождения (мясо
животных и птицы). В продуктах растительного проис�
хождения (овощи, фрукты, злаки), а также в молоке 
и рыбе содержится железо в негемовой форме [21,22].
Рекомендуемые нормы потребления железа (табл. 2) [23]
учитывают физиологическую потребность организма 
и среднюю биодоступность железа из обычного пищевого
рациона, которая не превышает 10%. 

Диетические рекомендации являются важным
дополнением к медикаментозной коррекции сидеропе�
нии. Правильный выбор препарата железа, его дозы 
и длительности лечения для коррекции железодефицит�
ных состояний у подростков — залог эффективности
лечения. Важно не только правильно подобрать препарат,
определить длительность его приема, но и учесть все
возможные побочные эффекты [19]. Важнейшими тре�
бованиями к препаратам железа для приема внутрь,
применяемым в детской практике, являются хорошая
биодоступность, высокая безопасность, наличие различ�
ных лекарственных форм, удобных для пациентов всех
возрастов, а также характеристики, обеспечивающие

хорошую приверженность лечению. Многочисленные
исследования, проведенные в нашей стране и за рубежом,
показывают, что этим требованиям в наибольшей степени
отвечает препарат гидроксид полимальтозного комплекса
железа (ІІІ) (ГПК Fe3+) (Мальтофер) [25,26,27]. Благода�
ря оптимальному соединению железа с полимальтозой,
механизм действия препарата таков, что практически
невозможна передозировка и развитие связанного с ней
окислительного стресса [30] (рис. 3).

По данным метаанализа 6 рандомизированных кон�
тролируемых исследований [27], ГПК Fe3+ переносится
лучше солевых препаратов железа и вызывает меньше
нежелательных явлений, чем сульфат железа (II) (рис. 4).

Подтверждена высокая эффективность терапии
препаратами ГПК Fe3+, в частности, ее влияние на ког�
нитивную функцию у школьников, страдающих ЖДА 
(рис. 5) [28].

В исследованиях Р.В. Devaki и соавт. (2009) показано
влияние терапии ГПК Fe3+ на показатели памяти (рис. 6)
и интеллекта (рис. 7) у подростков с ЖДА [29].

Помимо доказанной эффективности и хорошей пере�
носимости ГПК Fe3+ отличается удобством применения
для пациентов, что особенно важно для подростков, так
как повышает приверженность терапии, а следовательно,
ее эффективность. Препараты гидроксид полимальтозно�
го комплекса железа (ІІІ) выпускаются в различных
лекарственных формах для разных возрастных групп 
(табл. 3) [31]. Лечебная доза препаратов гидроксид
полимальтозного комплекса железа (ІІІ) составляет 

Рис. 3. Механизм действия железа (III) гидроксид#
полимальтозного комплекса [адаптировано из: «Монография
по препарату Мальтофер», Vifor International]
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5 мг/кг в сутки. Суточная доза может делиться на один
или два приема. Длительность курса лечения железоде�
фицитной анемии препаратами железа составляет от 2 до
5 месяцев в зависимости от степени тяжести анемии: при
анемии легкой степени — 2 месяца; при анемии средней

степени — 3–4 месяца; при анемии тяжелой степени —
4–5 месяцев [31]. Для коррекции латентного дефицита
препарат железа назначают в половинной дозе 2,5 мг/кг в
сутки, при этом продолжительность курса профилактики
составляет 8 недель (или в полной лечебной дозе 5 мг/кг
массы тела в сутки — 4 недели).

Таким образом, диагностика, лечение и профилактика
дефицита железа у подростков имеют особенности, кото�
рые необходимо учитывать практикующим педиатрам.
Кроме того, подростки входят в группу риска по развитию
железодефицитных состояний по целому ряду причин, 
в связи с чем актуальной задачей является разработка
новых программ скрининга железодефицитных состоя�
ний у подростков с целью своевременной диагностики 
и лечения.
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Форма выпуска
Содержание 

элементарного железа

Капли 
(дети раннего возраста)

в 1 капле — 2,5 мг

Сироп в 1 мл — 10 мг

Таблица 3
Форма выпуска и содержание элементарного

железа в препарате железа (III)
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Дефіцит заліза у підлітків і його корекція препаратами заліза

І.М. Захарова, Є.Б. Мачнева
ГБОУДПО «Російська медична академія післядипломної освіти» МОЗ Росії
Діагностика та корекція залізодефіцитних станів залишаються актуальною проблемою практичної педіатрії. В статті представлено дані з поширеності
та особливостей клінічних проявів, діагностики та лікування дефіциту заліза у підлітків. Зазначено особливе значення дієти та важливість
правильного вибору залізовмісного препарату для корекції дефіциту заліза у підлітків.
Ключові слова: підлітки, залізодефіцитний стан, залізодефіцитна анемія, латентний дефіцит заліза, феритин, еритроцитарні індекси, кольоровий
показник, заліза (III) гідроксид полімальтозний комплекс, терапія.

Iron deficiency and its treatment with iron preparations in adolescents

I.N. Zakharova, Ye.B. Machneva
State Budgetary Educational Institution for Continuing Professional Education «Russian Medical Academy of Postgraduate
Education» of the Ministry of Health of Russia
Diagnosis and management of iron deficiency is still a major problem of modern pediatry. The article discusses the data on epidemiology, clinical manifesta#
tions, diagnosis and treatment of iron deficiency in adolescents. The authors emphasize the importance of dietary measures and proper choice of iron prepa#
ration for the correction of iron deficiency in adolescents.
Key words: adolescents, iron deficiency, iron deficiency anemia, latent iron deficiency, ferritin, erythrocyte indexes, blood color index, iron (III) hydroxide 
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Интерстициальные заболевания легких (ИЗЛ) —
это гетерогенная группа патологических состоя�

ний, для которых характерно прогрессирующее пораже�
ние легочной паренхимы и наличие рентгенологического
синдрома двухсторонней диссеминации. Большинство 
из них являются достаточно редкими, однако в эпоху бур�
ного технического прогресса и загрязнения окружающей
среды все чаще детские врачи сталкиваются с этой пато�
логией. Вместе с тем низкая распространенность этих
состояний приводит, с одной стороны, к отсутствию ран�
домизированных исследований по поводу обследования 
и лечения детей с ИЗЛ, а с другой — к низкому уровню
знаний среди педиатров.

Литературные данные свидетельствуют о том, что 
в этой группе заболеваний диагностические ошибки
встречаются в 75–80% случаев. Адекватная специализи�
рованная помощь им оказывается обычно через 1–2 года
после возникновения первых симптомов, что приводит 
к низкой эффективности лечения и худшему прогнозу.

Однако следует отметить, что за последние 10 лет, бла�
годаря техническим достижениям в области обследова�
ния маленьких пациентов, в странах Западной Европы 
и США произошел прорыв в изучении ИЗЛ, особенно 
у детей раннего возраста. Опыт показал, что имеются
существенные различия в формах, течении, гистологиче�
ских особенностях, прогнозе ИЗЛ у детей и взрослых.
Например, самая частая форма ИЗЛ у взрослых — обыч�
ная идиопатическая интерстициальная пневмония 
(ИИП) — крайне редко встречается у детей, и только 
в подростковом возрасте. В то же время у детей имеются

формы, которые не встречаются у взрослых, такие как
нейроэндокринная гиперплазия младенцев, легочной
интерстициальный гликогеноз.

До сих пор существуют разногласия в терминологии
данных процессов. Понятие «диссеминированные забо�
левания легких» учитывает лишь один, хотя и очень
важный, признак — рентгенологический синдром легоч�
ной диссеминации, но не указывает на сущность процес�
са. В настоящее время наиболее распространенный 
в мире термин для обозначения этой группы болезней —
«интерстициальные заболевания легких». Однако это
понятие также не лишено недостатков: оно определяет
преимущественное поражение интерстиция, в то время
как самые серьезные по своим исходам процессы проис�
ходят в паренхиме легкого с нередким вовлечением воз�
духоносных путей. Существующий ранее термин «диф�
фузные паренхиматозные болезни легких» акцентиро�
вал внимание на паренхиматозном поражении легких
(альвеолите), которое является стержнем клинической
симптоматики.

Несмотря на полиморфизм клинико�морфологиче�
ских проявлений ИЗЛ, для всех характерно ремодулиро�
вание легочных структур с разрастанием соединительной
ткани в легочной паренхиме, что приводит к утолщению
альвеоло�капиллярной мембраны, альвеолярных перего�
родок, облитерации альвеол и капилляров фиброзной
тканью и деформации дистальных бронхиол. В начале
заболевания морфологическая картина соответствует
больше альвеолиту, по мере прогрессирования происхо�
дит постепенное нарастание интерстициального фиброза,

Ведение детей первых двух лет жизни 

с интерстициальными заболеваниями легких
(по материалам Официального Положения Американского Торакального

Общества: «Клиническое руководство: классификация, обследование 

и ведение младенцев с интерстициальными заболеваниями легких»)

Национальная медицинская академия последипломного образования им. П.Л. Шупика, г. Киев, Украина

УДК:6/6.24�002.16/.17�007.15�039.42�053.2(048.8)

Интерстициальные заболевания легких (ИЗЛ) у младенцев и детей включают в себя большой спектр редких болезней
дыхательных путей, которые преимущественно являются хроническими и связаны с высокой заболеваемостью 
и смертностью. 
В последнее время возросло распознавание и понимание клинических форм ИЗЛ у младенцев. Эти формы отличаются от
таковых у детей старшего возраста и взрослых. 
В рамках Американского Торакального Общества была создана мультидисциплинарная команда врачей с целью
разработки научно обоснованной классификации и руководства по диагностике и ведению детей с ИЗЛ, которое, 
в основном сфокусировано на неонатальных и младенческих (до двух лет) формах. 
Целью данной статьи является обзор основных положений этого руководства. Информация, изложенная в статье,
будет полезной для неонатологов, педиатров и детских пульмонологов.
Ключевые слова: Клиническое руководство АТС, интерстициальные заболевания легких, дети, классификация,
диагностика, лечение.

SOVREMENNAYA PEDIATRIYA.2016.1(73):17�27; doi10.15574/SP.2016.73.17

Е.Н. Охотникова, Т.Н. Ткачева, О.И. Горбатюк

Вниманию читателей предлагается новое руководство Американского Торакального Общества (опубликовано: 
Am J Respir Crit Care Med Vol 188, Iss 3, pp 376!394, Aug 1, 2013) по ведению детей младше двух лет с синдромом
интерстициального поражения легких, который характерен для большого количества нозологических форм. 
Нам представляется, что в связи с отсутствием в Украине рекомендательных документов, регламентирующих
диагностику и лечение пациентов с интерстициальными заболеваниями легких (ИЗЛ), данная информация будет
полезной не только педиатрам, но и детским пульмонологам, торакальным хирургам, неонатологам. 
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а в терминальной стадии — формирование «сотового лег�
кого», дисплазия эпителия альвеол и мелких бронхов.

В 2013 году в рамках Американского Торакального
Общества была создана мультидисциплинарная команда
врачей с целью разработки научно обоснованной класси�
фикации и руководства по диагностике и ведению детей 
с интерстициальными заболеваниями легких, которое, 
в основном, было сфокусировано на неонатальных и мла�
денческих (до двух лет) формах. 

Целью данной статьи является ознакомление широко�
го круга врачей педиатрического профиля с основными
положениями «Клинического руководства: классифика�
ция, обследование и ведение младенцев с детскими интер�
стициальными заболеваниями легких», разработанного
рабочей группой Американского Торакального Общества.

В руководстве подчеркивается, что ИЗЛ — это неспе�
цифический термин, относящийся к нарушениям, кото�
рые характеризуются ремодулированием легочного
интерстиция и дистальных воздухопроводящих путей,
что приводит к нарушению газообмена. У детей термин
«интерстициальные заболевания легких» может вводить
в заблуждение, так как при некоторых болезнях легких,
рассматриваемых как ИЗЛ и имеющих схожую клиниче�
скую картину, патологический процесс первично может
развиваться вне интерстиция. По этой причине рабочая
группа относит эти заболевания больше к диффузным
легочным процессам, чем к чисто интерстициальным
заболеваниям легких.

Методы, используемые при разработке Руководства
ATS, представлены в таблице 1.

На основании анализа имеющегося опыта последних
10 лет был предложен новый вариант классификации
ИЗЛ у детей, разработанной специальной группой Евро�
пейского респираторного общества еще в 2002 году.

Рабочая классификация диффузных заболеваний
легких у детей

1. Заболевания, наиболее распространенные в ран�
нем детском возрасте:

А. Диффузные нарушения развития легких:
1. Ацинарная дисплазия.
2. Врожденная альвеоло�капиллярная дисплазия.
3. Альвеоло�капиллярная дисплазия с аномальным

расположением легочных вен.

В. Нарушение роста легких:
1. Легочная гипоплазия.
2. Хроническое заболевание легких новорожденных:
— хроническое заболевания легких, ассоциированное

с недоношенностью (бронхолегочная дисплазия);
— приобретенное хронические заболевания легких 

у доношенных младенцев.
3. Структурные легочные изменения, ассоциирован�

ные с хромосомными нарушениями:
— трисомия 21�хромосомы;
— другие.
4. Заболевания, ассоциированные с врожденными

пороками сердца у детей без хромосомных нарушений.
С. Специфические состояния неустановленной этиологии:
1. Легочной интерстициальный гликогеноз.
2. Нейроэндокринная гиперплазия младенцев.
Д. Дисфункция системы сурфактанта:
1. Мутация SFTРВ:
— легочной альвеолярный протеиноз (РАР) и другие

состояния с тем же доминирующим гистологическим пат�
терном.

2. Мутация SFTРС:
— с доминирующим гистологическим паттерном 

хронического пневмонита (СРI); 
— с доминирующим гистологическим паттерном 

десквамативного интерстициального пневмонита (DIP);
— с доминирующим гистологическим паттерном не�

специфического интерстициального пневмонита (NSIP).
3. Мутация ABCA3 — с гистологическими паттернами

РАР, СРI, DIP, NSIP.
4. Расстройства, гистологически обусловленные 

дисфункцией белков сурфактанта, но еще не имеющие
установленных генетических нарушений.

2. Заболевания, не характерные для младенцев:
А. Расстройства у лиц с нормальным иммунным ста!

тусом:
1. Инфекционные и постинфекционные процессы.
2. Расстройства, связанные с агентами окружающей

среды:
—  гиперсенситивный пневмонит;
—  вдыхание токсических летучих веществ.
3. Аспирационный синдром.
4. Эозинофильная пневмония.

Метод Да Нет

Подбор законодательного органа:
— включали экспертов клинических и неклинических дисциплин;

— включали отдельных клиницистов, которые представляли обзоры пациентов;
— включали методистов соответствующих экспертиз (документированная экспертиза, которая проводилась методом системного

анализа для установления доказательной базы и разработки основанных на этих доказательствах рекомендаций)

+
+

+

Литературный обзор:
— выполнялся в сотрудничестве с библиотекой;

— использовались многие электронные базы данных;
— использовался обзор справочного перечня отобранных статей

+
+

+

Доказательный синтез:
— заранее были определены критерии включения и исключения;

— проводилась оценка исследований с целью выявления причин предвзятости;
— проводилось уточнение соотношение пользы и вреда;

— использование PRISMAT*, чтобы применить системный анализ;
— использование GRADE**, чтобы описать качество доказательств

+
+
+

+
+

Образование рекомендаций:
— использование GRADE , чтобы оценить силу рекомендаций +

Таблица 1
Обзор методологий, которые применялись в подготовке Руководства ATS

Примечание: *PRISMAT — Preferred Reporting Items Systematic Reviews and Meta�analyses; GRADE — Grades of Recommendation,
Assessment, Development and Evaluation.
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В. Расстройства, ассоциированные с системными за!
болеваниями:

1. Иммунные заболевания.
2. Болезни накопления.
3. Саркоидоз.
4. Гистиоцитоз из клеток Лангенганса.
5. Злокачественные новообразования.
С. Заболевания у иммунокомпроментированных паци!

ентов:
1. Оппортунистические инфекции.
2. Заболевания, связанные с медикаментозным воз�

действием.
3. Заболевания, ассоциированные с трансплантацион�

ным синдромом.
4. Диффузное альвеолярное повреждение неизвестной

этиологии.
Д. Заболевания, маскирующиеся под ИЗЛ:
1. Артериальная гипертоническая васкулопатия.
2. Лимфатические расстройства.
3. Застойные васкулопатии, включающие веноокклю�

зионные заболевания.
4. Вторичный венозный застой на фоне заболеваний

сердца.
3. Неклассифицированные заболевания включают

заболевания в терминальной стадии, недиагностируемые
результаты биопсии, биопсии с недостаточным количе�
ством материала.

В этой классификации все детские ИЗЛ разделены на
две категории: нарушения, более распространенные 
у младенцев, и нарушения, не характерные для них. Пре�
имущество этой стратегии в том, что первая категория
признает, что некоторые состояния присутствуют в зна�
чительной степени у детей младше двух лет, но могут
также развиваться и в более поздние периоды детства
или даже во взрослом возрасте, в то время как вторая
категория признает, что у младенцев могут развиваться
состояния, более характерные для старших возрастных
групп детей и взрослых.

В клиническом Руководстве члены экспертной груп�
пы указывают, что существует значительная схожесть
клинической картины при различных формах детских
ИЗЛ. У детей с ИЗЛ тахипноэ является наиболее
распространенным клиническим признаком (прибли�
зительно у 75–93% пациентов). Гипоксемия также
является характерным симптомом, как и крепитация 
и кашель. У некоторых детей может присутствовать
wheezing, но могут выслушиваться и нормальные
легочные шумы. Еще одним общим признаком 
у маленьких детей с ИЗЛ является отставание в физи$
ческом развитии. Таким образом, все эти симптомы
являются неспецифичными и характерны для многих
клинических форм ИЗЛ.

С целью описания клинического фенотипа, требующе�
го быстрой диагностической оценки состояния детей 
с неспецифическими респираторными синдромами, был
введен термин child's interstitial lung diseases (сhILDs). 

Рис. 1. Связь между диффузными паренхиматозными заболе#
ваниями легких, сhILDs, специфическим сhILD#диагнозами 
и заболеваниями, которые маскируются под chILD

иС

иС

Рис. 2. Алгоритм диагностического поиска  возможных интерстициальных заболеваний легких у младенцев
с началом в неонатальном периоде и тяжелой формой дыхательной недостаточности
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Было принято, что ребенок первых двух лет жизни
имеет сhILDs при исключении других первичных заболе�
ваний легких в случае наличия не менее трех из нижепе�
речисленных критериев: 

1. Респираторные симптомы, такие как кашель,
быстрое и/или тяжелое дыхание или нарушение толе�
рантности к физической нагрузке.

2. Объективные респираторные симптомы, такие 
как одышка в покое, крепитации, добавочные шумы, втя�
жения грудной клетки, «барабанные палочки», наруше�
ние развития (роста, веса), дыхательная недостаточность.

3. Гипоксия.
4. Диффузные нарушения на рентгенографии 

и КТ легких. Исследование функциональных нарушений
легких не включают, поскольку их сложно провести, осо�
бенно у маленьких детей.

Члены рабочей группы подчеркивают, что это опреде�
ление является чувствительным для обнаружения сhILD�
болезни, но его специфичность остается не выясненной.

Связь между диффузными паренхиматозными заболе�
ваниями легких, сh1LDs, специфическим сhILD�диагно�
зами и заболеваниями, которые маскируются под ИЗЛ,
представлена на рис. 1.

Следует отметить, что сhILDs есть подмножеством
диффузных заболеваний легких (ДЗЛ), поэтому более
частые причины респираторных нарушений у маленьких
пациентов должны быть исключены (такие как муко�
висцидоз, инфекции и др.) перед установлением точного
диагноза сhILDs. Существуют заболевания, маски�
рующиеся под ИЗЛ, включая патологию сердца, легких,
сосудов и лимфатические нарушения. Вместе с тем неко�
торые клинические формы специфических сhILD могут
быть асимптомными и определяться только генетическим
путем. Специфические сhILD включают только часть

сhILDs, в то время как некоторые состояния остаются 
до сих пор не классифицированными.

Рабочей группой предложены основные направления
диагностического поиска:

* У всех новорожденных и у детей младше двух 
лет следует в первую очередь исключить заболевания, отно�
сящиеся к первичным ДЗЛ: муковисцидоз, врожденный и
приобретенный иммунодефицит, врожденные болезни
сердца, бронхолегочная дисплазия, инфекции легких, пер�
вичная цилиарная дискинезия, повторяющаяся аспирация.

* Новорожденные и дети младше двух лет жизни, у кото�
рых диагностировано одно из первичных ДЗЛ, но тяжесть
которого не соответствует типичной клинике (более тяже�
лое течение), требуют дальнейшего обследования для опре�
деления возможности наличия сhILDs (рис. 2–4).

* Для пациентов с сhILDs рекомендовано:
— диагностические тесты с целью определения точно�

го сhILD�диагноза (сильная рекомендация);
— Эхо�КГ с целью исключения ВПС и легочной гипер�

тензии (сильная рекомендация);
— компьютерная томография высокого разрешения 

(КТВР) ОГК для оптимальной информации о природе 
и распространении легочного заболевания (сильная
рекомендация);

— проведение КТВР в специализированных центрах,
где концентрируются дети с ДЗЛ и имеются высококва�
лифицированные специалисты�радиологи (средней силы
рекомендация);

— для всех пациентов КТ нужно выполнять в мини�
мальной оптимальной дозе для получения адекватной
диагностической информации (сильная рекомендация);

— дыхательные функциональные тесты для новорож�
денных с целью уточнения тяжести функциональных
нарушений (средней силы рекомендация);

Рис. 3. Алгоритм диагностического поиска  возможных интерстициальных заболеваний легких у младенцев
с началом в неонатальном периоде и тяжелой формой дыхательной недостаточности
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— проведение фибробронхоскопии с бронхолегочным
лаважем (БАЛ) с целью исключения инфекции и анома�
лий дыхательных путей как возможных причин ДЗЛ
(средней силы рекомендация).

* Для новорожденных с сhILDs, у которых другие
диагностические исследования не позволили определить
точный диагноз сhILD, или в случае ургентной ситуации
требуется срочная диагностика, рекомендована хирурги�
ческая биопсия легких (сильная рекомендация).

* Пациентам с сhILDs, которым необходимо проведе�
ние биопсии, рекомендовано выполнение ее под контро�
лем видеоторакоскопии (сильная рекомендация).

* Образцы биопсии должны быть обработаны
согласно протоколу с выделением порций материала для
фиксации в формалине с целью проведения гистоло�
гического, иммуногистохимического, микробиологи�
ческого исследований; для замораживания с целью
возможной иммунофлюоресценции или другого спе�

Рис. 4. Алгоритм диагностического поиска возможных интерстициальных заболеваний легких у  детей с хроническим 
или персистирующим течением и началом клинических  проявлений после 1#го месяца жизни

Рис. 5. Генетический подход к диагностике детских интерстициальных заболеваний легких
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циального изучения, а также для возможной электрон�
ной микроскопии.

Специальное заключение:
1. Для новорожденных с наличием сhILDs и тяжелой

формой заболевания, с быстрым прогрессированием
болезни, или положительным семейным анамнезом 
в отношении ИЗЛ взрослых или ИЗЛ детей рекомендова�
но проведение генетического тестирования для выявле�
ния генетических поломок, проявляющихся неонаталь�
ными ДЗЛ (мутации в генах SFTPB, SFTPC, ABCA3
соответственно кодирующие белки SP�B, SP�C, ABCA3).
Такое тестирование должно быть проведено в сертифи�
цированных лабораториях (сильная рекомендация) 
(рис. 5.).

2. Для новорожденных, у которых имеются признаки
сhILDs, а также врождённый гипотиреоз, гипотония,
рекомендовано генетическое тестирование на NKX2.1
мутации или делеции (тиреоид�транскрипционный фак�
тор TTF) (сильная рекомендация).

3. Для новорожденных с сhILDs, приводящим к дыха�
тельной недостаточности и рефрактерной легочной
гипертензии, рекомендовано тестирование на FOXF1
делецию или мутацию (средней силы рекомендация).

4. Для детей, переживших неонатальный период 
и имеющих сhILDs, рекомендовано тестирование 
на SFTPC и АВСА3 мутации в случае, если начальное
обследование не позволило установить диагноз (сильная
рекомендация).

5. Для детей старше одного месяца и имеющих сhILDs
с отрицательным результатом тестирования в отношении
альвеолярного протеиноза, SFTPC и АВСАЗ, рекомендо�
вано, по возможности, тестирование на CSF2RA 
и CSF2RB (альфа� и бета�рецепторы колониестимули�
рующего фактора) и определение уровня гранулоцитар�
ного колониестимулирующего фактора (GM�CSF) 
в сыворотке крови (средней силы рекомендация).
Последние тесты (CSF2RA и CSF2RB) в настоящее время
доступны только в отдельных исследовательских центрах,
но в ближайшем будущем ожидается их более широкое
использование.

6. Для детей старше одного месяца с сhILDs и с клини�
ческой симптоматикой гипотиреоза (неврологическими
нарушениями в форме гипотонии и/или хореоатетоза) 
и имеющих тяжелую форму заболевания и/или отяго�
щенный семейный анамнез в отношении ILD взрослых
или сhILD, или другие проявления дисфункции сурфак�
танта с негативными результатами тестов на АВСАЗ 
и SFTPC, рекомендовано генетическое тестирование 
на NКХ2.1 (ТТF�1) мутации или делеции (сильная 
рекомендация).

Неотложная диагностика, выбор диагностических тестов
и решение вопроса о проведении генетического тестирова�
ния и/или хирургической биопсии легких зависят от многих
факторов: клинической ситуации, тяжести болезни, остроты
и длительности заболевания, тенденции к ухудшению или
улучшению, давности дебюта заболевания, иммунокомпе�
тентности и наличия отягощенного семейного анамнеза
(наличие членов семьи с DLD и chILDs или РДС).

Эхо�кардиография
Заболевания сосудов легких и пороки развития сердца

могут быть маской детских диффузных паренхиматозных
заболеваний легких. К тому же легочная гипертензия 
(ЛГ) у пациентов с детскими формами ДЗЛ ассоциирует�
ся с плохим прогнозом. Для всех младенцев с подозрени�
ем на chILDs c целью оценки давления в правом желудоч�
ке, размеров и давления в легочном стволе необходимо

проведение Эхо�КГ, которое является безопасным и неин�
вазивным методом. 

Визуализирующие исследования. С целью оценки
ДЗЛ у детей используют три вида визуализирующих
исследований: рентгентгенографию, компьютерную
томографию (КТ), магнитно�резонансную томографию 
(МРТ). Наблюдения показывают, что КТ — лучший
метод визуализации ДЗЛ у детей по сравнению с рентге�
нографией и МРТ, которое лучше соответствует гистоло�
гическим находкам.

Важно то, что МРТ�сканирование можно проводить 
в динамике, сравнивая его с предыдущими результатами
КТ� или МРТ�сканирования, так как эта техника продол�
жает совершенствоваться. 

Рентгенография должна быть первичным иссле�
дованием, которое необходимо выполнить у детей 
с подозрением на chILDs. Оно редко приводит к поста�
новке конкретного диагноза, но часто помогает выявить
заболевания, которые клинически могут быть похожими
(имитировать) chILDs.

Компьютерная томография органов грудной клетки
определяет наличие, степень поражения, паттерн
заболевания легких. Она может помочь определить место
биопсии, а также способствовать контролю течения забо�
левания. Радиационная доза подбирается с учетом неона�
тального и младенческого разрешения. Компьютерная
томография высокого разрешения снижает радиацион�
ную нагрузку. В очень многих случаях КТ 
у новорожденных трудно осуществить. До настоящего
момента не для всех chILDs существуют хорошо опреде�
ляемые диагностические КТ�критерии. 

Компьютерная томография высокого разрешения 
с контролем дыхания (КДКТВР) является технологией,
облегчающей оценку степени захвата воздуха (выявление
воздушных ловушек) и симптома «матового стекла», помога�
ет отличить ателектазы от маскирующихся под них других
патологических отклонений и ликвидирует артефакты путем
контроля движения грудной клетки и легочных объемов.

Масочная вентиляция используется для обеспечения
глубокого дыхания у детей в состоянии седации, в резуль�
тате чего возникают короткие периодические апноэ, 
во время которых легкие подвергаются КТ�исследова�
нию. Седация может быть в виде общей анестезии, если
это необходимо для устранения помутнений КТ�изобра�
жения, часто возникающих у таких детей.

Легочные функциональные тесты (ЛФТ). Исследова�
ния фальш�объемов путем использования метода быстрой
грудной компрессии (RVRTC), спирометрии и платизмо�
графии легочных объемов могут быть выполнены у седи�
рованных младенцев с использованием дополнительной
оксигенотерапии. Имеются наблюдения, что эти методы
исследования надежно выявляют физиологические пов�
реждения у пациентов с chILDs. В настоящее время иссле�
дование выполняется в многочисленных педиатрических
центрах США и Канады. Опубликованы стандарты проце�
дуры и референтные значения различных показателей.

Бронхоскопия и бронхоальвеолярный лаваж (БАЛ)
используются для забора и оценки клеточных образцов
воздухоносных путей (бронхов) и альвеол. Это наиболее
часто используемая инвазивная техника у пациентов с
ДЗЛ, поскольку она относительно безопасна, легко
выполнима и доступна.

Показания для диагностического БАЛ:
Пациенты с подозрением на инфекционный процесс:
— бактериологическое исследование и тесты чувстви�

тельности флоры к антибиотикам;
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— положительные вирусные цитологические тесты.
Все пациенты:
— поиск гемосидеринсодержащих макрофагов для

исключения синдрома альвеолярного кровотечения;
— поиск PAS�положительного гранулярного материа�

ла в клетках для исключения альвеолярного протеиноза
(рассматривают мутации дисфункции сурфактанта или
связанные с GM�CSF нарушениями);

— поиск интрацитоплазматических телец с пенталомино�
выми включениями (электронная микроскопия) или поло�
жительных СD�1а лимфоцитов (легочной гистиоцитоз).

Возможные характеристики БАЛ
Нейтрофилы:
— инфекция нижних дыхательных путей (пневмония,

бронхит, бронхоэктазы);
— аспирационный синдром;
— диффузные альвеолярные повреждения / острый

респираторный дисстрес�синдром;
Эозинофилы:
— лекарственно�индуцируемые ДЗЛ;
— эозинофильные легочные болезни;
— синдром Чарга—Стросса;
— астма;
— аллергический бронхопульмональный микоз;
— паразитарные болезни;
— грибковые болезни;
Липидсодержащие макрофаги:
— предположительно аспирация;
Лимфоциты:
— доминирование СД4+�клеток — саркоидоз;
— доминирование СД8+�клеток — легочной гистиоци�

тоз, экзогенный аллергический альвеолит, лекарственно�
индуцированная ДЗЛ,

— коллагенозы;
Разные находки:
— клетки, типичные для болезни Нимана—Пика.
Сокращения: ОРДС — острый РДС, GM�CSF — 

гранулоцито�макрофагальный колониестимулирующий
фактор, PAS�periodic acid�Schiff

Клетки, находящиеся в БАЛ, неточно отражают кле�
точную картину альвеолярного пространства. Это снижа�
ет информативность БАЛ в определении конкретного
ИЗЛ�заболевания, в оценке прогрессирования заболева�
ния или в выборе терапии, как у взрослых, так и у детей.
Использование БАЛ как чувствительного и специфиче�
ского диагностического инструмента требует дальнейше�
го изучения. 

Основная польза бронхоскопии с БАЛ у детей 
с chILDs состоит в получении материала для микробиоло�
гического исследования с целью исключения инфекции.
Возможность выполнения мукозальной биопсии с целью
гистологического исследования эпителия и клеточных
структур составляет дополнительную пользу БАЛ.

Цитологическое исследование БАЛ может быть
полезным для исключения альтернативных причин ДЗЛ,
таких как легочной геморрагический синдром, легочной
альвеолярный протеиноз, легочной гистиоцитоз, саркои�
доз, болезнь Нимана—Пика, аспирация. Материал, содер�
жащий маркеры легочного альвеолярного протеиноза,
следует подвергнуть дальнейшему генетическому обсле�
дованию на возможность дисфункции сурфактанта, 
GM�CSF�недостаточности, непереносимости лизинури�
ческого протеина. Свидетельством аспирации могут быть
макрофаги, имеющие липидные включения и окрашен�
ные соответствующим образом, хотя специфичность 
и чувствительность последнего маркера вызывает много

вопросов. Измерение уровня пепсина и/или выявление
альвеолярных макрофагов, локализующих белки молока,
являются более свежими разработками, характерными
для аспирации молоком, которые все еще проходят изуче�
ние. Однако в руководстве подчеркивается отсутствие
специфичности в оценке клеточных составляющих БАЛ,
также как невозможность использования этих результа�
тов с целью предсказания дальнейшего течения заболева�
ния у конкретного больного.

В данном клиническом руководстве подчеркивается
большая эффективность сочетанного использования резуль�
татов БАЛ, КТ и клинического осмотра для постановки кон�
кретного диагноза, чем этих методов в отдельности. 

Генетическое тестирование. У детей с chILDs могут
быть выявлены некоторые моногенные нарушения. Гене�
тическое тестирование обычно проводят в том случае,
если у пациента имеются клинические, радиологические,
гистопатологические признаки генетических поломок.

Приоритетность, с которой гены должны быть про�
анализированы, зависит от следующих характеристик:
давности заболевания, типа наследования, наличия вне�
легочных проявлений. Признаки тяжелой гипоксемии,
респираторной недостаточности и легочной гипертензии 
у новорожденных могут быть результатом альвеоло�ка�
пиллярной дисплазии с аномальным расположением
легочных вен (АСD�MPV) или мутации SFTPB, AБCAЗ
и, возможно, SFTPC. У новорожденных с АСD�МРV
также могут быть обнаружены сердечные, гастроинтести�
нальные и урогенитальные мальформации.

Существует другой генетический фенотип, который
может проявляться либо как диффузное неонатальное
заболевание или неспецифическими респираторными
симптомами в более старшем возрасте, и манифестиро�
вать гипотиреозом и/или неврологическими симптомами
(хотя неврологические проявления могут не появляться 
в неонатальном периоде). Этот фенотип появляется 
в результате мутации, приводящей к потере функции, или
делеции гена в одной из аллелей NКХ2.1. У младенцев 
и детей дошкольного возраста (из группы ДЗЛ) отстава�
ние в развитии, патологические признаки респираторного
синдрома могут быть следствием мутации, приводящий 
к потере функции белка, или делеции в обеих аллелях
генов CSFF2RA, CSF2RB, кодирующих альфа� и бета�су�
бъединицы рецептора для GM�CSF.

Хотя генетическое тестирование может быть очень
дорогим, оно редко бывает опасным и может быть прове�
дено для определения точного диагноза, что поможет
избежать ненужных процедур и вмешательств, предоста�
вит важную прогностическую информацию для семьи 
и врача. Однако чувствительность и специфичность гене�
тических исследований у детей с chILDs не были доста�
точно изучены, поэтому частота ложноположительных 
и ложноотрицательных результатов не может быть пра�
вильно оценена, хотя в общей выборке их частота низка.

Биопсия легких. Принято считать, что потенциаль�
ная польза от биопсии легких превышает риск у боль�
шинства детей с острым легочным ухудшением, длитель�
но текущей легочной болезнью или неразрешенным
легочным заболеванием, особенно у детей, находящихся
на ИВЛ. Хирургические подходы к биопсии легких
включают ограниченную открытую биопсию (открытая
торакотомия), торакоскопию, трансбронхиальную 
и игольчатую чрезкожную биопсию. Торакоскопия
визуализирует большую часть легкого и позволяет взять
образцы из разных долей легкого и из нескольких участ�
ков легкого (консенсус рекомендует брать несколько
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образцов), хотя это утверждение обосновывается ограни�
ченной базой данных.

Исследования, которые оценивали различные вариан�
ты биопсии легких у детей, подтвердили, что при торако�
скопии имеет место низкий процент постоперационных 
и отсроченных осложнений по сравнению с открытым
методом. Торакоскопия также сопровождалась низким
постоперационным болевым синдромом, коротким перио�
дом выздоровления, лучшими косметическими результа�

тами по сравнению с открытым методом. В связи с этим
торакоскопия является более предпочтительной процеду�
рой среди других вариантов биопсий легких у детей. Транс�
бронхиальная и чрезкожная игольчатая биопсии редко
используются из�за малых размеров тканевых образцов.

Генетическое тестирование может заменить необходи�
мость проведения биопсии у некоторых пациентов, но
большинству больных все же необходимо гистологиче�
ское исследование. Так, например, новорожденные в кри�
тических состояниях, получающие агрессивную легочную
поддержку (механическая вентиляция, дополнительная
оксигенация, ингаляция с оксидом азота и/или экстра�
корпоральная мембранная оксигенация) могут нуждаться
в биопсии легких для установления диагноза в самый
короткий срок, так как для этих состояний характерна
высокая ранняя смертность (АСD�MPV, предполагаемая
АВСА3 мутация). Своевременная диагностика заболева�
ния может значительно изменить тактику лечения (транс�
плантация легких или отказ от поддержки).

Типичные микроскопические проявления (рис.6):
Легочный интерстициальный гликогеноз (а). Альвео�

лярный интерстиций заполнен за счет «мягких»  вакуоли�
зированных пенистых клеток, содержащих гликоген. 
В редких случаях, из�за потери гликогена при обработке
материала, Schiff�положительный материал внутри
интерстициальных клеток может быть не обнаружен. 
Для большинства биологических образцов интрацеллю�
лярный гликоген лучше виден при электронной микро�
скопии после PAS�окраски.

Нейроэндокринная клеточная гиперплазия младенцев 
(NEHI) (в). Основным признаком NEHI являются бронхи�
олы, содержащие множественные кластеры (скопления)
бомбезин�положительных нейроэндокринных клеток,
выявляемых при иммуногистохимическом обследовании.

Сурфактант!протеин С мутация (SP!C) (с). Образ�
цы имеют признаки хронического пневмонита младен�
цев в виде альвеоло�эпителиальной гиперплазии, уме�
ренной интерстициальной инфильтрации с небольшим
количеством лимфоцитов, неоднородным интраальвео�
лярным накоплением пенистых макрофагов и скоплени�
ем холестерина.

Основные положения ведения детей с сhILDs:
* До настоящего времени проводились только некон�

тролируемые испытания в нескольких лечебных центрах,
поэтому ведение детей основано на непрямых доказатель�
ствах, отдельных докладах, несистематизированных
наблюдениях (т.е. на клиническом опыте).

* Для детей с тяжелыми и жизнеопасными сhILD�бо�
лезнями рекомендовано направление в детские пульмоно�
логические центры, где проводят трансплантацию лёгких
после обсуждения и решения этого вопроса в семье.

* Учитывая ограниченные данные, касающиеся поль�
зы иммуносупрессивной терапии на течение и исход, 
и хорошо известные ее побочные эффекты, решение о на�
значении последней может быть рассмотрено в индивиду�
альном порядке. При обсуждении необходимости прове�
дения иммуносупрессивной терапии должно учитываться
следующее: тяжесть болезни, скорость прогрессирования,
прогноз без лечения, наличие сопутствующего заболева�
ния, семейные ценности и предпочтения. Всем пациентам
с сhILDs, которые получают курс данной терапии, следу�
ет мониторировать развитие побочных эффектов.

* Всем пациентам с сhILDs следует назначать поддер�
живающее и превентивное лечение, которое включает
коррекцию гипоксии, гипотрофии, сопутствующей пато�
логии, инфекции.

Рис. 6. Типичные микроскопические проявления: A — легоч#
ный интерстициальный гликогеноз; B — нейроэндокринная
клеточная гиперплазия младенцев (NEHI); C — сурфактант#
протеин С мутация (SP#C).

A

B
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* Семьи, в которых есть дети с сhILDs, следует хоро�
шо информировать и оказывать психологическую под�
держку.

* Генетическое консультирование следует проводить
членам семей, у которых есть дети с сhILDs, особенно
если у них нет признаков заболевания, так как они могут
быть носителями доминантных мутаций, таких как
SFTPC или МКХ 2.1.

Ведение новорожденных с тяжелым сhILDs 
Первичный осмотр новорожденных с сhILDs должен

фокусироваться на тяжести и скорости прогрессирования
заболевания, истории рождения и беременности, семей�
ном анамнезе и ранней младенческой смертности.
Необходимо уточнять информацию о врождённых поро�
ках сердца.

Контролирующая вентиляцию томография высокого
разрешения (КВТГВР) обычно является первым диагно�
стическим тестом. У новорожденных с тяжелыми заболе�
ваниями, с быстрым прогрессированием или отягощен�
ным семейным анамнезом генетическое тестирование 
и биопсия легких должны проводиться чаще, так как 
в этих случаях может иметь место плохой прогноз. Эти
тесты должны выполняться как можно раньше, так как 
их результаты могут влиять на тактику ведения ребенка.

Нарушения, имеющие тяжелые неонатальные 
проявления ИЗЛ:

— ацинарная дисплазия;
— легочная гипоплазия (недоразвитие альвеол);
— альвеолярно�капиллярная дисплазия с аномальным

расположением легочных вен, (FOXF1 мутации);
— легочной интерстициальный гликогеноз; 
— дефицит протеина В сурфактанта;
— мутация АВСА3 гена;
— мутация гена NKX2.1 (тиреоидного фактора тран�

скрипции);
— легочной геморрагический синдром;
— легочная лимфангиоэктазия.
Диагностические генетические тесты у детей с тяже�

лым и быстро прогрессирующим течением сhILDs могут
быть следующими:

— нарушение функции системы сурфактанта из�за
АВСА3 или SP�B�дефицита генов, которые клинически
похожи на респираторный дистресс�синдром;

— нарушение сурфактанта из�за мутации или
делеции одной аллели NKX2.1 гена, которые манифе�
стируют дыхательными расстройствами, врождённым
гипотиреозом и неврологическими нарушениями (гипо�
тония, хорея);

— аномалии развития легких (ACD�MPV из�за FOXF1
мутации или делеции гена), которые проявляются гипо�
ксией и дыхательной недостаточностью с рефрактерной
легочной гипертензией. 

Младенцы с медленно прогрессирующим chILDs
Детям первых двух лет жизни, которые пережили 

1�й месяц жизни и имеют медленно прогрессирующее
течение заболевания легких, диагностика проводится
поэтапно, первоначально используются неинвазивные
методы тестирования, а в последующем — селективные
инвазивные технологии. 

Анамнез течения периода раннего детства может под�
сказать причину ДЗЛ, среди которых может быть муко�
висцидоз, иммунодефицит, гастроэзофагальный рефлюкс
с периодической аспирацией. Компьютерная томография
высокого разрешения может сориентировать врача 
в отношении конкретного chILD�диагноза. Это исследо�

вание является наиболее важным в случае NEHI, а для
детей с клиническими проявлениями гипотиреоза оно
также может быть полезным. Вместе с тем для постановки
точного диагноза большинство младенцев все же нужда�
ются в генетическом тестировании или биопсии легких. 

Потенциальные chILD�диагнозы у детей младше двух
лет с медленным прогрессированием легочного процесса:

— недостаточность сурфактанта вследствие поломок в
АВСА3 или SP�C генах;

— мутация или делеция обеих аллелей генов CSF2RA и
CSF2RB, кодирующие рецептор для GM�CSF, которые мани�
фестируют chILDs, в том числе и альвеолярным протеинозом;

— мутация или делеция одной из NKX2.1 аллелей, клини�
чески дебютирующие chILDs, врожденным гипотиреозом и
неврологическими нарушениями (гипотония, хорея).

Особое указание в отношении детей с иммунодефи�
цитом

В связи с тем, что инфекции могут быть причинами
ДЗЛ, все пациенты должны быть обследованы на предмет
исключения иммунодефицита. Обнаружение и классифи�
цирование иммунодефицитов, как первичных (может
быть тяжелый комбинированный иммунодефицит), так и
приобретенных (ВИЧ�инфекция или применение имму�
носупрессивной терапии), может помочь в ведении и
лечении больного. Выявление иммунодефицита не
исключает диагноза chILD, который часто ассоциирован с
иммунными нарушениями: фолликулярным бронхиоли�
том, лимфоцитарной интерстициальной пневмонией,
облитерирующим бронхиолитом.

Прогноз ИЗЛ
Заболеваемость и смертность, обусловленные chILDs

и другими видами ДЗЛ, у детей не установлены, в настоя�
щее время уровень этих показателей достаточно противо�
речивый. Fan и Kozinetz в своем докладе сообщили о 64%
5�летней выживаемости среди детей с ДЗЛ в возрасте 
от 1 до 18 лет и о 38% 5�летней выживаемости среди детей
с признаками легочной гипертензии. В противовес этим
данным Целевая группа ERS доложила об уровне смерт�
ности только у 6% детей, с клиническим улучшением 
у 74% пациентов от рождения до 16 лет. Эти исследования
включали только больных, имевших симптомы в течение
не менее трех месяцев, тем самым исключали многие 
из быстро прогрессирующих случаев неонатальных ДЗЛ.
Североамериканское исследование chILD включало
детей в возрасте старше двух лет, у которых диагноз был
выставлен на основании биопсии легких, при этом
смертность составила 30%, а у 50% пациентов болезнь
продолжалась. Стало ясно, что некоторые клинические
формы chILD имеют очень высокую смертность, но вме�
сте с тем другие варианты могут иметь и благоприятный
исход. Например, дефицит SP�B и ACD�MPV имеют
неблагоприятный прогноз, мутации генов ABCA3 
и STFPC ведут к более вариабельному исходу заболева�
ния, а NEHI имеет более благоприятный прогноз.

Лечение ИЗЛ у детей
Контролированные исследования относительно

терапевтических подходов к chILDs не проводились.
Ведение таких пациентов основано на неконтролирован�
ных исследованиях, серийных случаях, отдельных сооб�
щениях и несистемных наблюдениях.

Оптимальным является длительный уход, проводи�
мый в центрах, где сосредотачиваются дети с chILDs 
и имеются диагностические возможности для диагности�
ки этой патологии. Такие центры должны иметь мульти�
дисциплинарную команду для ведения этих пациентов,
включая детских пульмонологов, радиологов, хирургов,



ЗАРУБЕЖНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

26 ISSN 1992�5913   Современная педиатрия  1(73)/2016

Читайте нас на сайте: http://med
expert.com.ua

гистологов. Руководство центра может включать в штат 
и специалистов другого профиля: социальных работни�
ков, генетиков, респираторных терапевтов, диетологов.

Иммуносупрессивная фармакология (системные
глюкокортикостероиды (ГКС), гидроксихлоракин) была
изложена в ряде статей как полезная при отдельных
нозологических формах ДЗЛ. Если клиницист решил
начать иммуносупрессивную терапию, пациент должен
быть тщательно мониторирован в отношении побочных
эффектов. Это может быть денситометрия, измерение
роста, осмотр офтальмологом детей, длительно получаю�
щих ГКС, и периодический контроль общего анализа крови.

Решение о проведении инициальной иммуносупрес�
сивной терапии должно приниматься индивидуально 
в каждом конкретном случае, так как имеются только
ограниченные факты полезного эффекта на исходы
заболевания и хорошо известны побочные эффекты
иммуносупрессивной терапии. В решении вопроса о назна�
чении этой терапии должны учитываться: тяжесть заболе�
вания, степень прогрессирования, прогноз без лечения,
сочетанная патология, семейные ценности и предпочтения. 

Трансплантация легких (ТЛ) является выбором у боль�
ных детей младше двух лет жизни на терминальном этапе
заболевания легких. Имеется несколько сообщений 
об успешной трансплантации легких у младенцев 
с chILDs, хотя таких пациентов пока что мало. Младенцев
с chILD с риском неблагоприятного исхода и неэффек�
тивным лечением, таких как SP�B дефицит, ACD�MPV
или очень тяжелым течением ABCA3, следует направлять
в специализированные центры для решения вопроса 
о трансплантации.

Трансплантация легких обеспечивала 5� и 7�летнюю
выживаемость у детей в 51% и 45% случаев соответствен�
но. Это отображает выводы членов рабочей группы, что
потенциальные выгоды от трансплантации легких (нали�
чие соответствующего и грамотного консультирования
семей таких пациентов и их выживание) перевешивают
риски (постоперационные осложнения, длительная
иммуносупрессивная терапия), тяжесть и стоимость.

Данные о выживших, приведенные здесь, взяты 
из отчета Интернационального Общества Легочной и
Сердечной Трансплантации за 2011 год, который включа�
ет все случаи легочной трансплантации за 1990–2010 годы.
В отчет включены только 15 пациентов в возрасте более 
1 года с SFTPB�мутацией. Мы нашли дополнительно еще
три серийных случая, все из одного центра, в которых
была произведена трансплантация легких по поводу мута�
ций SFTPB, SFTPC, ABCA3. Общее количество прове�
денных трансплантаций легких в этих выборках состави�
ло 25 операций из 29 претендентов.

Сопровождение и превентивный уход за ребенком 
Пациентам с chILDs обычно проводят круглосуточную

пульсоксиметрию для выявления необходимости дополни�
тельной оксигенации, например при кормлении. Детям 
с тяжелыми респираторными нарушениями может быть
полезна инвазивная или неинвазивная вентиляция. 
Многие дети с chILDs имеют низкие показатели физиче�
ского развития, что обуславливает необходимость пищевой
поддержки, которая еще не была изучена у детей с chILDs,
но ее оценка очень важна у детей с бронхопульномальной
дисплазией и муковисцидозом. Клиницисты советуют тща�

тельно мониторировать развитие таких детей и вовремя
корригировать их пищевой рацион.

Пациентам с chILDs следует избегать вредного воздей�
ствия окружающей среды, например пассивного курения.
Им может быть полезна вакцинация против пневмококка,
гриппа, обычная детская иммунизация, за исключением
живых вакцин детям с иммуносупрессивным статусом.
Респираторно�синцитиальный вирус может увеличивать
заболеваемость и смертность у младенцев и маленьких
детей с хроническими заболеваниями легких. Современные
исследования показали, что госпитализация значительно
увеличивает риск заражения респираторно�синцити�
альным вирусом таких детей. По этой причине младенцам
со значительным нарушением состояния обычно назначает�
ся биологический препарат паливизумаб, хотя не было
проведено исследований, подтверждающих теоретическую
пользу такой терапии. Детям с иммуносупрессивным ста�
тусом обычно назначают профилактику пневмоцистоза.
Семьям, в которые есть дети с ИЗЛ, было бы полезно гене�
тическое консультирование, и при необходимости проведе�
ние генетического тестирования. 

Качество жизни, семейный стресс и горе родителей 
не изучались у пациентов с chILDs. Хотя, вполне вероят�
но, что межличностный стресс имеет неблагоприятное
влияние на качество жизни пациентов и их семьи. 

Таким образом, эти пациенты и их семьи нуждаются 
в постоянных дополнительных услугах и социальной
работе. Раннее вовлечение в группы семейной поддержки
могут помочь снять стресс диагностических процедур 
и в период после постановки диагноза. 

Заключение

Учитывая бурный технический прогресс и стреми�
тельные темпы загрязнения окружающей среды, увеличе�
ние численности выживающих недоношенных и детей 
с генетической патологией за счет улучшения качества
выхаживания, все чаще врачи педиатрического профиля
сталкиваются с пациентами, имеющими хроническое
паренхиматозное заболевание легких, что требует расши�
рения знаний об этой патологии. Поэтому ознакомление 
с материалами Официального Положения Американско�
го Торакального Общества: «Клиническое руководство:
классификация, обследование и ведение младенцев 
с интерстициальными заболеваниями легких» будет
полезно для педиатров, неонатологов, пульмонологов 
и аллергологов. Многие положения ведения детей 
с сhILDs могут быть использованы в детских стационарах
Украины III и IV уровней, в частности компьютерная
томография высокого разрешения, исследование брон�
хоальвеолярного лаважа, торакоскопическая биопсия
легких. Учитывая достаточно быстрое внедрение генети�
ческих методов исследования в Украине, возможно более
широкое их практическое использование в детской пуль�
монологии. Углубление знаний в области диффузных
заболеваний легких, наличие программы менеджмента,
улучшение технического оснащения медицинских учреж�
дений будет способствовать созданию специализирован�
ных стационаров с мультидисциплинарными бригадами
обслуживания пациентов с тяжелыми формами сhILDs.
Они могли бы стать центрами накопления и распростра�
нения национального опыта ведения таких детей.



ЗАРУБЕЖНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

27ISSN 1992�5913   Современная педиатрия  1(73)/2016

Читайте нас на сайте: http://med
expert.com.ua

Ведення дітей перших двох років життя з інтерстиційними захворюваннями легень 

(за матеріалами Офіційного Положення Американської Торакальної Спілки: «Клінічне керівництво: 

класифікація, обстеження та ведення немовлят з інтерстиційними захворюваннями легень»)

О.М. Охотнікова, Т.М. Ткачова, О.І. Горбатюк
Національна медична академія післядипломної освіти ім. П.Л. Шупика, м. Київ, Україна
Інтерстиційні захворювання легень (ІЗЛ) у немовлят та дітей старшого віку включають у себе велику групу рідкісних хвороб дихальних шляхів, 
які переважно є хронічними і пов'язані з високою захворюваністю і смертністю. Останнім часом зросло виявлення та розуміння клінічних форм ІЗЛ
у немовлят. Ці форми значно відрізняються за механізмом, перебігом та наслідками від таких у дітей старшого віку та дорослих. 
У рамках Американської Торакальної Спілки була створена мультидисциплінарна команда лікарів з метою розробки науково обґрунтованої
класифікації та керівництва щодо діагностики та ведення дітей з ІЗЛ, яке більше сфокусоване на неональних і малюкових (до двох років) формах. 
Метою даної статті є огляд основних положень цього керівництва. Інформація, що викладена у статті, буде корисною для неонатологів, педіатрів 
і дитячих пульмонологів.
Ключові слова: Клінічне керівництво АТС, інтерстиційні захворювання, діти, класифікація, діагностика, лікування.

Management infants with interstitial lung disease (by material of an Official American Thoracic Society 

Clinical Practice Guideline: Classification, Evaluation, and Management of Childhood Interstitial Lung Disease 

in Infancy. Am J Respir Crit Care Med  Vol 188, Iss 3, pp 376=394, Aug 1, 2013)

O.M. Okhotnikova, T.N. Tkacheva, O.I. Gorbatyuk
P.L.Shupik National Medical Academy of Postgraduate Education, Kiev, Ukraine
Interstitial lung disease (ILD) in infants and children comprises a large spectrum of rare respiratory disorders that are mostly chronic and associated with high
morbidity and mortality. 
There is growing recognition and understanding of ILD's entities in infants. These entities are distinct from those that cause ILD in older children and adults.
A multidisciplinary group by the American Thoracic Society was convened to develop evidence#based guidelines on classification, diagnosis, and manage#
ment of ILD in children, focusing on neonates and infants under 2 years of age. Recommendations were formulated using a systematic approach.  The pur#
pose of this article is to review the main positions of guideline. This information will be useful for neonatologists, pediatrics, pulmonologists.
Key words: Guideline of ATS, interstitial lung disease, children, classification, diagnostic, treatment.
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Введение

Известно, что в раннем неонатальном периоде
дыхательная система новорожденных, особенно

легкие, являясь жизненно важным органом, очень чув�
ствительно реагирует на острый адаптационный процесс
[1,2,3]. Адекватное участие дыхательной системы в этом
процессе, а также обеспечение нормального газового
состава крови связано с ее морфофункциональными
свойствами. 

Среди многочисленных морфофункциональных осо�
бенностей дыхательной системы новорожденных основ�
ная роль в адаптационных процессах принадлежит таким
особенностям, как незавершенность морфологического
развития органов дыхания, довольно малая глубина
дыхания, неравномерное формирование дыхательной
поверхности в различных отделах легких, неразвитые
поры Кона и канальцы Ламберта между альвеолами,
вдвое большая потребность в кислороде по сравнению 
со взрослыми, зависимость минутной вентиляции легких
не столько от объема, сколько от частоты дыхания
[5,6,7,8]. Учитывая вышеуказанные особенности, свое�
временная объективная оценка начальных симптомов
дыхательной недостаточности, а также оказание адекват�
ной в данной ситуации респираторной поддержки явля�
ются актуальными и важными с практической точки зре�
ния задачами неонатальной пульмонологии.

По данным ряда авторов, респираторные расстройства
наиболее часто встречаются у новорожденных, родивших�
ся в асфиксии, особенно у находящихся на лечении 
в отделении реанимации и интенсивной терапии в связи 
с полиорганной недостаточностью. 

Целью исследования явилось изучение особенностей
клинико�метаболической адаптации дыхательной систе�
мы в неонатальном периоде у детей, родившихся в резуль�

тате беременности, наступившей путем искусственного
оплодотворения (БПИО).

Материал и методы исследования

В исследование были включены 96 детей (основная
группа) от БПИО и 50 детей (группа сравнения) от бере�
менности, наступившей естественным путем. Среди детей
основной группы 30 родились в срок (на 38–40 неделе
гестации), 66 — преждевременно (на 28–36 неделе геста�
ции), I и II группы соответственно. Вошедшие в группу
сравнения дети также были разделены на две подгруппы:
23 ребенка, родившиеся в срок (III группа), и 27 детей,
родившиеся преждевременно (IV группа). Помимо этого,
все дети основной группы и группы сравнения были раз�
делены на две подгруппы в зависимости от наличия или
отсутствия дыхательных расстройств (СДР): подгруппа А —
дети с признаками дыхательных расстройств (IA=9,
IIA=42, IIIA=12, IVA=15); подгруппа В — дети без призна�
ков дыхательных расстройств (IB=26, IIB=23, IIIB=11,
IVB=12).

Всем детям проводилось клинико�лабораторное
обследование с определением гематологических показате�
лей, кислотно�основного состояния, газового состава
крови и т.д. Полученные цифровые данные были обрабо�
таны статистически с использованием параметрических и
непараметрических методов.

Результаты исследования и их обсуждение

При оценке состояния детей в первые минуты после
рождения было установлено, что в I группе (доношенных
детей) 5 (13,9%) новорожденных находились в тяжелом
состоянии, 10 (27,8%) — в среднетяжелом, состояние 
21 (58,3%) новорожденного этой группы оценивалось, как
легкое. В группе недоношенных детей (II группа) распре�

Особенности адаптации дыхательной системы,

кислотно=основного состояния и газового состава

крови у новорожденных, родившихся от

беременности, наступившей путем

искусственного оплодотворения

Азербайджанский медицинский университет, г. Баку 

УДК 616�053.31:616.24�008.4:618.3�089.888.11

Цель: изучение особенностей клинико!метаболической адаптации дыхательной системы в неонатальном периоде 
у детей, родившихся в результате беременности, наступившей путем искусственного оплодотворения (БПИО).
Пациенты и методы. Проведено клинико!лабораторное обследование 96 детей (основная группа) от БПИО и 50 детей
(группа сравнения) от беременности, наступившей естественным путем. Проводилось распределение обследованных на
подгруппы в зависимости от срока гестации и наличия/отсутствия дыхательных нарушений. 
Результаты. По результатам комплексного исследования выявлены достоверные межгрупповые различия в таких
показателях, как уровень нейтрофилов, гемоглобина, скорость оседания эритроцитов, PCO2, TCO2, HCO2, а также
содержание в крови глюкозы и микроэлементов.
Выводы. Для определения легочных и внелегочных причин дыхательных расстройств у новорожденных, рожденных от
БПИО, рекомендовано использование, наряду с комплексным клинико!лабораторным исследованием и нейросонографи!
ей, оценки биохимических показателей. 
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кислотно!основное состояние.
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деление было следующим: тяжелое состояние — 27,7%
новорожденных, среднетяжелое — 55,4%, легкое — 16,9%.

Таким образом, среди преждевременно родившихся
детей тяжелое и среднетяжелое состояние регистрировалось
в два раза чаще, чем у доношенных новорожденных. По всей
вероятности, это связано с тем, что данная группа новорож�
денных подвергалась во внутриутробном периоде большему
воздействию многочисленных неблагоприятных факторов. 

Необходимо отметить, что и у своевременно, и у
преждевременно родившихся детей тяжесть состояния
во многом определялась дыхательными нарушениями:
соответствующие признаки отмечались у 51 новорожден�
ного основной группы (у 42 недоношенных и у 9 родив�
шихся в срок).

Причины дыхательных расстройств у новорожденных
основной группы показаны в таблице 1. У 28 детей
тяжесть состояния в раннем неонатальном периоде
обуславливалась сочетанием легочных и внелегочные
причин дыхательных расстройств.

Респираторный дистресс�синдром манифестировал в
виде болезни гиалиновых мембран у 24 (57,1%) детей,
родившихся при сроке гестации менее 32 недель. 

Транзиторное тахипноэ (синдром «влажных» легких),
проявляющееся частотой дыхания 60–120 в минуту, натя�
жением всех участков грудной клетки и крыльев носа,
экспираторным шумом, отмечалось у 3 (12,5%) недоно�
шенных и у 1 (11,1%) родившегося в срок путем кесарева
сечения ребенка.

Синдром аспирации мекония у троих доношенных 
(на сроке 38–40 недель) новорожденных сопровождался
симптомами дыхательной недостаточности (цианоз, уве�
личение передне�задних размеров грудной клетки, отеки,
мраморность кожи), у одного — в виде респираторного
дистресс�синдрома. Пневмония (врожденная — 5 случаев,
приобретенная — 8 случаев) была диагностирована 
у 13 (30,9%) преждевременно родившихся и у троих
родившихся в срок детей (один случай врожденной и два
случая приобретенной пневмонии). 

Как при врожденной, так и при приобретенной пневмо�
нии, у детей наблюдались признаки общей интоксикации
(срыгивания, ослабление сосания, нарушения микроцир�
куляции, бледность или серый оттенок кожи), увеличение
печени и селезенки.

Среди доношенных детей дыхательные расстройства
развились у 1 (11,1%) новорожденного на фоне пневмото�
ракса и у одного ребенка с диафрагмальной грыжей. 

В основной группе высокий удельный вес среди вне�
легочных причин развития дыхательных расстройств
принадлежал перинатальной асфиксии, поражениям
ЦНС различного характера, а также метаболическому
ацидозу. Эти причины у преждевременно родившихся
детей составили 28,5%, 21,4% и 19% соответственно. 

Необходимо отметить, что у всех новорожденных,
перенесших тяжелую перинатальную гипоксию, наблюда�
лись признаки метаболического ацидоза.

Как у недоношенных, так и у доношенных детей дыха�
тельные расстройства сопровождались признаками дыха�
тельной недостаточности различной степени, проявляв�
шейся клинически центральным цианозом, тахипноэ,
шумным дыханием, напряжением крыльев носа и участи�
ем в акте дыхания вспомогательной мускулатуры, а также
поверхностным и стонущим дыханием. 

Помимо этого, у пятерых преждевременно родивших�
ся детей с интравентрикулярными кровоизлияниями 
(ИВК) отмечалось снижение двигательной активности, 
а у четверых детей этой группы наблюдалось апноэ 
(у двоих — центральное, у одного — обструктивное, 
у одного �смешанное).

Хотелось бы отметить, что в диагностике дыхательных
расстройств с точки зрения верификации, наряду с кли�
ническими симптомами, очень важным представляется
рентгенологическое исследование. Однако при интерпре�
тации результатов рентгенологических данных не только
со стороны клиницистов, но и со стороны рентгенологов
зачастую не придается должного значения морфологиче�
ским и физиологическим особенностям дыхания, 
в результате чего возникают трудности в своевременной
диагностике патологических состояний воспалительного
и функционального характера.

В свете вышесказанного основная группа нашего
исследования была разделена на две подгруппы: в 1�ю
подгруппу были включены 20 детей, у которых отсутство�
вали инфильтративные изменения в области корней 
и прикорневых отделов легких; 2�ю подгруппу составили
11 детей с очаговыми и инфильтративными изменениями
в области корней легких. В обеих группах проводилась
балльная оценка клинической симптоматики: отсутствие
симптомов — 0 баллов, слабые проявления — 1 балл, сред�
не выраженные — 2 балла, явно выраженные — 3 балла. 
В дальнейшем производилось определение клинических,
гематологических показателей и степени тяжести по фор�
муле G.J. Marcuk [4]

Таблица 1
Причины дыхательных расстройств у новорожденных основной группы
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Клинический показатель (КП) определялся по сле�
дующей формуле:

КП= 0,22(М�0,5)+(Ц�0,5)+(ЧД�0,5)+(X�0,5)+(Р�0,5),
где М — масса тела;
Ц — цианоз;
ЧД — частота дыхания;
Х — хрипы во время дыхания;
Р — рентгенологическая картина.

Для оценки степени дыхательной недостаточности 
в основной группе использовалась шкала Сильвермана 
у преждевременно родившихся детей и шкала Downes 
у родившихся в срок новорожденных.

В зависимости от степени дыхательной недостаточно�
сти новорожденные были разделены на три группы: 
14 детей с легкой степенью дыхательной недостаточности
(1�я группа), 26 детей со среднетяжелой дыхательной
недостаточностью (2�я группа), 11 детей с тяжелой дыха�
тельной недостаточностью (3�я группа).

Клинико�параклинические показатели в сравнивае�
мых группах представлены в таблице 2. Как видно 
из таблицы, достоверные межгрупповые различия имели
такие показатели, как уровень нейтрофилов и СОЭ. 
В отношении других показателей различия были недосто�
верны (р<0,01).

Принимая во внимание тот факт, что тяжелая
дыхательная недостаточность сопровождается серь�
езными нарушениями на тканевом уровне, оценка
метаболических изменений у данной группы детей
представляет особый интерес. В таблицах 3 и 4 представ�
лены показатели кислотно�основного состояния и газо�
вого состава крови у детей основной группы и группы
сравнения.

Как видно из таблиц 3 и 4, в газовом составе крови и
кислотно�основном состоянии новорожденных имелись
определенные различия, причем, они наблюдались как 
у недоношенных, так и у доношенных детей. Эти измене�
ния наблюдались более отчетливо при сравнении младен�

Таблица 2
Клинико=параклинические показатели у новорожденных в зависимости 

от степени тяжести дыхательной недостаточности

Примечание: статистическая достоверность между показателями — р<0,05,  ** р<0,01.

Таблица 3
Показатели кислотно=основного состояния и газового состава крови 

у новорожденных основной группы (n=100), M±m

Показатели кислотно=

основного состояния 

и газового состава крови

Родившиеся в срок

(I группа)

Родившиеся преждевременно

(II группа)

СДР+1A

(n=9)

СДР=1B

(n=26)

СДР+2A

(n=42)

СДР=2B

(n=23)

THb

pH

PCO2

PO2 mm c.st

TCO2

HCO3

BЕb

BЕect

Na+, mmol/l

K+, mmol/l

Ca++, mmol/l

Hct, %

SBC, mmol/l

Ri

17,3±1,0

(11�22,7)

7,391±0,037^^

(7,213�7,503)

32,9±2,5 ^^

(24,2�43,9)

36,5±3,0^

(24�49,8)

21,8±2,5^

(11,2�30,1)

20,8±2,5^

(10,4�28,9)

5,7±1,5**^^^

(1�15,7)

8,0±2,1**^^^

(2,2�17,6)

138,8±0,6^

(135,4�141,7)

3,45±0,20*^^^

(2,54�4,18)

0,662±0,136

(0,25�1,4)

51,4±3,1^^

(33�68)

23,5±1,1^

(17,3�28,4)

2,46±0,34

(1,3�4)

15,0±0,7

(6,6�19,9)

7,289±0,014**

(7,15�7,4)

44,4±1,9**

(26,6±59,9)

29,4±1,5**

(19�50)

30,1±1,7**

(16�46)

28,3±1,7**

(14�46)

�2,4±1,1

(�12,6�4,2)

�3,8±1,1

(�14,4�3,7)

142,1±0,9**

(126,9�147,7)

4,62±0,09***

(3,5�5,2)

0,808±0,023***

(0,57�0,99)

36,1±2,2

(23�66)

19,2±0,9

(11�27)

2,39±0,09*

(1,1�3,3)

18,4±0,4^^^

(13,3�22,7)

7,307±0,011^^^

(7,1�7,404)

39,6±1,4^^^

(24,37�53,1)

47,0±3,2

(24�127)

21,4±0,7^^^

(11,2�29,2)

20,0±0,8^^^

(10�27,7)

0,3±1,1

(�7,5�15,7)

0,6±1,2

(�8,3�17,6)

137,5±1,1

(106,5�147,5)

5,61±0,40^^^

(2,54�10,09)

0,968±0,057

(0,25�1,43)

54,3±1,4^^^

(40�68)

20,5±0,3*^^^

(16,6�26,1)

1,61±0,16

(0,8�4)

11,1±0,3**

(8,2�14,2)

7,367±0,008***

(7,29�7,42)

25,2±0,4***

(21,3�28,8)

43,1�1,5

(32�54)

15,7±0,4***

(13,2�18,2)

14,9±0,3***

(12,5�17,3)

�2,6±1,3*

(�11,6�6,5)

�2,9�1,5*

(�13,4�7,6)

136,2±0,6***

(131,8�140)

3,40±0,02***

(3,2�3,55)

0,777±0,006

(0,73�0,82)

33,5±0,5***

(30�37)

17,4±0,3*

(15,6�19,2)

2,03±0,10***

(1,3�2,7)

Примечание: статистическая  достоверность между показателями: 1) с показателями группы сравнения: *p<0,05;
**p<0,01;***p<0,001; 2) с показателями группы СДР: ^p0<0,05; ^^p0<0,01; ^^^p0<0,001.
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цев, имеющих признаки дыхательных расстройств, 
с новорожденными, у которых они отсутствовали. Так,
достоверные различия между детьми, родившимися
преждевременно и имеющими дыхательные расстройства,
касались таких показателей, как Hb, pH, PCO2, TCO2,
HCO2 (р<0,01).

Изменения в кислотно�основном состоянии и газовом
составе крови новорожденных с дыхательными расстрой�
ствами в периоде острой адаптации (1–5 день жизни)
нашли свое подтверждение в динамике показателей. Дан�
ные, представленные в таблице 5, свидетельствуют о том,
что у новорожденных основной группы в момент рожде�
ния наблюдался смешанный ацидоз патологического
характера, который сохранялся до третьего дня жизни. 
У недоношенных детей основной группы изменения были
более выражены и продолжались до конца раннего неона�
тального периода. 

У новорожденных, родившихся в результате искус�
ственного оплодотворения, нарушения метаболического
гомеостаза не ограничивались только лишь колебаниями
кислотно�основного состояния и газового состава крови,
но и сопровождались изменениями таких показателей,
как электролитный состав крови (уровни Са++, Na+, K+),
гепатоспецифические белки (AST, ALT), уровень общего
белка, альбумина и глюкозы. 

Выводы

Таким образом, все вышеуказанное позволяет рекомендо�
вать для определения легочных и внелегочных причин дыха�
тельных расстройств у новорожденных, рожденных от БПИО,
использование, наряду с комплексным клинико�лаборатор�
ным исследованием и нейросонографией, оценки биохимиче�
ских показателей (кислотно�основного состояния, газового
состава крови, содержания глюкозы, микроэлементов и т.д.).

Таблица 5
Показатели кислотно=основного состояния и газового состава крови у новорожденных основной группы 

с дыхательными расстройствами в раннем неонатальном периоде

Показатели кислотно=

основного состояния и

газового состава крови

Родившиеся в срок

(III группа)

Родившиеся преждевременно

(IV группа)

СДР+1A

(n=9)

СДР=1B

(n=26)

СДР+2A

(n=42)

СДР=2B

(n=23)

THb

pH

PCO2

PO2 mm c.st

TCO2

HCO3

BЕb

BЕect

Na+, mmol/l

K+, mmol/l

Ca++, mmol/l

Hct, %

SBC, mmol/l

Ri

18,1±1,1

(11�23)

7,412±0,011

(7,37�7,463)

37,3±1,3

(29,8�43,1)

30,8±2,4^

(16�42)

25,1±1,1^

(18,9�30)

23,9±1,0

(18�28,8)

0,7±0,9^

(�5,2�4,4)

0,3±1,1^

(�7,2±4,8)

139,8±2,4

(126,8�158)

4,18±023

(3,23�5,45)

0,658±0,055

(0,27�0,79)

54,3±3,4

(33�69)

23,1±0,8

(20�27,6)

2,95±3,34^

(27�5,3)

13,0±1,1

(5,7�19,3)

7,367±0,027

(7,151�7,498)

32,3±2,8

(21,1�50,9)

38,9±1,9

(27�46)

20,2±2,1

(10,9�30,4)

19,2±2,1

(10�29,1)

�4,5±2,0

(�17,6�4,3)

�6,3±2,3

(�19�4,9)

135,8±1,8

(125,9�144,8)

3,57±0,28

(2,27�4,97)

0,511±0,093

(025�1,08)

42,8±4,7

(17�70)

20,8±1,7

(10,3�27,5)

1,99±0,20

(1�3,4)

17,5±0,9^^

(13�21,7)

7,317±0,021

(7,202�7,415)

39,4±3,0

(20,1�55,3)

44,7±4,4

(17�66)

20,5±1,2

(12,7�30,9)

19,4±1,1

(12,1�29,2)

�3,3±1,6^

(�9,9�9,9)

�4,3±1,7

(�13,1�10)

137,3±1,3^^

130,2�146,1

6,90±0,43^^

(4,75�10,63)

0,795±0,067

(0,36�1,11)

57,5±2,3^^^

(39�70)

18,8±0,6

(16,4�23,2)

1,77±0,29^

(0,7�4,5)

13,8±1,0

(7�13,3)

7,288±0,015

(7,176�7,355)

40,2±1,4

(32,7�48,2)

45,3±2,5

(34�62)

20,2±0,8

(14,6�23,9)

18,9±0,6

(16,3�22,5)

�7,8±1,1

(�11�1,2)

�8,3±0,7

(�10,8�3,9)

130,3±1,9

(119,4�138,4)

5,26±0,25

(4,15�7,18)

0,717±0,044

(0,45�0,96)

41,3±2,8

(21�52)

18,8±0,6

(15,9�21,8)

0,95±0,10

(0,5�1,4)

Таблица 4
Показатели кислотно=основного состояния и газового состава крови 

у новорожденных группы сравнения (n=50), M±m

Примечание: статистическая достоверность с показателями группы СДР: ^p0<0,05; ^^p0<0,01; ^^^p0<0,001.
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Особливості адаптації дихальної системи, кислотно=основного стану і газового складу крові у новонароджених,

що народилися від вагітності, яка настала шляхом штучного запліднення

Г.A. Новрузова
Азербайджанський медичний університет, м. Баку 
Мета: вивчення особливостей клініко#метаболічної адаптації дихальної системи у неонатальному періоді у дітей, що народилися в результаті
вагітності, яка настала шляхом штучного запліднення (ВШШЗ).
Пацієнти і методи. Проведено клініко#лабораторне обстеження 96 дітей (основна група) від ВШШЗ і 50 дітей (група порівняння) від вагітності, що
настала природним шляхом. Проводився розподіл обстежених на підгрупи залежно від терміну гестації та наявності/відсутності дихальних
порушень. 
Результати. За результатами комплексного дослідження виявлені вірогідні міжгрупові відмінності у таких показниках, як рівень нейтрофілів,
гемоглобіну, швидкість осідання еритроцитів, PCO2, TCO2, HCO2, а також вміст у крові глюкози і мікроелементів.
Висновки. Для визначення легеневих і позалегеневих причин дихальних розладів у новонароджених від ВШШЗ рекомендовано застосування, поряд
із комплексним клініко#лабораторним дослідженням і нейросонографією, оцінки біохімічних показників. 
Ключові слова: дихальні розлади, новонароджені, вагітність шляхом штучного запліднення, кислотно#основний стан.

Features of clinical metabolic adaptation of respiratory system, the acid=base balance and gas composition of blood in

the children born from pregnancy that came by artificial insemination

G.A. Novruzova
Azerbaijan Medical University, Baku
Aim of our investigation was to study features of clinical metabolic adaptation of respiratory system in the neonatal period at the children who were born from
pregnancy that came by artificial insemination (PAI).  For that purpose, 96 children from PAI (the main group) and 50 children from the natural childbearing
(group of comparison) were examined. Both in the main group and in the group of comparison newborns were divided depending on gestation term. In addi#
tion, children was distributed into subgroups, based on existence or lack of respiratory disorders carried out during research. 
All children underwent clinical and laboratory examination of the definition of hematological parameters, acid#base balance, blood gases, etc.
As the results of the study, there were significant between#group differences in indices such as the level of neutrophils, erythrocyte sedimentation rate, hemo#
globin, pH, PCO2, TCO2, HCO2, and also blood levels of glucose and microelements.
Thus, all above allows to recommend using of an assessment of biochemical indicators (the acid#base balance, gas composition of blood, the content of glu#
cose, microelements etc.) along with complex clinical laboratory research and neurosonography for definition of the pulmonary and extra pulmonary reasons
of respiratory disorders in the newborns born from pregnancy that came by artificial insemination
Key words: respiratory disorders, newborns,pregnancy by artificial  insemination, acid#base balance
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На сучасному етапі розвитку медицини з'явилися
нові дані наукових досліджень у галузі мікроеко�

логії людини, відбулася зміна уявлень про стан і роль
мікробіоти у підтримці різних життєво важливих функцій
макроорганізму [13]. Нормальна мікрофлора травного
тракту людини розглядається як сукупність мікробіо�
ценозів, що займають екологічні ніші (біотопи) на слизо�
вих оболонках усіх порожнин організму, сполучених 
із зовнішнім середовищем, а також на шкірі людини.
Значна частина (понад 60%) мікрофлори заселяє різні
відділи шлунково�кишкового тракту (ШКТ).  

У процесі життєдіяльності у кожної людини форму�
ється індивідуальна мікрофлора, яка залежить від особли�
востей режиму харчування, складу сім'ї, захворювань та їх
лікування, регіональних відмінностей тощо [3].

Кількісне співвідношення різних мікробних популя�
цій характеризується певною стабільністю і динамічною
рівновагою. Загальна чисельність мікроорганізмів, що
мешкають у різних біотопах людського організму, досягає
величини порядку 1015, тобто число мікробних клітин
приблизно на два порядки перевищує кількість власних
клітин макроорганізму [4].

Останніми роками відмічається збільшення кількості
наукових публікацій щодо порушення мікрофлори кишеч�
ника та розвитку дисбіозу. Численні дослідження свідчать,
що за своєю природою дисбіоз — це переважно вторинне
явище, що відображає функціональний стан ШКТ і біліар�
ного тракту в процесі взаємодії з навколишнім середови�
щем, може призводити до розвитку захворювання — інфек�
ційно�запальних уражень різних відділів кишечника або
підтримувати і посилювати патологічні зміни. Однак, на
думку інших вчених, дісбіоз є первинним і розвивається
після народження малюка, тобто є природженим [17].

У перші місяці життя дитини в кишечнику відбувається
формування кишкової мікробіоти. У процесі її становлення
можливі дисбіотичні відхилення, які можуть відбиватися на
функціональному стані ШКТ, тобто брати участь у форму�
ванні ФГР шлунково�кишкового тракту. Її якісний склад
залежить від низки чинників: мікроекологічної ситуації
зовнішнього середовища, родових шляхів матері, способу
розродження, часу прикладання до грудей, характеру виго�
довування, призначення антибактеріальних препаратів 
і вагінальних антисептиків у пологах, оточення дитини [4].

У новонароджених мікробна колонізація починається
при проходженні ними родових шляхів, тому саме мати є
головним джерелом цього процесу. Слід зазначити, що
нормальна мікрофлора піхви в здорових жінок репродук�
тивного віку характеризується великою різноманітністю
видів бактерій. У вагінальному біотопі переважають
Н2О2�продукуючі факультативні лактобацили, становля�

чи близько 90–95% усіх мікроорганізмів. Частка інших
видів мікроорганізмів, що знаходяться в малих концен�
траціях, становить менше 5–10% загальної вагінальної
флори: дифтероїди, стрептококи, стафілококи, кишкова
паличка, гарднерела, облігатні анаероби. Наразі відомо
сім видів лактобацил, які здатні запобігати розвитку
інфекційних процесів геніталій, зокрема L. casei Shirota, 
L. reuters MM53, L. casei CRL!431, L. rhamnosus GR!1, L. reu!
teri (Fermentum) RC!14. Окрім того, в останньому три�
местрі вагітності у кишковій мікрофлорі матері підвищу�
ється кількість біфідобактерій, а перед пологами мікро�
біологічний пейзаж включає лактобацили, біфідобактерії,
молочнокислі стрептококи тощо [24]. У перші дні життя
дитини спектр штамів біфідобактерій відповідає таким 
у матері й представлений, переважно, властивими дорос�
лим B. adolescentis і B. breve [3,13].  

Favier зі співавт. у своїй праці показали, що первинна
колонізація кишечника доношених новонароджених 
В. longum, spp. infantis і В. pseudocatenulatum забезпечує
надалі стабільність індигенної мікробіоти на противагу 
В. breve і В. scardovii. Тому у лікуванні дітей раннього віку
з порушенням мікробіоти перевагу слід віддавати пробіо�
тикам з В. longum (особливо spp. В. infantis) та В. bifidum,
а дітям старшого віку і дорослим більш показані В. longum
і В. adolescents.

Butel зі співавт., досліджуючи мікробіоту кишечника
недоношених дітей, виявили, що стабільна популяція
біфідобактерій (переважно В. longum, а також В. bifidum
і В. lactis) встановлюється тільки після 33 тижнів гестації
і не раніше трьох тижнів після народження [13]. 

Слід зазначити, що незамінним для забезпечення
повноцінного розвитку та росту дитини та становлення
нормального кишкового микробіоценозу є грудне вигодо�
вування. Грудне молоко містить багато біологічно актив�
них речовин, що впливають на ріст бактерій та інгібіцію
колонізації патогенних бактерій [26]. У молозиві містить�
ся нормальна мікрофлора в кількості lg 1–3 КУО/мл. 
У грудному молоці, а також на ділянці ареоли соска ви�
являються лактобактерії (переважно L. acidophylus, 
L. rhamnosus), які за своїми характеристиками відповідають
мікрофлорі кишечника матері. Спектр біфідобактерій в
молоці представлений переважно B. bifidum і B. longum [20].
У кишечнику дітей перших місяців життя, які знаходять�
ся на грудному вигодуванні, домінують біфідобактерії,
складаючи 60–91% усієї бактеріальної кишкової популя�
ції. При цьому переважають Bifidobacterium longum, 
Bifidobacterium bifidum, Bifidobacterium breve,  Bifidobacte!
rium infantis, Bifidobacterium animalis, Bifidobacterium 
thermophilum. У разі штучного вигодування дітей біфідо�
бактерії виявляють у меншій кількості. 

Нові можливості використання мультиштамових

синбіотиків у педіатричній практиці
Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ, Україна

УДК 616.34�053.2:615.37

У статті представлено сучасний погляд на мікробіоценоз кишечника, роль пробіотичих штамів у корекції дисбіозу з
урахуванням результатів доказових клінічних досліджень. Показано доцільність застосування синбіотиків Ротабіотик
та Ротабіотик бебі у профілактиці, корекції дисбіозу при різних патологічних станах та функціональних розладах
шлунково!кишкового тракту у дітей
Ключові слова: синбіотик, пробіотичні штами, діти, Ротабіотик.
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Із 46 видів, що становлять рід Віfidobacterium, частіше
виділяються з кишечника здорових людей і вважаються
фізіологічними для організму людини В. bіfidum, В. lоngum,
В. іnfапtis, В. breve і В. adolescentis, B. dentium, B. pseudolon!
gum, B. globosum, B. thermophilum, B. choerinum, B. animalis.

Іншим компонентом біоценозу товстої кишки є лакто!
бацили — облігатно або факультативно анаеробні молоч�
нокислі бактерії. Лактобацили виявляються у всіх біото�
пах травного тракту, починаючи з ротової порожнини 
й завершуючи прямою кишкою. У товстій кишці концен�
трація лактобацил досягає 1010 КУО/г. Нараховують 44
види лактобацил, із них найчастіше виділяються 
L. acidophilus , L. саsеі, L. рlаntarum, L. fermentum, L. brevis,
L. salivarius, L. ramnosus GG, L. reuteri. Лактобактерії є дже�
релом лактози, необхідної малюкам, що страждають 
на лактазну недостатність [3].

Для підтримки подальшого росту мікрофлори кишеч�
ника та її становлення у дітей необхідні біфідогенні речо�
вини — олігосахариди (галактоолігосахариди) грудного
молока. У жіночому молоці їх концентрація досягає 
1 г/100 мл. Вони стимулюють у кишечнику дитини ріст
корисних мікроорганізмів, таких як біфідобактерії і лак�
тобактерії [4]. Галактоолігосахариди не перетравлюються
в тонкому кишечнику під впливом травних ферментів 
і досягають товстого кишечнику незміненими. У нижньо�
му відділі товстого кишечнику олігосахариди піддаються
ферментації (перетравленню) власними біфідобактерія�
ми організму, в результаті чого виробляються кінцеві про�
дукти метаболізму неперетравлюваних вуглеводів —
коротколанцюгові жирні кислоти, які є додатковим дже�
релом енергії для епітеліальних клітин слизової оболонки
кишечника та володіють трофічним ефектом, тобто 
є основою формування захисного бар'єру слизової обо�
лонки кишечника. У разі пізнього прикладання до грудей
(після двох годин життя) та при штучному вигодовуванні
порушується мікробна колонізація кишечника, сповіль�
нюється формування нормальної мікрофлори. 

Нормальна мікрофлора виконує низку важливих функ�
цій: регуляція газового складу кишечника та інших порож�
нин організму; формування та підтримка функцій імунної
системи, фізіологічної моторики травного тракту; продук�
ція ензимів, що беруть участь у метаболізмі білків, вуглево�
дів, ліпідів і нуклеїнових кислот, синтезі вітамінів групи В 
і К, жирних кислот і поліамінів; морфокінетична дія; участь
у перетравленні їжі та всмоктуванні поживних речовин 
у кров; захист кишкової стінки від колонізації її патоген�
ною мікрофлорою [25]; зменшення ризику виникнення
злоякісних пухлин; покращення стану хворих з лактазною
недостатністю; нормалізація ліпідного обміну [5,33,40]. 

У разі порушення мікробіоти виникає необхідність
використання пробіотичних штамів, котрі є у здорових
дітей. Пробіотики, що містять нормальну мікрофлору, вико�
ристовувалися в лікувальних цілях з давніх часів. На зна�
чення мікробної флори у формуванні здоров'я людини
вперше звернув увагу в 1907 році І.І. Мечников — лауреат
Нобелівської премії. Феномен довголіття балканських
селян І.І. Мечніков пов'язав із вживанням великої кількості
кисломолочних продуктів, що витісняють хвороботворні
гнильні мікроорганізми та сприяють заселенню кишечника
кисломолочною флорою. Він запропонував оздоровлення
кишкової мікрофлори людини за допомогою спеціальних
бактеріальних препаратів або кисломолочних продуктів, 
що містять живі клітини болгарської палички.

Ніні асортимент пробіотичних штамів для відновлен�
ня мікрофлори значно розширився й представлений
живими клітинами молочнокислих бактерій або інактиво�

ваною пробіотичною флорою, продуктами метаболізму
або стимуляторами росту фізіологічних бактерій (пребіо�
тиками), а також синбіотиками — комбінованими препа�
ратами, що містять пробіотики і пребіотики [17]. 

На сьогодні вважається доцільним використання ком�
бінованих пробіотиків, симбіотичні штами яких мають
широкий спектр фізіологічних ефектів [34,39].  

Саме такі пробіотики забезпечують принципово нову
можливість запобігти або знизити ризик розвитку багато�
факторних захворювань, оскільки пробіотичні властиво�
сті є штамоспецифічними [42].

За даними доказової медицини, показанням для при�
значення пробіотиків є інфекційна діарея, лікування 
та профілактика антибіотикоасоційованої діареї (рівень
доказовості А); атопічний дерматит (рівень доказовості
В); сидром подразненого кишечника, запальні  захворю�
вання кишечника,  асоційовані з Helicobacter pylori (рівень
доказовості С) захворювання [30].  

Результатами клінічних досліджень показано, що ком�
біновані мультиштамові пробіотики мають більш вираз�
ний ефект, ніж пробіотики, що містять монокультуру про�
біотичних бактерій [31]. Тому доцільне використання
комбінованих пробіотиків з включенням біфідо� та лакто�
флори і пребіотиків. Одним із таких симбіотиків є Ротабі�
отик. Одна його капсула містить: ліофілізовані бактерії
2,5х109 КУО: Lactobacillus bulgaricus — 0,5х109 КУО, 
Streptococcus thermophilus — 0,8х109 КУО, Lactobacillus 
acidophilus — 0,8х109 КУО, Bifidobacterium ssp. (Bifidobac!
terium bifidum, Bifidobacterium longum, Bifidobacterium
infantis) — 0,4х109 КУО; інулін — 150,0 міліграмів. Компо�
ненти препарату знаходяться в кислотостійкій капсулі,
що попереджує зниження життєздатності пробіотичних
бактерій під впливом соляної кислоти, шлункового соку,
жовчних кислот, харчових ферментів.

За даними звіту об'єднаного комітету експертів
ФАО/ВООЗ (2001), Lactobacillus acidophilus, Lactobacillus
bulgaricus, Streptococcus thermophilus є ефективними при
запальних захворюваннях кишечника. Сучасні наукові
дослідження свідчать, що Lactobacillus acidophilus має про�
тиінфекційні властивості стосовно патогенів: Shigella,
Escherichia coli, Salmonella typhimurium, Rotavirus, H. pylori.
У дослідженнях in vitro показано, що Lactobacillus aci!
dophilus мають здатність інгібувати ріст аеробних бактерій
шляхом секреції молочної кислоти [28].    

У літературному огляді О. Абатуров показав, що бак�
терії Lactobacillus acidophilus продукують бактеріоцин
VIII групи ацідоцін, який характеризується бактерицид�
ною дією на метицилін�резистентний Staphylococcus
aureus (MRSA ) і Clostridium difficile [2,36].

Доведено протизапальну дію L. acidophilus, яка активує
клітинний імунітет, синтез імуноглобулінів, пригнічує
ІgЕ, тобто володіє антиалергенною властивістю. Встано�
влено також, що цей штам викликає переважну індукцію
Т�клітинної імунної відповіді та сприяє підвищенню вмі�
сту інтерферону α і γ у сироватці крові [12,15,19].  

Другим компонентом Ротабіотика є Lactobacillus 
bulgaricus. Наукові дані свідчать, що цей пробіотичний
штам переважно пригнічує ріст Escherichia coli [2,27].
Також відомо, що Lactobacillus bulgaricus продукує in vitro
чотири бактеріологічні агенти: Н2О2, молочну кислоту,
термолабільну бактеріоциноподібну субстанцію з молеку�
лярною масою 50 кДа, чутливу до дії протеази, і термо�
стійку речовину, яка інгібує ріст Streptococcus [32].   

Окрім того Lactobacillus bulgaricus стимулює продук�
цію В�лімфоцитів, підвищує фагоцитоз чужорідних
мікробів, утворення D (�) молочної кислоти, яка перешко�
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джає розмноженню патогенних і умовно�патогенних 
бактерій. 

У склад синбіотика Ротабіотик включено також Bifi!
dobacterium ssp. (Bifidobacterium bifidum, Bifidobacterium
longum, Bifidobacterium infantis). У працях зарубіжних
учених показано, що B. breve і B. longum є перспективними
при лікуванні кишкових кольок, які виникають 
у дітей з дісбіотичними проявами [21]. При виборі пробіо�
тика для лікування дітей раннього віку перевагу слід
надавати B. longum, B. bifidum, особливо B. infantis [4,13].
Зазначимо, що B. infantis виявляються тільки у дітей
грудного віку і є переважаючим за частотою видом [35]. 

За даними деяких авторів, Bifidobacterium infantis
нормалізує рівні протизапальних цитокінів, зменшує сим�
птоми подразненого кишечника, сприяє нормалізації 
та підтримці нормальної кишкової мікрофлори. Існують
дані, що бактеріальний штам B. infantis 35623 послаблює
інтенсивність запалення у пацієнтів із запальними хворо�
бами кишечника, викликає індукування Т�регуляторних
клітин, стійкість до жовчних кислот [23].    

Дані метааналізів демонструють, що додавання таких
пробіотичних штамів, як Lactobacillus spp., Bifidobacterium
bifidum, у стандартні схеми антихелікобактерної терапії
збільшує частоту ерадикації Н. pylori на 13%, а також зни�
жує частоту побічних ефектів, пов'язаних з антихеліко�
бактерною терапією, особливо діарею і порушення смако�
вого сприйняття [11,44–46].   

Дослідження S. Rerksuppaphol показали позитивний
ефект пробіотика (Lactobacillus acidophilus у поєднанні 
з Bifidobacterium bifidum) на частоту та ступінь важкості
респіраторних інфекцій у школярів. Встановлено, що 
в групі дітей, які приймали пробіотик, число і важкість
епізодів респіраторних інфекцій були достовірно менши�
ми, ніж у тих, що отримували плацебо [38].    

До складу Ротабіотика входить S. thermophilus, який
має велике значення в стимуляції росту біфідобактерій 
в кишечнику. Результати наукових досліджень свідчать
також про те, що Streptococcus thermophilus помірно інгібує
ріст Staphylococcus aureus P310, Pediococcus acidilactici, але
не проявляє антибактеріальну активність відносно Listeria
innocua LMG 11387 або Clostridium tyrobutyricum LMG
[2,22,37]. Доведено, що Streptococcus thermophilus поглинає
і переробляє лактозу, тому ефективний при лактазній
недостатності, має підкислювальну дію, забезпечуючи
тим самим бактерицидний ефект відносно патогенних
мікроорганізмів; а також здатний синтезувати і виділяти
полісахариди.

Ефективність синбіотика Ротабіотик підсилюється за
рахунок включення пребіотика інуліну — рослинного
полісахариду, природного полімеру Д�фруктози. Низкою
клінічних досліджень доведено, що інулін не перетрав�
люється у верхніх відділах травного тракту, транзитом
проходить у пряму кишку, де гідролізується мікробними
ферментами до моносахаридів, надалі розщеплюється 
з утворенням коротколанцюгових жирних кислот, 
які сприяють зсуву рН калу в кислий бік, стимулюють
перистальтику, володіють протикінетичною дією.
Коротколанцюгові жирні кислоти є додатковим джерелом
енергії для епітеліальних клітин слизової оболонки тов�
стого кишечника, володіють трофичним ефектом, взаємо�
діють з рецепторами клітин імуногенезу (дендритні, 
Т� і В�лімфоцити пеєрових бляшок), беруть участь у син�
тезі протизапальних цитокінів, впливають на вміст ІЛ�10,
ПГ Е2, IgE, IgA.

Результати наукових досліджень показали високу 
клінічну ефективність та хорошу переносимість Ротабіо�

тика у хворих з антибіотикоасоційованою діареєю, 
яка проявлялася більш короткими термінами норма�
лізації стільця, зникнення болю в животі, припинення
диспептичних явищ порівняно з групою хворих, які отри�
мували базисну терапію [16].    

Таким чином, пробіотичні бактерії, що входять 
до складу симбіотика Ротабіотик, з високим ступенем
достовірності результатів дослідження дозволяють реко�
мендувати його у разі інфекційної діареї, лікування 
та профілактики антибіотикоасоційованої діареї, атопіч�
ного дерматиту, сидрому подразненого кишечника,
запальних захворювань кишечника, у тому числі асоційо�
ваних з Helicobacter pylori.

Симбіотик Ротабіотик рекомендують вживати дітям
віком від 3 до 12 років по 1 капсулі 3 рази на добу; від 12
років і дорослим — по 1–2 капсули 3 рази на добу через 30
хвилин після їжі, запиваючи водою. Дітям та особам, які
не можуть проковтнути цілу капсулу, її необхідно розкри�
ти, вміст висипати в ложку і змішати з невеликою кількі�
стю води.

Другий синбіотик, що пройшов медичну реєстрацію 
в Україні, — це комбінований препарат Ротабіотик бебі,
який у своєму складі має пробіотичні штами (Bifidobacte!
rium spp. 2,5x108 КУО — B. bifidum, B. longum, B. infantis, 
B. lactis та Lactobacillus acidophilus — 0,5x108 КУО), пребіо�
тик (інулін — 150 мг, екстракт плодів фенхелю звичайного
(Foeniculum vulgare) — 200 мг, екстракт квіток ромашки
аптечної (Matricaria chamomilla L.) — 150 мг. Окрім 
B. bifidum, B. longum, B. infantis, синбіотик Ротабіотик бебі
містить B. lactis (ВВ12). 

За даними літератури, Bifidobacterium lactis ВВ12 збе�
рігає життєздатність після проходження верхніх відділів
ШКТ, бере участь у процесах травлення, сприяє під�
вищенню IgG у ШКТ дітей [8].   

H. Szajewska і співавт. (2010), аналізуючи результати
рандомізованих контрольованих досліджень ефективності
Bifidobacterium lactis, показали достовірне збільшення вмісту
в калі біфідобактерій, зменшення кількості представників
умовно�патогенної флори, зниження рівня кальпротекти�
ну і рН калу, а також підвищення концентрації секреторного
IgA та коротколанцюгових жирних кислот. 

Значний позитивний ефект Bifidobacterium lactis був
підтверджений стосовно зниження частоти виникнення 
і тривалості інфекційної і антибіотикоасоційованої діареї
у немовлят і дітей раннього віку, у профілактиці ротавірус�
ної діареї. Застосування Bifidobacterium lactis покращує
клінічний перебіг атопічного дерматиту та гастроінтесті�
нальних проявів алергії на білки коров'ячого молока,
сприяє збільшенню маси тіла у немовлят [6,7,9]. У подвій�
ному сліпому плацебо�контрольованому дослідженні 
у дітей першого року життя, що отримували Bifidobac!
terium lactis ВВ12, показано зниження на 31% кількості
епізодів інфекції дихальних шляхів порівняно з контроль�
ною групою (відповідно 65% та 94%) [1,31]. 

Окрім того відомо, що Bifidobacterium lactis покращує
специфічну імунну відповідь регуляторних Т�клітин 
і Т�клітин�хелперів, модулює імунну реакцію, індукує
продукцію ІЛ10, ІЛ2, IgA.

Опубліковані результати досліджень, які свідчать, 
що комбінація пробіотиків з фруктоолігосахаридами ста�
тистично достовірно покращує перебіг кишкових кольок
порівняно з використанням плацебо [43].   

До складу синбіотика Ротабіотик бебі також входить
ромашка аптечна (Matricaria chamomilla), ефект якої
обумовлений комплексом біологічно активних речовини:
хамазулен, бісаболол, прохамазулен мітріцін, терпен,
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сесквітерпени і сесквітерпенові спирти, кадинен,
каприлова, ночілова та ізовалеріанова кислоти, апігенін,
апіїн, лактон матрікарин, умбеліферон і його метиловий
ефір — герніарин, діоксікумарини, холін, саліцилова
кислота, гліцериди жирних кислот, вітамін С, каротин,
гіркоти, слиз і камедь.

Завдяки квіткам ромашки синбіотик Ротабіотик бебі
проявляє спазмолітичну, протизапальну, помірну антисеп�
тичну, жовчогінну, знеболюючу дії. Так, хамазулен має
виразний протизапальний ефект, підсилює регенеративні
процеси, послаблює алергічні реакції. Апігенін, апіїн 
і герніарин — спазмолітичну властивість. Ефірне масло
дезінфікує ШКТ, зменшує газоутворення в кишечнику,
знижує біль і послаблює запалення. Азулен і бісаболол
чинять ефективну протизапальну, протиалергічну та дезо�
доруючу дію, прискорюють процеси регенерації шкіри.

До комбінованого препарату Ротабіотик бебі включено
також екстракт плодів фенхелю звичайного (Foeniculum
vulgare), який містить органічні кислоти, ефірні олії, флаво�
ноїди тощо, які мають вітрогонні та спазмолітичні власти�
вості (особливо відносно гладкої мускулатури кишечника).
Екстракт плодів фенхелю звичайного стимулює процеси
травлення, зменшує газоутворення у кишечнику, поліпшує
відходження газів, усуває спазми кишечника.

Застосування препарату Ротабіотик бебі є додатковим
джерелом стимуляції росту пробіотичних лакто �і біфідобак�
терій. Наявність ефірних олій, флавоноїдів, рослинних полі�
сахаридів, макро� і мікроелементів регулює діяльність
мікрофлори ШКТ і поліпшує травлення. Цей симбіотик
можна застосовувати у дітей з перших місяців життя.

Унікальний склад Ротабіотик бебі дозволяє рекомен�
дувати його дітям раннього віку у разі функціональних
розладів ШКТ. Функціональні порушення ШКТ пов'яза�
ні зі зміною моторної функції, порушеннями секреції 
і всмоктування. До найбільш поширених функціональних

порушень ШКТ у дітей першого року життя належать
кишкові кольки. Висока частота кишкових кольок зумов�
лена, насамперед, анатомо�фізіологічними особливостя�
ми ШКТ дитини, незрілістю нервово�м'язового апарату
кишечника, дефіцитом холецистокініну, порушенням цен�
тральної регуляції, лактазною недостатністю, транзитор�
ною ферментативною недостатністю, становленням
мікробіоти. Зміни кишкової мікробіоти можуть грати
додаткову патогенетичну роль, підтримуючи і посилюючи
наявну симптоматику [18].   

Дітям із функціональними гастроінтестинальними
розладами для корекції функціонального стану кишечни�
ка доцільно використовувати фітопрепарати з вітрогон�
ною і м'якою спазмолітичною дією (С). При розвитку
кишкових колік на тлі дисбіотичних порушень рекомен�
довано виявлення причини, а в подальшому — застосуван�
ня пробіотичних препаратів (С) [14].   

Отже, склад синбіотику Ротабіотик бебі дозволяє
отримувати подвійну дію: нормалізувати кишкову мікро�
флору та коригувати функціональні розлади ШКТ у дітей
раннього віку, що супроводжуються кольками та здуттям.
Рекомендується застосовувати дітям до 6 місяців 
по 1 пакету на добу, від 6 місяців до року — 2 рази на добу;
дітям 1 року та старшим — тричі на добу. 

Для дітей грудного віку вміст пакетика слід розчинити в
50–100 мл грудного молока або теплої питної води, або дитя�
чої суміші. Для дітей раннього віку та дітей віком від трьох
років та старше — у 100 мл теплої питної води або молока. 

Таким чином, літературний огляд сучасних наукових
досліджень стосовно ролі пробіотичних штамів у стано�
вленні мікробіоти кишечника дозволяє рекомендувати
синбіотики Ротабіотик та Ротабіотик бебі для широкого
використання у педіатричній практиці з метою профілак�
тики, корекції дисбіозу при різних патологічних станах та
функціональних розладах ШКТ у дітей.
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Новые возможности использования мультиштаммовых синбиотиков в педиатрической практике 

В.В. Бережной, В.Г.Козачук 
Национальная медицинская академия последипломного образования имени П.Л. Шупика, г. Киев, Украина
В статье представлен современный взгляд на микробиоценоз кишечника, роль пробиотических штаммов в коррекции дисбиоза с учетом
результатов доказательных клинических исследований. Показана целесообразность применения синбиотиков Ротабиотик и Ротабиотик бэби в
профилактике, коррекции дисбиоза при различных патологических состояниях и функциональных расстройствах желудочно#кишечного тракта
у детей.
Ключевые слова: синбиотики, пробиотические штаммы, дети, Ротабиотик.
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New features of the use of multistrain synbiotic in pediatric practice

V.V. Berezhnoi, V.G. Kozachuk
P.L. Shupyk National Medical Academy of Postgraduate Education, Kiev, Ukraine
The article presents a contemporary view of the intestinal microbiocenosis and the role of probiotic strains in the correction of dysbiosis in the light 
of evidence#based clinical research. The expediency of the use of synbiotics «Rotabiotik» and «Rotabiotik baby» in the prevention and correction of dysbio#
sis in various pathological conditions and functional disorders of the gastrointestinal tract in children is shown.
Keywords: synbiotics, probiotic strains, children, Rotabiotik.
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Введение

Всовременных условиях особое значение в педиат�
рии, оториноларингологии и детской эндокрино�

логии приобретает проблема хронических заболеваний
лимфоэпителиальных структур глотки и их течения 
у детей при наличии такой патологии, как сахарный диа�
бет 1 типа (СД�1). Данное заболевание характеризуется
ранней инвалидизацией, нарушениями внутренних
органов с выраженными микроциркуляторными измене�
ниями [2,4,8], поэтому несомненно важным является сво�
евременное исследование ендотелиальной дисфункции
сосудов и состояния микроциркуляторного русла у боль�
ных сахарным диабетом [7,9].   

Начальные проявления микроангиопатии изучаются
исследователями на протяжении многих лет, но несом�
ненный научный интерес в этом плане вызывает слизи�
стая оболочка носовой перегородки [6]. Именно передние
отделы перегородки носа являются наиболее характер�
ным местом для проявления этих изменений у больных
СД�1, а также сравнения их с результатами бульбарной
микроскопии глаза [3].

Очаговая хроническая инфекция лимфоэпителиаль�
ных структур глотки, особенно в детском возрасте при
наличии СД�1 и в сочетании с нарушениями внутриносо�
вых структур, может привести к нарушению деятельности
различных органов и систем [6]. Согласно данным ранее
проведенных нами и опубликованных исследований, у
больных СД�1 детей часто диагностируются изменения
внутренней архитектоники носовой полости, что было
зафиксировано у 33% пациентов, среди которых 8% детей
имели также рецидивирующие носовые кровотечения 
(РНК), 10% — острый риносинусит (ОРС) [1]. 

В связи с этим возникает необходимость дальнейшего
комплексного исследования состояния и особенностей
внутриносовых структур у детей и подростков, больных

СД�1, на современном уровне с изучением влияния 
длительности и тяжести основного заболевания, разра�
ботки новых методов диагностики и комплексного лече�
ния данной патологии. 

Цель исследования — изучить особенности состояния
внутриносовых структур у детей и подростков, больных
сахарным диабетом 1 типа. 

Материал и методы исследования

За период 2013–2015 гг. в эндокринологическом
отделении Национальной детской специализированной
больницы «ОХМАТДЕТ» и детской клинической больни�
цы №6 города Киева был обследован 161 больной СД�1
разных возрастных групп с длительностью основного
заболевания от года до 10 лет. 

Всем пациентам было проведено клинико�лаборатор�
ное обследование, которое включало сбор жалоб, анамне�
за заболевания и жизни, осмотр ЛОР�органов, а также
проведение эндоскопии полости носа, носоглотки, ком�
пьютерной томографии (КТ) околоносовых пазух по
необходимости. Эндоскопическое исследование полости
носа, носоглотки выполнялось эндоскопами Olympus или
Karl Storz (Германия); КТ околоносовых пазух выполня�
ли в коронарной проекции на аппарате Siemens Definition
AS по стандартной методике. 

Статистическую обработку данных проводили с помо�
щью методов описательной статистики в программе
SPSS17,0. 

Результаты исследования и их обсуждение

В первую группу (основную) вошли 138 (85,7%) боль�
ных СД�1 детей, у которых диагностированы изменения
внутриносовых структур. Во вторую группу (контроль�
ную) вошли 23 (14,3%) больных СД�1 без патологии
ЛОР�органов. Среди детей основной группы были 

Особенности состояния внутриносовых структур 

у детей, больных сахарным диабетом 1 типа
Национальная медицинская академия последипломного образования имени П.Л. Шупика, г. Киев, Украина

УДК 616.211�053.5�036:616.379�008.64

Цель: изучить особенности состояния внутриносовых структур у детей и подростков, больных сахарным диабетом 
1 типа (СД!1).
Пациенты и методы. За период 2013–2015 годов обследовано 161 больного СД!1 в возрасте 6–17 лет. В основную
группу вошли 138 (85,7%) детей с СД!1 и изменениями внутриносовых структур, контрольную группу составили 23
(14,3%) больных СД!1 без ЛОР!патологии. Всем детям проведены клинико!лабораторное обследование по протоколу,
эндоскопия носа, носоглотки и компьютерная томография околоносовых пазух (при необходимости). 
Результаты. Наиболее выраженные изменения внутриносовых структур у детей с СД!1 обнаружены при наличии
искривления носовой перегородки (ИНП). При эндоскопическом исследовании полости носа и носовой части глотки
гипертрофия нижней носовой раковины диагностирована у 54% детей основной группы, острый риносинуит — у 12%,
хронический аденоидит, аденоиды — у 10%, полипы — у 2%. У детей основной группы в три раза чаще по сравнению с
контрольной отмечались нарушения микроциркуляции по данным капилляроскопии. По данным бульбарной
микроскопии, детям с СД!1 и ИНП присущи сосудистые изменения в виде единичной неравномерности калибра сосудов
(75%), единичной саккуляции венул (50%), миандрической извивистости капилляров (75%), а также единичных
артериоло!венулярных анастомозов (37,5%). Внутри! и внесосудистые изменения у данной группы больных не
обнаружены. 
Выводы. Результаты исследования свидетельствуют о необходимости ранней диагностики состояния внутриносовых
структур и показателей микроциркуляции у больных СД!1 детей для выбора адекватных методов их коррекции 
и лечения.
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92 (66,67%) мальчика и 46 (33,33%) девочек в возрасте 
от 6 до 17 лет.

Данные таблицы 1 свидетельствуют о том, что в основ�
ной группе пациентов по сравнению с контрольной
наблюдалось преобладание мальчиков, у которых измене�
ния внутриносовых структур регистрировались в два раза
чаще, чем у девочек.

Длительность заболевания СД�1 у детей составляла 
от года до 10 лет. Контроль тяжести заболевания про�
водился с помощью определения гликозилированного
гемоглобина и, соответственно, уровня гликемического
контроля. Так, оптимальным гликемическим контролем
считался уровень гликозилированного гемоглобина
6–7,9%, субоптимальным — 7,9–9% и с высоким риском
для жизни — более 9%. У 71% обследованных больных
СД�1 (n=138) был гликемический контроль с высоким
риском для жизни, субоптимальный гликемический кон�
троль имели 17%, оптимальный гликемический контроль —
12% пациентов.

Все больные с СД�1 и наличием изменений внутри�
носовых структур отмечали жалобы, типичные для
искривления носовой перегородки (ИНП): затруднение
носового дыхания, а также выделения из носа, которые 
в основном диагностировались в области носоглотки. 
На головную боль периодически жаловались 35 пациен�
тов. Недомогание, плохой сон, быстрая утомляемость той
или иной степени беспокоили большую часть больных.

При опросе пациентов с ИНП и СД�1 особое вни�
мание уделялось сведениям о времени появления и про�
должительности указанных жалоб. Анализируя данные
таблицы 2, можно сделать вывод, что число больных детей
с ИНП имеет стабильные показатели вне зависимости от
длительности и тяжести заболевания СД�1.

Безусловно, достаточно сложно установить время
появления ИНП, поэтому при сборе анамнеза обращали
внимание на время впервые появившегося затрудненного
носового дыхания, не связанного с острой респираторной
инфекцией. Характерно, что, несмотря на наличие проблем с
носовым дыханием, больные СД�1 и нарушением внутрино�
совых структур в течение длительного времени за помощью
к оториноларингологу не обращались. У некоторых детей
это стало привычным состоянием, или они для улучшения
носового дыхания применяли сосудосуживающие капли.

Проведенное эндоскопическое исследование носовой
полости и компьютерная томография у больных СД�1
позволяли оценить состояние полости носа и ИНП, рас�

пространение патологического процесса в околоносовых
пазухах (ОНП).

Как видно из таблицы 3, у большинства обследо�
ванных больных СД�1 были обнаружены различные
варианты нарушения внутриносовых структур. Эндоско�
пическое исследование полости носа давало возможность
выявить ранние формы и проявления ИНП, особенно 
в задних отделах носа. Следует отметить, что чаще всего
ИНП начинали формироваться в передних отделах пере�
городки носа и имели односторонний характер.

При обследовании больных СД�1, кроме ИНП, была
выявлена гипертрофия преимущественно нижних носо�
вых раковин. Постепенное изменение слизистой оболочки
в сторону отека и гипертрофии, клеточной инфильтрации
ткани привели к нарушению вентиляции околоносовых
пазух (ОНП). Отсюда достаточно четко определяется
важный патогенетический механизм возникновения
хронического риносинусита, в том числе и ИНП, — нару�
шение аэродинамики в полости носа и ОНП. Присое�
динившаяся при этом микрофлора формирует конкрет�
ную клиническую форму риносинусита: катаральную или
гнойную. У детей чаще выявляется катаральная форма
хронического риносинусита.  

Оценку состояния микроциркуляторного русла 
у больных СД�1 проводили с помощью капилляроскопии
ногтевого ложа и бульбарной микроскопии.

Данные таблицы 4 свидетельствуют о том, что 
по результатам капилляроскопии ногтевого ложа меньше
1/3 детей основной группы имеют нормальную структуру
капилляров, в отличие от половины пациентов группы
контроля (р<0,05). Кроме того, наблюдается тенденция к
увеличению количества пациентов в основной группе 

Таблица 1
Распределение пациентов основной группы 

по полу и возрасту

Таблица 2
Длительность заболевания СД=1 в зависимости 

от возраста у пациентов основной группы

Таблица 3 
Эндоскопические и томографические изменения 

в полости носа и ОНП у детей основной группы

Таблица 4
Результаты капилляроскопии ногтевого ложа 

у больных СД=1

Примечание:* — р<0,05 при сравнении пациентов обеих групп.
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с нарушениями микроциркуляции. Так, II–III степень
нарушений выявлена у больных СД�1 основной группы 
в 22,5% и 27,5% случаев, при этом в контрольной группе 
II степень определяется у 14,5%, а III степень — только 
у 7,1% (р<0,05) пациентов, что в три раза меньше, чем 
в основной группе.

По результатам бульбарной микроскопии (табл. 5) 
у больных СД�1 и рецидивирующими носовыми крово�
течениями (РНК) выявлены сосудистые нарушения в
виде множественных микроаневризм (75%), единичных
саккуляций венул (66,7%), миандрической извилисто�
сти капилляров (75%), наличия сосудистых клубочков
(83,3%) и сетчатой структуры капилляров (66,7%).
Также у этой группы больных определяются внутрисосу�
дистые нарушения по типу сладж�феномена — 16,7%
пациентов и внесосудистые изменения (микрогеморра�
гии) — 16,7% больных. 

Для детей с СД�1 и ИНП были характерны следующие
сосудистые изменения: единичная неравномерность кали�
бра сосудов (75%), единичная саккуляция венул (50%),
миандрическая извилистость капилляров (75%), единич�
ные артериоло�венулярные анастомозы (37,5%). Внутри�
и внесосудистые изменения у этой группы больных не
обнаружены. 

Выводы

Результаты проведенных исследований показали, что
у больных СД�1 детей наиболее выраженные изменения
внутриносовых структур наблюдаются в виде ИНП. При
эндоскопическом осмотре гипертрофия нижней носовой
раковины отмечалась у 54% пациентов, острый риносину�
сит — у 12%, хронический аденоидит и аденоидные веге�
тации — у 10%, полипы — у 2%. 

По данным проведенной капилляроскопии ногтевого
ложа у больных СД�1 детей установлена зависимость
ЛОР�патологии от степени нарушения микроциркуля�
ции, что характеризуется выявлением нарушений микро�
циркуляции в три раза чаще в основной группе наблюде�
ния по сравнению с группой контроля. 

Показатели бульбарной микроскопии у больных 
СД�1 основной группы продемонстрировали наличие
сосудистых, внесосудистых и внутрисосудистых наруше�
ний у пациентов с РНК и только сосудистых нарушений 
у пациентов с ИНП. 

Полученные результаты исследований у больных 
СД�1 детей свидетельствуют о необходимости своевре�
менной диагностики изменений внутриносовых структур
и показателей микроциркуляции для выбора адекватных
методов их коррекции и лечения.
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Показатели бульбарной микроскопии РНК+ИНП (n=12) ИНП (n=8)

Артериоло�венулярный
коэффициент 

1:3,1:4 7 (58,3%) 6 (75%)

1:5,1:6 5 (41,7%) 2 (25%)

Неравномерность 
калибра сосудов

единичные 6 (50%) 6 (75%)

множественные 6 (50%) 2 (25%)

Микроаневризмы
единичные 3 (25%) 4 (50%)

множественные 9 (75%) 4 (50%)

Саккуляция венул
единичные 8 (66,7%) 4 (50%)

множественные 2 (16,7%) 2 (25%)

Миандрическая 
извилистость

венул 8 (66,7%) 3 (37,5%)

капилляров 9 (75%) 6 (75%)

артериол 4 (33,3%) 2 (25%)

Сосудистые 
клубочки

единичные 2 (16,7%) 4 (50%)

множественные 10 (83,3%)* 3 (37,5%)

Сетчатая структура 
капилляров

единичные 10 (83,3%)* 3 (37,5%)

множественные 8 (66,7%) 4 (50%)

Артериоло�венулярные 
анастомозы

единичные 4 (33,3%) 3 (37,5%)

множественные 4 (33,3%) 8 (25%)

Сладж�феномен 2 (16,7%) 0

Микрогеморрагии 2 (16,7%) 0

Периваскулярный отек 0 0

Таблица 5
Показатели бульбарной микроскопии в зависимости от изменений внутриносовых структур

Примечание:* — р<0,05 при сравнении пациентов соседних групп.
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Особливості стану внутрішньоносових структур у дітей і підлітків, хворих на цукровий діабет 1 типу

А.А. Лайко, Ю.В. Гавриленко 
Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ, Україна
Мета: вивчити особливості стану внутрішньоносових структур у дітей та підлітків, хворих на цукровий діабет 1 типу (ЦД#1).
Пацієнти і методи. За період 2013–2015 років обстежено 161 хворого на ЦД#1 віком 6–17 років. До основної групи увійшли 138 (85,7%) дітей із ЦД#1
та змінами внутрішньоносових структур, контрольну групу склали 23 (14,3%) дітей і підлітків, хворих на ЦД#1 без ЛОР#патології. Усім дітям
проведено клініко#лабораторне обстеження за протоколом, ендоскопію носа, носоглотки і комп'ютерну томографію приносових пазух 
(за необхідності). 
Результати. Найбільш виразні зміни внутрішньоносових структур у дітей із ЦД#1 виявлено за наявності викривлення носової перегородки. При
ендоскопічному дослідженні порожнини носа і носової частини глотки гіпертрофія нижньої носової раковини діагностована у 54% дітей основної
групи, гострий риносинуїт — у 12%, хронічний аденоїдит, аденоїди — у 10%, поліпи — у 2%. У дітей основної групи утричі частіше порівняно 
з контрольною відмічалися порушення мікроциркуляції за даними капіляроскопії. За даними бульбарної мікроскопії, дітям із ЦД#1 та ВНП притаманні
судинні зміни у вигляді поодинокої нерівномірності калібру судин (75%), поодинокої сакуляції венул (50%), міандричної звивистості капілярів (75%),
а також поодиноких артеріоло#венулярних анастомозів (37,5%). Внутрішньо# і позасудинні зміни у даної групи хворих не виявлені. 
Висновки. Результати дослідження свідчать про необхідність ранньої діагностики стану внутрішньоносових структур і показників мікроциркуляції 
у хворих на ЦД#1 дітей для вибору адекватних методів їх корекції та лікування.
Ключові слова: ніс, ендоскопія, цукровий діабет 1 типу, діти, підлітки.

Particular qualities of intranasal structures conditions in children with type 1 diabetes

А. Layko, Iu. Gavrylenko
Shupyk National Medical Academy of Post$Graduate Education, Kiev, Ukraine
Objective: To examine particular qualities of the intranasal structures state in children and adolescent patients with type 1 diabetes (T1D).
Patients and methods. During the period of 2013–2015 161 patients with type 1 were examined having been treated at the endocrinology department of the
National Children's Specialized Hospital «OKHMATDET 'and Children's Hospital №6 (Kyiv).
The study group included 138 (85.7%) patients with type#1 with the changes of intranasal structures, the control group — 23 (14,3%) patients with type#1
with no pathology of upper respiratory tract. Among children of the main group — 92 (66.67%) boys and 46 (33.33%) girls aged 6–17.
All children received clinical and laboratory examination in accordance with the protocols, as well as endoscopy of the nasal cavity, nasopharynx, paranasal
sinus computed tomography (if necessary).
Results. The most pronounced changes of intranasal structures in children with T1D in the study group were identified in the form of the curvature of the nasal
septum (IEF). Endoscopic examination of the nasal cavity and nasopharynx in children of the main group diagnosed the hypertrophy of the inferior turbinate
in 54% of patients, acute rhinosinusitis — 12%, chronic adenoids, adenoid vegetations in 10%, polyps — 2%.
Microcirculatory disorders according to the nail bed capillaroscopy in patients of the main group were observed 3 times more often than the control group.
As a result of bulbar microscopy for children with DM#1 and IEF vascular changes in a single non#uniformity of the caliber of vessels were identified in —
75%, unit sakkulyation venules — 50% maendricus tortuosity of the capillaries — 75%, as well as single#venular anastomoses arteriolo — 37.5%. Intra# and
extravascular changes in this group of patients have not been identified.
Conclusions. The results of studies in children with DM#1 indicate the need for timely early diagnosis of the state of intranasal structures and microcircula#
tion to select appropriate methods of correction and treatment.
Key words: nose, endoscopy, type 1 diabetes, children, adolescents.
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Вступ

Запальні захворювання ЛОР�органів у дітей є акту�
альною проблемою охорони здоров'я. Передусім

це пов'язано з їх високою поширеністю, а також здатністю
провокувати і підтримувати пов'язану патологію інших
органів і систем організму [4]. Так, на частку інфекційно�
запальних захворювання піднебінних мигдаликів припа�
дає від 20% випадків у загальній популяції і до 43% у групі
дітей, що часто хворіють [9].

Не менш широко розповсюджений у всіх вікових гру�
пах населення і хронічний тонзиліт, який зустрічається 
у 4–10% дорослих і 12–15% дітей [4]. У групі дітей, 
які страждають на хронічні захворювання ЛОР�органів,
він зустрічається в 54–79% випадків [2].

Частота поширення захворювань носа і навколоносо�
вих пазух у дітей останніми роками становить 35–37%
серед усіх захворювань верхнього відділу дихальних шля�
хів [3]. Щорічно кожна дитина хворіє 6–8 разів на гостру
респіраторну вірусну інфекцію (ГРВІ). У 5–13% випадків
ГРВІ у дітей ускладнюється синуситом [15]. Роль вірусів
у розвитку синуситу є провідною приблизно в 5–10%
випадків, але здебільшого запальний процес в навколоно�
сових пазухах пов'язаний із бактеріальною інфекцією [3].
Останніми роками захворюваність на синусит збільшила�
ся майже утричі, а питома вага хворих, що були госпіталі�
зовані, зростає щороку на 1,5–2% [7].

Наявність бактеріального збудника при запальних за�
хворюваннях ЛОР�органів визначає необхідність призна�
чення антибактеріальної терапії, що повинна бути спрямована
на ерадикацію збудника, попередження розвитку усклад�
нень та переходу захворювання в хронічну форму. Вибір пре�
парату переважно здійснюється емпірично, на основі даних
про домінування збудників, їх резистентності до дії антибіо�
тиків у регіоні та з урахуванням важкості стану [11].

При виборі антибактеріального препарату першоряд�
не значення має чутливість до нього збудників захворю�
вання. Зростання останніми роками резистентності
мікроорганізмів до багатьох антибіотиків розглядається
як одна з основних причин недостатньої ефективності
антибіотикотерапії, що в свою чергу створює проблеми у

виборі препаратів, призводить до зниження їх ефективно�
сті та зрештою до збільшення частки випадків хронізації
патологічного процесу [8,10,12].

Метою роботи була оцінка ефективності антибіотика
цефалоспоринового ряду ІІІ покоління цефподоксима
проксетилу в терапії бактеріальних захворювань ЛОР�ор�
ганів у дітей.

Матеріал і методи дослідження

Для досягнення поставленої мети було проведено ком�
плексне обстеження і лікування 45 дітей віком 
від 7 до 15 років (середній вік — 10,4±1,3 року) з інфекцій�
ною патологією ЛОР�органів, серед яких у 16 дітей було
діагностовано загострення хронічного тонзиліту, 
у 14 пацієнтів — гострий бактеріальний тонзилофарингіт
та у 15 дітей — гострий синусит. 

Хворі на хронічний тонзиліт, які були включені в до�
слідження, страждали на дане захворювання від одного до
семи років і перебували на диспансерному обліку в отори�
ноларинголога. У основної частини дітей загострення
хронічного тонзиліту розвинулося після перенесеної
гострої респіраторної інфекції. Клінічними критеріями
бактеріальної етіології гострого тонзилофарингіту, відпо�
відно до міжнародних рекомендацій, вважали наступні:
запалення мигдаликів, збільшення шийних лімфатичних
вузлів, лихоманка і відсутність кашлю [14]. 

Діагноз гострого синуситу встановлювався на підставі
діагностичних критеріїв згідно з Протоколом лікування
дітей, хворих на гострий и хронічній синусит (наказ МОЗ
України №181 від 21.04.2005 р.): гострий початок захво�
рювання, підвищення температури тіла, млявість, швидка
стомлюваність, зниження апетиту, порушення сну, голов�
ні і лицьові болі, утруднення носового дихання, виділення
з носа, порушення нюху, тривалий, завзятий кашель, що
посилюється при пробудженні, набряк слизової оболонки
при риноскопії, слизисто�гнійне або гнійне виділення під
середньою носовою раковиною. Рентгенологічні дослі�
дження були одними з головних критеріїв діагностики
синуситу. В окремих випадках для уточнення діагнозу
проводилася комп'ютерна томографія навколоносових

Раціональний вибір етіотропної терапії при запальних

захворюваннях ЛОР=органів у дітей
Запорізький державний медичний університет

УДК 616.21�022.�7�085�035�053.2

Мета: оцінка ефективності антибіотика цефалоспоринового ряду ІІІ покоління цефподоксима проксетилу (Цефодокс)
у терапії бактеріальних захворювань ЛОР!органів у дітей.
Пацієнти і методи. Проведено комплексне обстеження і лікування 45 дітей віком від 7 до 15 років з інфекційною
патологією ЛОР!органів, серед яких у 16 дітей було діагностовано загострення хронічного тонзиліту, у 14 пацієнтів —
гострий бактеріальний тонзилофарингіт та у 15 дітей — гострий синусит. Застосовувалися клініко!лабораторні,
бактеріологічні та інструментальні методи дослідження. 
Результати. Домінуючою мікрофлорою при ЛОР!патології у дітей були бактерії роду Haemophilus (53,3%) та
Streptococcus pyogenes (22,2%). За результатом антибіотикограм усі збудники виявилися найбільш чутливими до
цефалоспоринів ІІІ покоління. На тлі застосування цефподоксима проксетилу у 95,6% хворих результат лікування
оцінено як хороший, у 2,2% — задовільний, у 2,2% — незадовільний. Побічних ефектів або алергічних реакцій на
препарат у ході дослідження не спостерігалося.
Висновки. Використання цефподоксима проксетилу в комплексній терапії бактеріальних інфекцій ЛОР!органів є
високоефективним та безпечним, що дозволяє рекомендувати його у якості стартової терапії захворювань ЛОР!
органів бактеріальної етіології у дітей.
Ключові слова: запальні захворювання ЛОР!органів, пероральні цефалоспорини, цефподоксима проксетил, діти.
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пазух. Обов'язковий комплекс обстеження всіх хворих
включав огляд ЛОР�органів,  фарингоскопію, тонзилоро�
тацію, дослідження загального аналізу крові, загального
аналізу сечі, бактеріологічне дослідження мазків слизової
ротоглотки, вмісту тонзилярних лакун та патологічного
відокремлюваного з носоглотки з визначенням чутливості
до антибіотиків.

При транспортуванні матеріалу в бактеріологічну лабо�
раторію використовувалися спеціальні транспортні середо�
вища. Висів патогенів здійснювали на готові поживні
середовища, виготовлені в заводських умовах: кров'яний
агар Колумбійський («Біомер'є», Франція), селективний
шоколадний агар («Біомер'є», Франція). Чутливість до
антибіотиків гемофілів визначалася диско�дифузним
методом на шоколадному агарі з факторами росту, який
був виготовлений компанією «Біомер'є» (Франція). Чут�
ливість до пеніцилінів визначалася диско�дифузним
методом з використанням оксацилінового диску (1 мкг).
Визначення видів та чутливості до антибіотиків грампо�
зитивних та грамнегативних бактерій проводилося на
бактеріологічному аналізаторі VITEK 2 COMPACT
(«Біомер’е», Франція) з використанням програмного
забезпечення AES: Global CLSI�based+Phenotypic. Чутли�
вість до антибіотиків визначалася за таблицями SLSI та
EUCAST. Контроль ефективності терапії проводили на
підставі результатів аналізу суб'єктивної оцінки стану
хворою дитиною та/або її батьками (кожен день), даних
об'єктивного обстеження і лабораторних та інструмен�
тальних досліджень, а також результатів контрольного
бактеріологічного дослідження.

Результати дослідження та їх обговорення

Серед найбільш частих скарг, що зустрічалися у хво�
рих із загостренням хронічного тонзиліту, у всіх 16 (100%)
пацієнтів відзначалися різні дискомфортні відчуття 
в ротоглотці: печіння — у 12 (75,0%), сухість — у 7 хворих
(43,7%), скупчення в'язкого слизу — у 7 (43,7%) випадках,
дертя — у 14 (87,5%) пацієнтів. Також симптоми інтокси�
кації відмічалися у 15 (93,8%) хворих: на головний біль
скаржилися 6 (37,5%) пацієнтів, загальну слабкість,
підвищену стомлюваність відзначали 11 (68,8%) осіб.
Підвищення температури тіла до субфебрильних значень
відмічалося у 9 (56,3%), фебрильна лихоманка спостеріга�
лася у 4 (25,0%), кашель, переважно після сну, турбував 
12 (75,0%) пацієнтів. 

Найбільш частими фарингоскопічними ознаками
запалення в даній групі хворих виявилися гіперемія та
інфільтрація дужок (15 пацієнтів — 93,4%), набряклість 
і рихлість поверхні мигдаликів (14 дітей — 87,5%), а також
наявність патологічного нальоту і казеозно�гнійних про�
бок у лакунах мигдаликів (12 хворих — 75,0%).

Усі діти, хворі на гострий бактеріальний тонзилофа�
рингіт, у момент звернення скаржилися на біль і відчуття
дискомфорту в горлі. У переважної більшості пацієнтів

(13 осіб — 92,8%) була підвищена температура тіла до суб�
фебрильних (42,8%) та фебрильних значень (50,0%). 
У всіх хворих відмічалися набряк та почервоніння слизо�
вої ротоглотки, м'якого піднебіння і піднебінних мигдали�
ків; запальний ексудат на поверхні мигдаликів був 
у 12 (85,7%) хворих; регіонарний лімфаденіт виявлений 
у 13 (92,8%) пацієнтів. 

До початку лікування більшість дітей, хворих на 
гострий синусит (13 пацієнтів — 93,3%), скаржилися 
на закладеність носа, головний біль, підвищену стом�
люваність, субфебрилітет. У 8 (53,3%) пацієнтів від�
значалися слизові виділення з носа, у 5 (33,3%) — слизо�
во�гнійні і у 2 (13,3%) — гнійні. У частини хворих (7 осіб —
46,7%) батьки відзначали неприємний запах з рота 
у дитини. Кашель, який посилювався після сну, турбу�
вав 13 (86,7%) дітей. При пальпації і перкусії у 8 (53,3%)
пацієнтів відзначалася підвищена чутливість або болю�
чість у ділянці передньої стінки верхньощелепної пазу�
хи і/або передньої і нижньої стінок лобової пазухи. 
У всіх хворих діагноз синуситу був підтверджений при
рентгенологічному дослідженні навколоносових пазух.

При дослідженні загального аналізу крові у більшості
хворих (43 дитини — 95,6%), що знаходилися під спосте�
реженням, спостерігалися помірний лейкоцитоз із зсувом
лейкоцитарної формули вліво, прискорення ШОЕ.

За результатами бактеріологічного дослідження маз�
ків з носа, ротоглотки і вмісту тонзилярних лакун дітей,
хворих на ЛОР�патологію, було одержано дещо неочіку�
вані результати. Домінуючою мікрофлорою виявилися
бактерії роду Haemophilus, що зустрічалися у 8 (49,9%)
пацієнтів із загостренням хронічного тонзиліту, 
у 6 (42,9%) дітей з гострим бактеріальним тонзилофарин�
гітом та у 10 (66,7%) хворих на синусит (табл.).

E 4 (25,0%) дітей із загостренням хронічного тон�
зиліту, 4 (28,6%) хворих на тонзилофарингіт та 2 (13,4%)
хворих на синусит в якості етіологічного фактору встано�
влений Streptococcus pyogenes. 

Streptococcus pneumoniae виявлений, відповідно, 
у 12,4%, 14,3% та 13,4% хворих (по два пацієнти в кожній
групі). У 6 (13,3%) пацієнтів з інфекційною патологією
ЛОР�органів встановлено поєднання бактеріальної флори
з грибами роду Candida. Причому найбільш часто дріж�
джоподібні гриби виявлялися серед хворих на тонзилофа�
рингіт (14,3%) та синусит (20,0%), що може бути пов'язано
із попередньою нераціональною антибіотикотерапією. 

Таким чином, у дітей з бактеріальними інфекціями
ЛОР�органів переважала колонізація слизових носо� 
та ротоглотки гемофільною паличкою (57,8%). Приверта�
ло увагу, що основна частина бактерій роду Haemophillus
(92%) була здатна до синтезу цефінази, що й обумовлюва�
ло резистентність мікроорганізмів до амінопеніцилінів,
карбоксипеніцилінів та уреїдопеніцилінів. У 23% випад�
ків виділені штами гемофільної палички виявляли стій�
кість до амоксициліну клавуланату та у 73% штамів відмі�

Збудник
Частота виявлення (%)

Хронічний тонзиліт (n=16) Тонзилофарингіт (n=14) Синусит (n=15)

Haemophilus influenzae 37,5 28,6 40,0

Haemophilus haemolyticus 12,5 14,3 26,7

Streptococcus pyogenes 25,0 28,6 13,3

Streptococcus pneumoniae 12,5 14,3 13,3

Staphylococcus aureus 6,25 7,1 6,7

Klebsiella pneumoniae 6,25 7,1 —

Таблица
Найбільш часті збудники бактеріальних захворювань ЛОР=органів у дітей
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чена резистентність до ампіциліну. Набута резистентність
до ампіциліну бактерій роду Haemophillus обумовлена
продукцією плазмідних β�лактамаз ТЕМ�1 і ROB�1.
Окрім ампіциліну вказані ферменти частково гідролізу�
ють цефалоспорини І покоління, але не активні по відно�
шенню до препаратів ІІ–ІІІ покоління [13]. 

Проведена оцінка чутливості грампозитивних бактерій
Staphylococcus aureus та Streptococcus pyogenes до дії анти�
бактеріальних препаратів показала резистентність 
до пеніциліну (100,0% та 87,5% відповідно), оксацилі�
ну/метициліну (66,7% та 87,5% відповідно). Резистентність
до еритроміцину проявляли 33,3% штамів Staphylococcus
aureus та 62,5% штамів Streptococcus pyogenes. Привертала
увагу висока антибіотикорезистентність Streptococcus pyo!
genes до гентаміцину (75,0%). Проведений аналіз чутливо�
сті Streptococcus pneumoniae до антибіотиків показав наяв�
ність високої антибіотикорезистентності даного мікроорга�
нізму до кліндаміцину (50,0%) та пеніцилінів (83,3%).

Виділені штами Klebsiella pneumoniae в 100% випадків
виявилися резистентними до β�лактамних антибіотиків
та тріметоприму/сульфаметоксазолу. Стійкість до аміка�
цину, гентаміцину та тобраміцину проявляли 50% штамів
Klebsiella pneumoniae.

Слід зазначити, що за результатом антибіотикограм
усі збудники виявилися найбільш чутливими до цефало�
споринів ІІІ покоління. 

Таким чином, аналіз антибіотикочутливості збудників
бактеріальних інфекцій ЛОР�органів у дітей дозволив
виявити найбільш ефективні антибактеріальні препарати
для їх лікування. Одержані дані виступають патогенетич�
ним обґрунтуванням постулату, що на сучасному етапі
раціональним стартовим антибактеріальним препаратом
емпіричної терапії бактеріальних інфекцій ЛОР�органів 
у дітей є цефалоспорини ІІІ покоління. 

При виборі антибіотика для стартової терапії захворю�
вання ЛОР�органів у дітей бактеріальної етіології, окрім
активності щодо основних і передбачуваних збудників за�
хворювання, необхідно враховувати також наступні критерії:
оптимальний профіль безпеки, відсутність ототоксичного
та інших небажаних ефектів, можливість створювати висо�
кі концентрації у тканинах і біологічних рідинах органів
дихання, високе співвідношення концентрація в ткани�
нах/мінімальна плазмова концентрація, фармакоекономіч�
на характеристика, зручність застосування [2,6,8]. 

У зв'язку з цим одним з найбільш оптимальних препа�
ратів виступає пероральний цефалоспорин III покоління
цефподоксима проксетил (Цефодокс), який активний
щодо грампозитивної і грамнегативної флори. Особливо�
сті фармакокінетики препарату забезпечують збереження
необхідної концентрації діючої речовини в плазмі крові
протягом 12 годин, що обумовлює можливість ерадикації
збудників [1,5,8]. Цефподоксима проксетил — препарат,
створений за технологією PRODRUG, тобто це — проліки,
які стають активними лише в стінці тонкої кишки, де вони
перетворюються на активну форму, тобто цефподоксим.
Означена технологія дозволяє підвищити біодоступність
препарату та мінімізує низку побічних дій, що притаманні
антибактеріальним препаратам, — порушення мікробіоце�
нозу шлунково�кишкового тракту. Крім того, технологія
PRODRUG дозволяє підвищити оральну абсорбцію пре�
парату, захистити активну речовину від руйнування, вирі�
шити питання захисту від дії соляної кислоти шлунка,
забезпечити високу швидкість всмоктування.

Цефодокс швидко проникає в тканини, у тому числі
мигдалики, легені і рідини організму, де його концентра�
ція швидко досягає максимальних рівнів. У слизовій обо�

лонці гайморових пазух концентрація цефподоксима ста�
новить 0,34 мг/л, у тканині піднебінних мигдаликів — 
0,24 мг/л, у паренхімі легенів — 0,63 мг/л, у слизовій обо�
лонці бронхів — 0,91 мг/л, у плевральній рідині — 
1,84 мг/л, а в запальній рідині — 2,84 мг/л [6].

Усім пацієнтам Цефодокс призначався у віковій дозі
(10 мг/кг маси тіла на добу в два прийоми). Тривалість
лікування склала 10 днів. Застосування Цефодоксу приз�
водило до покращання стану хворих, починаючи з перших
днів лікування: вже на 3–4�й день прийому препарату
нормалізувалася температура тіла, зникав головний біль,
з 3–5�го дня терапії поліпшувалося носове дихання. 
На 5–6�й день терапії Цефодоксом спостерігалася пози�
тивна динаміка гематологічних показників з повною нор�
малізацією гемограми на 8–10�й день лікування.

Більшість пацієнтів (25 осіб — 83,3%) із загостренням
хронічного тонзиліту та гострим фаринготонзилітом 
відзначали суттєве зменшення больового синдрому на
3–4�у добу лікування, лише у 2 (6,7%) дітей зберігалося
відчуття дертя в глотці. До моменту закінчення лікування
больовий синдром у всіх хворих повністю зникав, реакція
периферійних лімфовузлів зберігалася тільки у 1 (3,3)%
хворого. 

У дітей, хворих на синусит, на тлі лікування Цефодок�
сом спостерігалися значне зменшення і зміна характеру
виділень з носа. На п'ятий день терапії у жодного хворого
не було гнійних виділень з носа, слизисто�гнійні виділен�
ня зберігалися тільки у 1 (6,7%) хворого; кількість дітей із
слизовими виділеннями з носа зменшилася до 4 (26,7%).
Крім того, вже до п'ятого дня терапії Цефодоксом 
у 11 (73,3%) пацієнтів виділення з носа були відсутні.
Дані риноскопії на п'ятий день терапії також свідчили про
позитивну динаміку: зменшилися гіперемія і набряк 
слизової оболонки порожнини носа, а у 5 (33,3%) пацієн�
тів риноскопічна картина відповідала нормі.

При обстеженні на 11�й день від початку терапії 
у 13 (86,7%) осіб риноскопічна картина прийшла в норму,
виділення з носа були відсутні. Лише у 2 (13,3%) дітей
спостерігалися слизові виділення і зберігався помірний
набряк слизової оболонки порожнини носа. Після 
продовження курсу лікування до 14 днів у 1 (6,7%) 
з них настало клінічне одужання.

Результати контрольного бактеріологічного дослі�
дження після закінчення курсу терапії свідчили про повну
ерадикацію патогенного збудника у 43 (95,6%) хворих. 
У 1 (7,1%) хворого на гострий тонзилофарингіт було виді�
лено Haemophilus haemolyticus, але персистенція збудника
знаходилася в межах умовно�патогенних значень. 
У 1 (6,7%) дитини, хворої на синусит, зберігалася колоні�
зація Haemophilus influenzae, що потребувало зміни анти�
бактеріального препарату.

Оцінка переносимості Цефодоксу та зручності його
застосування, яка проводилася пацієнтами або їхніми
батьками, після закінчення курсу лікування в 91,1%
випадках була доброю та в 8,9% — задовільною. 
При цьому наголошувалося, що важливою перевагою
препарату є пероральне його застосування і добрі
органолептичні властивості. Побічних ефектів або алер�
гічних реакцій у ході дослідження в жодному випадку не
виявлено.

Висновки

1. На сучасному етапі відбувається зміна мікро�
біологічного спектра збудників захворювань ЛОР�орга�
нів у дітей з певним домінуванням бактерій роду 
Haemophilus.
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2. Антибактеріальний препарат «Цефодокс» (цефпо�
доксима проксетил) може застосовуватися в якості препа�
рата вибору в стартовій емпіричній терапії бактеріальних
інфекцій ЛОР�органів у дітей.

3. Використання цефалоспорину ІІІ покоління Цефо�
доксу (цефподоксима проксетил) у комплексній терапії
бактеріальних інфекцій ЛОР�органів у дітей показало
високу ефективність препарату та його безпечність.

Рациональный выбор этиотропной терапии при воспалительных заболеваниях ЛОР=органов у детей

Г.А. Леженко, Е.Е. Пашкова
Запорожский государственный медицинский университет, Украина 
Цель: оценка эффективности антибиотика цефалоспоринового ряда ІІІ поколения цефподоксима проксетила (Цефодокс) в терапии бактериальных
заболеваний ЛОР#органов у детей.
Пациенты и методы. Проведено комплексное обследование и лечение 45 детей в возрасте от 7 до 15 лет с инфекционной патологией ЛОР#органов,
из которых у 16 детей было диагностировано обострение хронического тонзиллита, у 14 пациентов — острый бактериальный тонзиллофарингит и
у 15 детей — острый синусит. Применялись клинико#лабораторные, бактериологические и инструментальные методы исследования. 
Результаты. Доминирующей микрофлорой при ЛОР#патологии у детей были бактерии рода Haemophilus (53,3%) и Streptococcus pyogenes (22,2%).
По результатам антибиотикограмм все возбудители оказались наиболее чувствительными к цефалоспоринам ІІІ поколения. На фоне применения
цефподоксима проксетила у 95,6% больных результат лечения оценен как хороший, у 2,2% — удовлетворительный, у 2,2% — неудовлетворитель#
ный. Побочных эффектов или аллергических реакций на препарат в ходе исследования не наблюдалось.
Выводы. Применение цефподоксима проксетила в комплексной терапии бактериальных инфекций ЛОР#органов является высокоэффективным 
и безопасным, что позволяет рекомендовать его в качестве стартовой терапии заболеваний ЛОР#органов бактериальной этиологии у детей.
Ключевые слова: воспалительные заболевания ЛОР#органов, пероральные цефалоспорины, цефподоксима проксетил, дети.

Rational choice of ethiotropic therapy of ENT inflammatory diseases in children

G. Lezhenko, O. Pashkova
Zaporizhzhia State Medical University
Etiologic structure of ENT inflammatory diseases in 45 children aged 7 to 15 years (16 children with acute exacerbation of chronic tonsillitis, 14 patients 
with acute bacterial tonsillopharyngitis and 15 children with acute sinusitis) has studied. In the ENT diseases established domination of bacterias 
of Haemophilus (53,3%) and Streptococcus pyogenes (22,2%). The application of cephalosporin III Cefpodoxime Proxetil has justified as a starting treatment
of ENT bacterial diseases in children. It has shown that the use of Cefpodoxime Proxetil in the treatment of ENT bacterial infections in children is highly effec#
tive and safe. The results of clinical and laboratory research and bacteriological methods in 95,6% of patients assessed outcome of treatment as good, 
in 2,2% — satisfactory, in 2,2% — unsatisfactory. No adverse effects or allergic reactions were observed in the study.
Key words: ENT inflammatory diseases, oral cephalosporin, Cefpodoxime Proxetil, children.
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Введение

Своевременная санация и полноценное лечение
хронического гнойного среднего отита с холестеа�

томой остается важнейшим разделом современной отола�
рингологии. Наиболее важные разделы теории и практи�
ки ушной хирургии традиционно посвящаются изучению
причин агрессивности детской холестеатомы [1–9,11,12].
В большинстве сегодняшних исследований активность
холестеатомы связывается с ее иммуногистохимическими
и ферментативными особенностями. Так, H. Hildmann, 
H. Sudhoff исследовали показатели факторов роста 
(TGF�α, FGF�2) и пришли к выводу, что критические зна�
чения тестов напрямую зависят от степени воспалитель�
ной инфильтрации периматрикса и совершенно не зависят
от возраста пациента [15]. C. Milewski с соавт. считают, что
своей агрессивностью детская холестеатома обязана
высокой пролиферативной активности матрикса 
с повышением уровня цитокинов в очаге воспаления [13].
По мнению И.А. Сребняк, А.И Кизим (2002), К.Н. Вере�
меенко и соавт. (2004), при холестеатоме резко повышает�
ся активность щелочной фосфатазы — и этот показатель
напрямую коррелирует с ее агрессивными проявлениями
[1,10]. Ю.А. Сушко и соавт. (2011) исследовали проявле�
ния холестеатомы в возрастном аспекте. Авторы пришли
к выводу, что детская холестеатома отличается выражен�
ной ферментативной активностью в матриксе, подлежа�
щих костных структурах и слизистой оболочке среднего
уха, что создает условия для развития как резидуальных,
так и рецидивирующих холестеатом [12]. 

Общеизвестна роль секреторного отита в формирова�
нии холестеатомы среднего уха. По сведениям М.Р. Бого�
мильского и соавт. (2004), последствия секреторного
отита имеют наиболее высокий удельный вес (45–58%) 
в структуре детской и подростковой тугоухости с ежегод�
ным увеличением числа заболевших [6]. Еще в 1984 году

T. Gundersen опубликовал результаты лечения 196 боль�
ных с рецидивами секреторного отита. При наблюдении
за больными в течение семи лет рецидивы отита отмечены
в 20,9% случаев. У 7,7% больных развился хронический
гнойный средний отит, в 5,6% случаев с холестеатомой
[14]. M. Tos, G. Poulsen опубликовали результаты хирур�
гического лечения 527 детей с секреторными отитами —
ретракционная холестеатома сформировалась у 4,2%
детей [20]. Ретракционную холестеатому трудно назвать
агрессивной. Это легко понять на примере влияния сопут�
ствующих заболеваний на распространенность холестеа�
томы. Так, во всех группах распространение холестеатомы
достоверно зависит от числа сопутствующих заболева�
ний, причем у детей и подростков — в обратно пропорцио�
нальном значении. Чем больше число сопутствующих
заболеваний, тем менее агрессивно ведет себя холестеа�
томный процесс. Подобный феномен можно объяснить
самим процессом формирования ретракционной холесте�
атомы, когда на фоне длительной тубарной дисфункции
наступает слипчивый процесс в полостях среднего уха 
с формированием ретракционного кармана. Последующее
инфицирование кармана завершается резорбцией подле�
жащей кости и появлением краевой перфорации. Процесс
формирования ретракционной холестеатомы протекает
параллельно с редуцированием клеточной системы сосце�
видного отростка. Таким образом, сосцевидный отросток
«ограничивает» поле деятельности для холестеатомы 
и переводит воспалительный процесс в латентное состоя�
ние. По всей видимости, агрессивная холестеатома (АХ) 
у детей и подростков развивается по другому сценарию. 

Важность учета сопутствующих заболеваний в реаби�
литации детей с холестеатомой неоспорима. Стараниями
K. Jahnke в зарубежной литературе появилось словосоче�
тание «nasal surgery preceding cholesteatoma», что
буквально означает «носовая хирургия, предупреждаю�

Факторы развития агрессивной холестеатомы у детей

и подростков с хроническим гнойным средним отитом
ГУ «Запорожская медицинская академия последипломного образования МЗ Украины»

УДК 616.�284�002.258�053�089

Цель: выделить клинически значимые факторы развития агрессивной холестеатомы у детей и подростков 
с хроническим гнойным средним отитом.
Пациенты и методы. Оперировали 170 больных. Сравнивали проявления холестеатомы в трех возрастных группах:
дети 4–12 лет (n=50), подростки 15–18 лет (n=50), взрослые пациенты 20–65 лет (n=70). Изучали влияние
различных факторов на появление агрессивной холестеатомы. Степень влияния факторов оценивали ранговой
корреляцией (Spearmen). Использовали программный продукт Statistica!6.
Результаты. Наиболее важный фактор развития холестеатомы — это фактор времени. Чем меньше возраст
больного ребенка, тем более разрушительные последствия холестеатомы. У детей сроки болезни обратно
пропорциональны степени распространенности холестеатомы и числу ее осложнений. Для подростков и взрослых
пациентов с хроническим отитом характерна прямая корреляционная зависимость. У детей и подростков агрессивная
холестеатома проявляется при развитой клеточной структуре сосцевидного отростка. У взрослых пациентов
распространение холестеатомы сдерживает склеротически измененный сосцевидный отросток, не давая возможности
ее широкого распространения. На развитие холестеатомы влияет сопутствующая патология носа, носоглотки 
и околоносовых пазух. На распространенность холестеатомы и формирование осложнений назальная патология
влияет разнонаправлено: у детей и подростков в обратно пропорциональной, а у взрослых пациентов — в прямо
пропорциональной зависимости. Тяжелые осложнения холестеатомы возникают у детей и подростков с хромосомными
аномалиями, срединными расщелинами лица и инсулинозависимым сахарным диабетом. 
Выводы. Вышеперечисленные факторы необходимо учитывать при определении сроков проведения операции у детей 
и подростков с хроническими гнойными средними отитами.
Ключевые слова: хронический отит, холестеатома, дети, подростки.
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щая холестеатому» [16]. В 1998 году W. Meyer и A. Krebs
опубликовали работу по улучшению вентиляционной
функции слуховой трубы у пациентов с хроническим
гнойным средним отитом. В перечень методик авторы
вынесли септопластику, корригирующие операции 
на носовых раковинах. По мнению авторов, санирующие
операции в полости носа и околоносовых пазухах суще�
ственно облегчают клиническое течение негнойных средних
отитов [17]. В.И. Самбулов (2004) объясняет агрессивные
проявления детской холестеатомы существованием т.н.
«немого» периода, в течение которого холестеатома
активно заполняет полости среднего уха. Вместе 
с тем существует некая «доброкачественность» детской
холестеатомы, при которой разрушение крыши бара�
банной полости, антрума, ушного лабиринта и канала
лицевого нерва довольно редки, как и число внутричереп�
ных осложнений [9]. А.Ю. Ивойлов (2009), считает, что 
в генезе АХ необходим многофакторный анализ с учетом
т.н. «фоновых состояний». С целью оценки риска ослож�
нений хронического гнойного среднего отита автор обсле�
довал 260 детей. Учитывались данные анамнеза, отоско�
пической картины, результаты рентгенологического
обследования, показатели вегетативного и иммунного
статуса. Автор справедливо замечает, что особенно опасна
детская холестеатома, отличающаяся обширными раз�
рушениями костных структур среднего уха и повышенной
склонностью к рецидивам. А «помогают» ей в этом вегета�
тивный дисбаланс и глубокие нарушения адаптивного
иммунитета [7]. Подобной точки зрения придерживается
и Г.В. Власова [3]. По мнению автора, в детском возрасте
упорное течение хронического гнойного отита с холестеа�
томой сочетается с глубокой иммуносупрессией. Чем
меньше возраст оперированного ребенка, тем глубже
показатели иммуносупресии и, как следствие, — непред�
сказуемый санирующий эффект операции. По мнению
автора, даже полная хирургическая санация среднего уха
с холестеатомой у ребенка младше семи лет позволяет
достичь только 22% положительных морфологических
результатов. Повышение эффективности хирургических
вмешательств у детей с холестеатомой остается главной
задачей современной отохирургии. 

Цель работы: выделить клинически значимые факто�
ры развития агрессивной холестеатомы у детей и под�
ростков с хроническим гнойным средним отитом.

Материал и методы исследования

Оперировали и наблюдали 170 больных. Сравнивали
проявления холестеатомы в трех возрастных группах:
дети 4–12 лет (n=50), подростки 15–18 лет (n=50), взро�
слые пациенты 20–65 лет (n=70). Результаты наблюдений

подвергались статистической обработке по методике
определения ранговой корреляции Spearman. При под�
тверждении статистической значимости ранговых кор�
реляционных связей между выделенными признаками
проводили определение парной корреляции Пирсона (r).
Использовали программный продукт Statistica�6.

Результаты исследований и их обсуждение

В своей работе мы использовали классификацию
холестеатомы, предложенную H.A. Salech, R.P. Mills [19].
В перечень показателей внесены: 1) распространенность
холестеатомы в полостях среднего уха (site — S); 
2) состояние цепи косточек (O�ossicle); 3) наличие ослож�
нений (C�complication). Авторы выделяют семь участков
среднего уха: барабанная полость, аттик, антрум, полость
сосцевидного отростка, слуховая труба, перилабиринтные
клетки, перидуральная зона клеток, зона скалистой части
пирамиды. Используя опыт предыдущих отохирургов,
авторы предложили классификацию поражений цепи
косточек. В перечень возможных осложнений внесены
патологические изменения в среднем ухе, связанные как 
с непосредственным контактом холестеатомы с подлежа�
щими тканями, так и опосредованным ее воздействием. 
В первом случае учитываются разрушения канала лице�
вого нерва, фистула ампулы горизонтального полукруж�
ного канала, дефекты стенок трепанационной полости 
с обнажением средней черепной ямки и сигмовидного
синуса, внутричерепные осложнения. Осложнением опо�
средованного действия холестеатомы авторы называют
глубокую сенсоневральную тугоухость.

В определении наиболее значимых факторов развития
АХ использована методика ранговой корреляции. Выде�
лены два ведущих признака агрессивности: распростра�
ненность и наличие осложнений. Фактор разрушения
цепи косточек не учитывался по причине недостовер�
ности межгрупповых различий. Проведено сравнение
ведущих признаков с рядом показателей: степень тугоухо�
сти, размер и локализация перфорации, тип строения
сосцевидного отростка, длительность болезни и возраст
пациента, сопутствующие заболевания и фоновые
состояния. В перечень сопутствующих заболеваний
вынесены: гиперплазия лимфоидного кольца глотки,
вазомоторный ринит, искривление перегородки носа,
хронические синуситы. В перечне фоновых состояний
учитывались: лимфопролиферативный синдром, вегето�
сосудистые дистонии, сахарный диабет и  хромосомные
болезни. В определении статистической значимости
корреляции учитывали ее достоверность, значение
корреляции Spearmen. Ниже приводятся результаты
корреляционного анализа между показателем распро�

Таблица 1 
Значения ранговой корреляции (Spearmen) между показателем распространенности 

холестеатомы и выделенными признаками в группах
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страненности холестеатомы и выделенными признаками
(табл. 1).

По результатам исследований во всех группах устано�
влена прямая корреляционная зависимость между степе�
нью распространения холестеатомы и количеством 
ее осложнений. Во всех группах отсутствует зависимость
между размерами перфорации, ее локализацией и степе�
нью распространения холестеатомы. Степень тугоухости
достоверно зависит от распространения холестеатомы
только у взрослых пациентов, для детей и подростков
показатели корреляции недостоверны. У детей и под�
ростков распространение холестеатомы напрямую зави�
сит от показателя пневматизации сосцевидного отростка,
тогда как у взрослых пациентов наблюдается обратная
корреляционная зависимость.

Для оценки степени пневматизации сосцевидного
отростка нами использована классификация A. Turner, 
L. Poter (1923), которая выделяет целлюлярный 
(ячеистый) и ацеллюлярный (склеротический) тип. 
В 1994 году J. Sade, C. Fuchs подвели итоги 10�летнего
наблюдения за 190 взрослыми и 109 детьми с холестеато�
мой. Среди детей ячеистый сосцевидный отросток встре�
чался в 57,8% случаев, среди взрослых пациентов — в 3,7%
наблюдениях. Склероз отростка находили у 82,3% взро�
слых и 17,3% детей. Авторы подчеркивают, что в условиях
развитой ячеистой структуры, полноценная санация
пораженного холестеатомой сосцевидного отростка вызы�
вает существенные технические трудности, тем самым
создаются условия для формирования резидуальной
холестеатомы [18]. В нашем исследовании наибольшее
число ячеистых отростков приходилось на группу детей и
подростков — 80% и 60% случаев соответственно. Склеро�
тический сосцевидный отросток чаще встречался у взро�
слых — 73,8% наблюдений. Полученные сведения под�
тверждаются результатами парной корреляции (табл. 2).

У детей и подростков АХ развивается в условиях яче�
истого сосцевидного отростка. По нашему мнению, во
многом благодаря этому фактору АХ с ее возможностями
инвазивного роста быстро достигает отдаленных участков
среднего уха и стремится выйти за его пределы. У взро�
слых пациентов распространение холестеатомы сдержи�
вает склеротически измененный сосцевидный отросток,
что само по себе является одним из звеньев саногенеза
хронического гнойного среднего отита.

Сопутствующая патология носа и околоносовых пазух у
наших пациентов отличалась неоднородностью. В группе
детей преимущественно встречалась гиперплазия лимфо�
глоточного кольца в сочетании с острыми гнойными сину�
ситами (r=0,485; p<0,05). У подростков чаще обнаруживали
вазомоторный ринит в сочетании с искривлением перего�
родки носа (r=0,305; p>0,05) и хронический секреторный
отит (r=0,172; p>0,05). У взрослых диагностировали: гипер�
пластические полисинуситы (r=0,505; p<0,05), вазомотор�
ный ринит с искривлением перегородки носа (r=0,215;
p>0,05), хронический секреторный отит (r=0,136; p>0,05).

По результатам наших исследований, длительность
болезни прямо пропорционально влияет на распростра�
ненность холестеатомы у взрослых пациентов и под�
ростков. Для детей характерна обратная корреляционная
зависимость, как в сроках болезни, так и в возрасте опери�
рованных больных. Чем меньше возраст ребенка, тем
более агрессивно проявляет себя холестеатома. Таким
образом, молниеносное течение болезни при минималь�
ных клинических проявлениях, отсутствие жалоб и при�
знаков тугоухости создают дополнительный фактор
агрессивности детской холестеатомы. Ниже приводим
сведения о влиянии выделенных признаков на формиро�
вание осложнений (табл. 3).

Во всех группах число осложнений напрямую зависит
от распространенности холестеатомы. У всех исследуемых
больных на осложнения холестеатомы не повлияла ни лока�
лизация, ни размер перфорации. В группе детей обратная
корреляционная зависимость числа осложнений наблюда�
лась при уменьшении возраста оперированных больных 
и сокращении сроков их болезни. Кроме того, агрессивные
проявления холестеатомы обратно пропорционально зави�
сели от числа сопутствующих заболеваний. Число осложне�
ний холестеатомы у детей напрямую зависели от степени
пневматизации сосцевидного отростка. В группе под�
ростков агрессия холестеатомы прямо пропорционально
зависит от степени пневматизации сосцевидного отростка 
и фактических сроков болезни. Наблюдается обратно про�
порциональная зависимость числа осложнений холестеато�
мы и числа сопутствующих заболеваний. У взрослых паци�
ентов степень тугоухости прямо пропорционально зависит
от числа осложнений. Выделена статистически значимая
обратная корреляционная зависимость между агрессивно�
стью холестеатомы и степенью пневматизации отростка. 

Таблица 2
Показатели парной корреляции между типами сосцевидного отростка у пациентов АХ

Таблица 3 
Ранговая корреляция между осложнениями холестеатомы и выделенными признаками в группах
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В группе подростков агрессия холестеатомы прямо
пропорционально зависит от степени пневматизации
сосцевидного отростка и фактических сроков болезни.
Наблюдается обратно пропорциональная зависимость
числа осложнений холестеатомы и числа сопутствующих
заболеваний. У взрослых пациентов степень тугоухости
прямо пропорционально зависит от числа осложнений.
Выделена статистически значимая обратная корреля�
ционная зависимость между агрессивностью холестеато�
мы и степенью пневматизации отростка. У взрослых боль�
ных отмечена прямая корреляция между числом сопут�
ствующих ЛОР�заболеваний и осложнений АХ.

На формирование АХ оказывают влияние и фоновые
состояния. В нашем исследовании у 60% детей с АХ выяв�
лен лимфопролиферативный синдром (r=0,565; p<0,05).
Известно, что в генезе лимфопролиферации главенствует
инфекционное начало. По сведениям М.В. Дроздовой
(2010), 52% детей с хроническим лимфопролифератив�
ным синдромом инфицированы цитомегаловирусом, а в
98% случаев имеет место сочетание цитомегалии и
последствий перенесенного инфекционного мононуклео�
за. В 83,7% случаев лимфопролиферативный синдром
сопровождается хронической тубарной дисфункцией и
секреторным отитом, при этом у 10% детей развивается
фиброз барабанной полости [5]. По нашим наблюдениям,
наиболее тяжкие холестеатомные поражения среднего уха
выявлены у детей с хромосомными аномалиями (синдром
Дауна, Шерешевского—Тернера). Не менее агрессивно
проявляла себя холестеатома и у детей со срединными
расщелинами лица. Причем в последнем случае морфо�
функциональный прогноз операции оказывался наименее
предсказуемым. В группе подростков с АХ вегетативные
дисфункции выявлены в 18% случаев, при этом достовер�
ного влияния на осложнения холестеатомы они не оказы�
вали (r=0,234; p>0,05). Тяжелые осложнения холестеато�
мы выявлены нами у больных с сахарным диабетом. 
У большинства таких больных холестеатома заполняла
все полости среднего уха, при этом отмечалась тотальная
деструкция цепи косточек. Разрушительное действие
холестеатомы протекало на фоне практической глухоты.

Выводы

Холестеатома среднего уха «знаменита» двумя пора�
жающими факторами: способностью быстро оккупиро�
вать все отделы среднего уха и формировать очаги
костной деструкции в труднодоступных участках височ�
ной кости. Эта способность проявляется при условии
развитой клеточной структуры сосцевидного отростка.

Такая структура отростка прямо пропорционально влияет
на развитие АХ у детей и подростков с хроническим гной�
ным отитом. Для взрослых пациентов с холестеатомой
характерна обратно пропорциональная зависимость. 
У взрослых больных распространение холестеатомы
сдерживает склеротически измененный сосцевидный
отросток, не давая возможности ее широкого распростра�
нения. Важный фактор развития холестеатомы — это фак�
тор времени. Чем меньше возраст заболевшего ребенка,
тем более разрушительны последствия холестеатомы.
Только у детей сроки болезни обратно пропорционально
зависят как от степени распространенности холестеато�
мы, так и от числа ее осложнений. Для подростков и взро�
слых пациентов с хроническим отитом характерна прямая
корреляционная зависимость. На формирование 
АХ также влияет сопутствующая патология носа, носо�
глотки и околоносовых пазух, которая в разных возраст�
ных группах отличается неоднородностью. Для группы
детей более характерна гиперплазия лимфоглоточного
кольца в сочетании с острыми риносинуситами. У под�
ростков чаще обнаруживается вазомоторный ринит 
в сочетании с аномалией перегородки носа. У взрослых
пациентов чаще диагностируются гиперпластические
полисинуситы. На распространенность холестеатомы 
и формирование осложнений выявленная назальная
патология влияет разнонаправлено: у детей и подростков
в обратно пропорциональной зависимости, а у взрослых
пациентов — в прямой корреляционной зависимости.
Нами изучались фоновые состояния как фактор развития
холестеатомы. Литературные источники, с которыми нам
пришлось работать, убеждают в наличии устойчивой
связи между вегетативными дисфункциями и формирова�
нием агрессивной холестеатомы. В наших исследованиях
вегетативные дисфункции выявлены у 18% подростков,
при этом достоверного влияния на степень распространен�
ности холестеатомы и формирование осложнений они не
оказывали. Традиционно наиболее тяжкие осложнения
холестеатомы мы находили у детей и подростков с хромо�
сомными аномалиями, срединными расщелинами лица и
инсулинозависимым сахарным диабетом. Во всех подоб�
ных случаях на операционном поле находили распростра�
ненную холестеатому с множественными участками
костной деструкции. При этом достоверно прогнозировать
морфологический и функциональный результат операции
не представлялось возможным. Перечисленные выше фак�
торы необходимо учитывать при определении сроков про�
ведения операции у детей и подростков с хроническими
гнойными средними отитами.
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Фактори розвитку агресивної холестеатоми у дітей та підлітків з хронічними гнійними середніми отитами

Д.Н. Кокоркін
ДУ «Запорізька медична академія післядипломної освіти МОЗ України»
Мета: виділити клінічно значущі фактори розвитку агресивної холестеатоми у дітей та підлітків із хронічним гнійним середнім отитом.
Пацієнти і методи. Оперували 170 хворих. Порівнювали прояви холестеатоми у трьох вікових групах: діти 4–12 років (n=50), підлітки 15–18 років 
(n=50), дорослі пацієнти 20–65 років (n=70). Вивчали вплив різних чинників на появу агресивної холестеатоми. Ступінь впливу факторів оцінювали
ранговою кореляцією (Spearmen). Використовували програмний продукт Statistica#6.
Результати. Найбільш важливий фактор розвитку холестеатоми — це фактор часу. Чим менше вік хворої дитини, тим більш руйнівні наслідки холе#
стеатоми. У дітей терміни хвороби зворотно пропорційно залежать від ступеня поширеності холестеатоми і числа її ускладнень. Для підлітків і дорос#
лих пацієнтів з хронічним отитом характерна пряма кореляційна залежність. У дітей і підлітків агресивна холестеатома проявляється при розвине#
ній клітинній структурі соскоподібного відростка. У дорослих пацієнтів поширення холестеатоми стримує склеротично змінений соскоподібний
відросток, не даючи можливості її широкого розповсюдження. На розвиток холестеатоми впливає супутня патологія носа, носоглотки і навколоно#
сових пазух. На поширеність холестеатоми та формування ускладнень назальна патологія впливає різноспрямовано: у дітей і підлітків у зворотно
пропорційній, а у дорослих пацієнтів — у прямо пропорційній залежності. Важкі ускладнення холестеатоми виникають у дітей та підлітків з хромо#
сомними аномаліями, серединними ущелинами обличчя та інсулінозалежному цукровому діабеті. 
Висновки. Перераховані вище фактори необхідно враховувати при визначенні строків проведення операції у дітей та підлітків з хронічними гнійни#
ми середніми отитами.
Ключові слова: хронічний отит, холестеатома, діти, підлітки.

Factors of aggressive cholesteatoma in children fnd adolescents with chronic suppurative otitis media 

D.N. Kokorkin
State institution Zaporozhye Medical Academy of Postgraduate Education, Ministry of Health, Department of Otorhinolaryngology
Objective: To identify clinically relevant factors of aggressive cholesteatoma in children and adolescents with chronic suppurative otitis media.
Materials and methods: 170 patients were operated. Cholesteatoma manifestations were compared in three age groups: children 4–12 years (n = 50), ado#
lescents 15–18 years (n = 50), adult patients 20–65 years of age (n = 70). We studied the influence of various factors on the emergence of aggressive
cholesteatoma. The degree of influence of the factors evaluated pair and rank correlation (Spearmen). Use the software «STATISTICA# 6».
Results and discussion. The most important factor in the development of cholesteatoma — is the time factor. The younger the sick child, the more devastat#
ing effects of cholesteatoma. Children stages of the disease is inversely proportional to depend on the extent of the cholesteatoma and the number of its com#
plications. For adolescents and adults with chronic otitis characterized by a direct correlation. In children and adolescents aggressive cholesteatoma mani#
fested in the developed cellular structure of the mastoid process. For adult patients inhibits the spread of cholesteatoma sclerotic mastoid, preventing its wide
dissemination.
The associated pathology of the nose, nasopharynx and paranasal sinuses affects on the development of cholesteatoma. On the prevalence of cholesteatoma
complications and the formation of nasal pathology affects differently. For children and adolescents in an inversely proportional and adult patients in the right
proportion.
We have studied the background state as a factor of cholesteatoma. In our studies, autonomic dysfunction revealed only 18% of adolescents, with significant
impact on the prevalence of cholesteatoma complications and the formation they are not provided.
The most serious complications of cholesteatoma we found in children and adolescents with chromosomal abnormalities, median cleft face and insulin#
dependent diabetes mellitus. Under these conditions, reliably predict the morphological and functional result of the operation was not possible.
Conclusion. The above factors must be considered during the  determining the time of surgery in children and adolescents with chronic suppurative otitis
media.
Key words: chronic otitis, cholesteatoma, children, adolescents.
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Вступ

Проблема остеопенічного синдрому у дітей, його
поширеність та профілактика є актуальною про�

блемою сучасної педіатричної науки, з огляду на сповіль�
нені темпи фізичного розвитку дитячого населення. 
За сучасними поглядами, стан кісткової тканини є одним
із провідних маркерів, що характеризує загальний стан
здоров'я дитячого організму. Остеопенічний синдром —
це перший ступінь остеопорозу, що характеризується зни�
женням щільності кісткової тканини та порушенням 
її мікроархітектоніки. Період статевого дозрівання 
є основним етапом вікового формування пікової кісткової
маси (ПКМ), і порушення кісткового моделювання 
в дитячому віці обумовлює зростання втрати кісткової
маси у зрілому віці та збільшує ризик остеопоротичних
переломів, що часто є причиною інвалідизації і навіть
смертності серед людей старше 70 років [1,6,14].  

Частота виявлення остеопенічного синдрому стано�
вить 2,5–30,0% серед дітей дошкільного та молодшого
шкільного віку та 40,0–45,0% серед дітей старшого віку
[7]. За даними сучасних досліджень, частота остеопеніч�
ного синдрому за останнє десятиліття набула тенденції до
збільшення — 50–60% [5,11]. Основними проявами остео�
пенічного синдрому у дітей є: болі в кістках, найчастіше 
в ділянці гомілок, поперековому та грудному відділах
хребта, уповільнення темпів росту, недостатня маса тіла,
порушення постави, а також переломи, що є ознакою про�
гресування остеопорозних змін скелета. 

Лабораторна діагностика остеопенії включає в себе
визначення наступних біохімічних маркерів: визначення
маркерів кістковоутворення (остеокальцин, карбокси� 
та амінотермінальні пропептиди проколагену I типу,
загальна лужна фосфатаза та її ізофермент кісткова лужна
фосфатаза), визначення маркерів кісткової резорбції
(оксипролін, що є активним метаболітом колагену, та
тетрарезистентна кисла фосфатаза), вміст загального та
іонізованого кальцію в сироватці крові та якісний аналіз
вмісту кальцію в сечі (проба Сулковича). Важливим діаг�
ностичним критерієм є визначення в сироватці крові

метаболітів вітаміну D: 25�гідроксихолекальциферолу D
(25(ОН)D) і кальцитріолу або 1,25�дигідроксихолекаль�
циферолу (1,25(ОН)2 D) [3,4].

Інструментальні методи ґрунтуються на визначенні
мінеральної щільності кісткової тканини (МЩКТ) 
і за джерелом випромінювання класифікуються наступ�
ним чином: однофотонний (радіонуклідний) метод (SPA),
однофотонний (рентгенологічний) метод (SXA), двофо�
тонний (радіонуклідний) метод (DPA), двофотонний
(рентгенологічний) метод (DЕXA), рентген�комп'ютерна
томографія (QCT), ультразвуковий метод (QUS), радіо�
графічний метод (RA) [2,9].

З 1994 року «золотим стандартом» діагностики остео�
порозу експертами ВООЗ визнана двоенергетична
рентгенівська денситометрія. Проте удосконалення впро�
довж останніх років методик ультразвукової денситоме�
трії, що за точністю та інформативністю не поступається
рентгенологічним методам, виключає іонізуюче опромі�
нення і є безпечною і доступною для всіх пацієнтів, дозво�
ляє широко використовувати ультразвукову діагностику
остеопенічного синдрому в педіатричній практиці
[7,10,11]. Залежно від типу кістки, що досліджується,
ультразвукові денситометри поділяють на п'яткові, що
оцінюють стан трабекулярної кісткової тканини, та аксі�
альні, що дозволяють оцінити стан трубчастих кісток
(променевої, великогомілкової, фаланги пальця). 

Перевагами методики OMNIPATH, на якій заснована
робота ультразвукового денситометра Sunlight MiniOmniTM,
що використовувався нами в ході дослідження, є більша
інформативність за рахунок аксіального вимірювання 
(визначається еластичність кісткової тканини, її мікро�
структура, товщина кортикального шару), а також більш
висока точність результатів, що забезпечується відсутністю
впливу м'яких тканин на результати вимірювання.

Основними причинами розвитку остеопенічних станів
у дітей є малорухливий спосіб життя, незбалансоване за
макро� та мікроелементним складом харчування, зокрема
недостатність вживання продуктів, збагачених кальцієм,
гормональні та метаболічні розлади, прийом ряду медика�

Ультразвукова денситометрія (аксіальне вимірювання)

у діагностиці остеопенічного синдрому у дітей 

з різною соматичною патологією

Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, м. Київ, Україна 

УДК 616.71�007.234�073.4�8�053.2

Мета — визначення частоти остеопенічного синдрому за допомогою ультразвукової денситометрії (аксіальне вимірю!
вання) у дітей із різною соматичною патологією для розробки методів корекції остеопенічних станів.
Пацієнти і методи. Обстежено 625 дітей віком від 2 до 17 років із різних областей України в амбулаторно!поліклінічних
умовах. Комплексне обстеження включало анкетування з метою вивчення анамнезу захворювання та життя, фізикальне
обстеження, ультразвукову денситометрію на апараті Sunlight MiniOmniTM. Також проведене комплексне обстеження
89 дітей із гастродуоденальною патологією віком від 6 до 16 років, що перебували на стаціонарному лікуванні. 
Результати. При проведенні комплексного клініко!анамнестичного обстеження у 179 дітей виявлено хронічну сома!
тичну патологію, а 535 дітей були умовно здоровими. Серед пацієнтів із хронічною соматичною патологією остеопеніч!
ний синдром за допомогою ультразвукової денситометрії було діагностовано у 41,3% дітей, а серед умовно здорових —
у 20,9%. Зниження щільності кісткової тканини найчастіше спостерігалося у дітей із хронічним гастродуоденітом. 
Висновки. Отримані дані вказують на необхідність профілактики остеопенії у дітей з хронічною соматичною пато!
логією для запобігання розвитку остеопоротичних змін у кістках, у тому числі застосування комбінованих препаратів
кальцію та вітаміну D. 
Ключові слова: остеопенічний синдром, діти, ультразвукова денситометрія, профілактика.
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ментів (глюкокортикостероїди, протисудомні препарати,
антибіотики, антациди, гепарин), а також хронічна сома�
тична патологія [1,12]. Серед хронічних соматичних захво�
рювань провідне місце у формуванні остеопенічного син�
дрому займає патологія шлунково�кишкового тракту [10].
Останні роки характеризуються зростанням поширеності
хронічних захворювань травного каналу серед дитячого
населення. Також відомо, що запалення слизової оболонки
шлунка та дванадцятипалої кишки веде до порушення
всмоктування макро� та мікроелементів, вітамінів, зокрема
іонів кальцію та вітаміну Д. Абсорбція іонів кальцію відбу�
вається головним чином у дванадцятипалій кишці, проте
більшість дітей з гастродуоденальною патологією залиша�
ються необстеженими на наявність остеопенії [11].

Терапія остеопенічного синдрому включає в себе ряд
лікувально�реабілітаційних підходів. Це заходи дітям 
у періоди «витягування» росту, терапія захворювань, що

супроводжуються остеопенічним синдромом. Однак
незалежно від причини розвитку остеопенічного синдро�
му важливим є застосування препаратів Са та вітаміну Д. 

Мета роботи — визначення частоти остеопенічного
синдрому за допомогою ультразвукової денситометрії (аксі�
альне вимірювання) у дітей із різною соматичною патологі�
єю для розробки методів корекції остеопенічних станів.

Матеріал і методи дослідження

Нами обстежено 625 дітей віком від 2 до 17 років із різ�
них областей України (табл.1) в амбулаторно�поліклініч�
них умовах. Обсяг проведених досліджень включав: анке�
тування з метою вивчення анамнезу захворювання та
життя, фізикальне обстеження, ультразвукову денситоме�
трію на апараті Sunlight MiniOmniTM. Застосована анке�
та, що включала питання про режим дня та харчування
дитини, скарги на момент обстеження, а також наявність
хронічної соматичної патології.

Нами також було проведено комплексне обстеження
89 дітей із гастродуоденальною патологією віком від 6 до
16 років, що перебували на стаціонарному лікуванні в
ДКЛ №8 та в ДКЛ №9 м. Києва. Обсяг проведених дослі�
джень включав комплексне обстеження: ретельне вивчен�
ня анамнезу захворювання та життя, фізикальне обсте�
ження, проведення загальноклінічних, лабораторних та
інструментальних методів обстеження, ультразвукова
денситометрія на апараті Sunlight MiniOmniТМ.

При проведенні ультразвукової денситометрії оціню�
валися наступні показники: абсолютна швидкість звуку 
(ШЗ), що виражається у метрах за секунду (м/с), і Z�кри�
терій, тобто різниця між результатом виміру ШЗ для
пацієнта і піковим середнім значенням ШЗ для популяції
(одного з пацієнтом віку і однієї статі), що виражається 
в одиницях стандартного відхилення популяції. За крите�
ріями ВООЗ, значення Z�критерію вище за �1,0 розціню�
ється як нормальний стан кісткової тканини, значення 
Z�критерію між �1,0 і �2,5 розглядається як остеопенічний
синдром, а значення Z�критерію нижче за �2,5 свідчить
про наявність остеопорозу [13,14].

Статистична обробка отриманих даних проведена 
за загальноприйнятими методами варіаційної статистики. 

Результати дослідження та їх обговорення

При проведенні комплексного клініко�анамнестично�
го обстеження пацієнтів нами було виявлено, що 179 дітей
мали хронічну соматичну патологію (захворювання
шлунково�кишкового тракту, нервової, кісткової, серцево�
судинної систем, цукровий діабет та ювенільний ревмато�
їдний артрит), а 535 дітей були умовно здоровими. Серед
пацієнтів із хронічною соматичною патологією остеопе�

Таблиця 1
Розподіл за статтю дітей з різних регіонів України,

обстежених на апараті Sunlight MiniOmniТМ

Таблиця 2
Частота остеопенічного синдрому 

у дітей із різною соматичною патологією 

та у практично здорових дітей

Таблиця 3
Значення Z=критерію у дітей із різною соматичною патологією та у практично здорових дітей
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нічний синдром було діагностовано у 74 дітей (41,3%), 
а серед умовно здорових — у 112 дітей (20,9%).

Як видно із даних таблиці 2, у дітей із хронічною сома�
тичною патологією остеопенічний синдром спостерігався
статистично достовірно (р<0,05) частіше, ніж в умовно
здорових дітей.

Нами було виявлено, що більшість дітей із хронічною
соматичною патологією та остеопенічним синдромом
мали значення Z�критерію в межах �2,5–1, а значення 
Z�критерію <2,5, що відповідає діагнозу остеопорозу, були
виявлені у незначної кількості дітей (табл. 3).

Отримані дані вказують на необхідність профілактики
остеопенії у дітей з хронічною соматичною патологією
для запобігання розвитку остеопоротичних змін у кістках.

У дослідженні нами проаналізовано показники ульт�
развукової денситометрії у дітей із різною патологією
травного каналу. Частота остеопенічного синдрому 
у дітей з патологією шлунково�кишкового тракту наведе�
на в таблиці 4. Як видно із даних таблиці, остеопенічний
синдром виявлявся у 32 (44,4%) дітей із хронічним
гастродуоденітом, що було статистично частіше, ніж при
інших патологіях шлунково�кишкового тракту.

На рисунку показані співвідношення дітей без остео�
пенії та з остеопенією.

Немедикаментозна корекція остеопенічних станів
включає в себе нормалізацію харчового раціону дитини,
тобто збагачення його продуктами, що містять кальцій та
вітамін D (молоко та кисломолочні продукти, морська
риба, броколі, горіхи, кунжутне насіння, яєчний жовток),
та обмеження вживання продуктів, що знижують біодо�
ступність кальцію та вітаміну D (щавель, висівки, соя,
міцні чай та кава). Також необхідно підвищити фізичну
активність дитини за рахунок динамічних навантажень,
оптимізувати режим дня. 

Медикаментозна профілактика остеопенії у дітей поля�
гає у призначенні препаратів кальцію та вітаміну D. Препа�

рати кальцію залежно від вмісту активної солі розділяють
на монопрепарати, що містять лише солі кальцію, комбіно�
вані препарати з солями кальцію та вітаміном D, та поліві�
тамінні комплекси з кальцієм. Для лікування остеопенічного
синдрому у дітей рекомендовано призначати комбіновані
препарати. Слід враховувати, що найвищий вміст елемен�
тарного кальцію в солі карбоната кальцію — 40%. 

У клініці кафедри педіатрії післядипломної освіти
НМУ імені О.О. Богомольця в терапії остеопенічного
синдрому нами застосовано комбінований препарат каль�
цію та вітаміну D — суспензію «Кальціум�Д». (Інструкція
для застосування лікарського засобу Кальціум�Д, наказ
МОЗ України №978 від 19.12.2014р, Реєстраційний номер
UA/2515/01/01). Препарат є високоефективним та без�
печним, може бути рекомендованим для широкого застосу�
вання в педіатрії.

Висновки

1. Серед пацієнтів із хронічною соматичною патологі�
єю остеопенічний синдром за допомогою ультразвукової
денситометрії (аксіальне вимірювання) було діагносто�
вано у 41,3% дітей, а серед умовно здорових — у 20,9% спо�
стережень. Зниження щільності кісткової тканини
найчастіше спостерігається у дітей із хронічним гастро�
дуоденітом. 

2. Отримані дані вказують на необхідність подальшого
обстеження дітей різних вікових груп на виявлення осте�
опенічних станів для розробки методів корекції остеопе�
нії, у тому числі застосування комбінованих препаратів
кальцію та вітаміну D. 

Таблиця 4
Частота остеопенічного синдрому у дітей із

патологією шлунково=кишкового тракту

Рис. Частота остеопенічного синдрому у дітей з патологією
шлунково#кишкового тракту
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Ультразвуковая денситометрия (аксиальное измерение) 

в диагностике остеопенического синдрома у детей с разной соматической патологией

Ю.В. Марушко, Т.И. Волоха, А.О. Асонов
Национальный медицинский университет имени А.А. Богомольца, г. Киев, Украина 
Цель — определение частоты остеопенического синдрома при помощи ультразвуковой денситометрии (аксиальное измерение) у детей с разной
соматической патологией для разработки методов коррекции остеопенических состояний.
Пациенты и методы. Обследовано 625 детей в возрасте от 2 до 17 лет из разных областей Украины в амбулаторно#поликлинических условиях. Ком#
плексное обследование включало анкетирование с целью изучения анамнеза заболевания и жизни, физикальное обследование, ультразвуковая
денситометрию на аппарате Sunlight MiniOmniTM. Также проведено комплексное обследование 89 детей с гастродуоденальной патологией в возра#
сте от 6 до 16 лет, находившихся на стационарном лечении. 
Результаты. При проведении комплексного клинико#анамнестического обследования у 179 детей выявлена хроническая соматическая патология, а
535 детей были условно здоровыми. Среди пациентов с хронической соматической патологией остеопенический синдром при помощи ультразву#
ковой денситометрии был диагностирован у 41,3% детей, а среди условно здоровых — у 20,9%. Снижение плотности костной ткани чаще наблю#
далось у детей с хроническим гастродуоденитом. 
Выводы. Полученные данные указывают на необходимость профилактики остеопении у детей с хронической соматической патологией для преду#
преждения развития остеопоротических изменений в костях, в том числе применения комбинированных препаратов кальция и витамина D. 
Ключевые слова: остеопенический синдром, дети, ультразвуковая денситометрия, профилактика.

Ultrasound densitometry (axial dimension) in the diagnosis of osteopenia syndrome 

in children with various somatic pathology

Yu.V. Marushko, T.I. Volokha, S.A. Asonov
A.A. Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine
Objective — to determine the frequency of osteopenic syndrome using ultrasound densitometry (axial dimension) in children with various somatic patholo#
gies with the aim of development of the methods of osteopenic state correction.
Patients and methods. A total of 625 children in the age from 2 to 17 years from different regions of Ukraine in outpatient conditions were under observation.
Comprehensive survey included a questionnaire with the aim of the study the medical history and life, physical examination, ultrasound densitometry with the
use of Sunlight MiniOmniTM. A comprehensive survey of 89 children with gastroduodenal pathology in age from 6 to 16 years who were under hospitaliza#
tion was carried out.
Results. During the complex clinical#anamnestic survey in 179 children was found a chronic somatic pathology, and 535 children were apparently healthy.
The osteopenic syndrome was diagnosed in 41.3% patients with chronic somatic pathology by ultrasound densitometry, and among apparently healthy — 
at 20.9%. Decreased bone density often observed in children with chronic gastroduodenitis.
Conclusions. Obtained data of examination point to the need for prevention of osteopenia in children with chronic somatic pathology for the prevention 
of osteoporotic changes in bone and also combined use of calcium and vitamin D.
Key words: osteopenic syndrome, children, ultrasound densitometry, prevention.
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Вступ

Синдром вегетативної дисфункції (СВД) є одним 
із найбільш частих патологічних синдромів дитя�

чого та підліткового віку. Серед підлітків 14–17 років СВД
зустрічається в 20% випадків. Діагноз у дітей не завжди
встановлюється своєчасно, що призводить до неадекватної
терапії і формування прихованих субклінічних цереброва�
скулярних порушень [3,6]. Велике поширення вегетатив�
них дисфункцій вимагає пошуку нових підходів до ліку�
вання захворювань [1,2]. 

З метою підвищення ефективності лікування вегета�
тивних дисфункцій вивчалася ефективність застосування
в їх терапії препарату «Гліцисед»®. Препарат «Гліцисед»®

містить нейромедіаторну амінокислоту гліцин (аміно�
оцтова кислота), яка входить до складу багатьох білків 
та біологічно активних сполук. Рецептори до гліцину 
є у багатьох ділянках головного і спинного мозку і мають
гальмівний вплив на нейрони, зменшують виділення 
з нейронів «збудливих» амінокислот, таких як глутаміно�
ва кислота, і підвищують виділення гамма�аміномасляної
кислоти. Крім того, амінооцтова кислота необхідна для
синтезу фосфоліпідів, які є основним компонентом мем�
бран клітин, особливо нервових волокон і нейронів
головного мозку. Таким чином, зміцнюючи оболонку ней�
рона, препарат сприяє підвищенню стійкості нейронів до
дії токсинів. Гліцисед® зменшує психоемоційне напру�
ження, підвищує розумову працездатність, виявляє ней�
ропротекторну, антистресову, седативну дію, поліпшує
метаболізм мозку, нормалізує сон. Також Гліцисед® зни�
жує токсичність антиконвульсантів, антипсихотичних
засобів, антидепресантів, протисудомних засобів. 
При поєднанні зі снодійними, транквілізаторами та анти�
психотичними засобами посилюється ефект гальмування
центральної нервової системи. 

Амінооцтова кислота має певні ноотропні властивості,
покращує пам'ять та асоціативні процеси. Препарати на 
її основі широко використовуються в терапії різноманіт�
них захворювань при лікуванні астенічних станів, для
підвищення розумової працездатності (як засіб, що покра�
щує розумові процеси та здатність сприймати і запам’ято�
вувати інформацію), при психоемоційному напруженні,

підвищеній дратівливості, при депресивних станах, 
для нормалізації сну, при різних функціональних та
органічних захворюваннях нервової системи (порушення
мозкового кровообігу, інфекційні захворювання нервової
системи, наслідки перенесених черепно�мозкових травм,
перинатальні форми енцефалопатій) [4,5,7].

Мета роботи: підвищення ефективності лікування
підлітків з вегетативними дисфункціями.

Матеріал і методи дослідження

Під наглядом було 124 хворих з вегетативними дис�
функціями віком 14–17 років, 56 з яких отримували
додатково до базової терапії препарат «Гліцисед»®

(І — дослідна група); решта (68 підлітків) склали групу
порівняння і одержували лише базову терапію у вигляді
психотерапії, масажу, ЛФК, рослинних седативних 
та полівітамінних препаратів у таблетованій формі.
Розподіл пацієнтів на групи був безвідбірковим, з почер�
говим включенням у групи лікування. Гліцисед® призна�
чали по 1 табл. тричі на добу протягом двох тижнів трьома
курсами одночасно з базовою терапією. Курси препарату 
і базової терапії повторювали на третьому та п'ятому
місяцях лікування. Оцінку ефективності лікування про�
водили через шість місяців від початку лікування на під�
ставі наявності патологічних симптомів з боку нервової
системи впродовж обстеження, даних ЕКГ, оцінки якості
життя пацієнтів, їх тривожності, невротизації та депресії.
Для дослідження функціонування нервової системи, її
вегетативної та ендокринної ланок, визначали екскрецію
адреналіну (А), норадреналіну (НА), ДОФА, дофаміну 
(ДА) з добовою сечею, концентрацію інсуліну (І), корти�
золу (К) у сироватці крові визначали імуноферментним
методом з використанням стандартних наборів реактивів.
Як контрольну групу для оцінки якості життя, рівнів
ситуативної тривожності, невротизації та депресії та оцін�
ки змін лабораторних показників використовували
результати обстеження 32 здорових підлітків 14–17 років.

Результати дослідження та їх обговорення

При аналізі численних скарг, що вказують на зміну
функціонування вегетативної нервової системи у хворих,

Пошук шляхів покращення ефективності лікування

підлітків із вегетативними дисфункціями
Запорізький державний медичний університет, Україна

УДК: 616.8�008.61�053.2

Мета: покращення ефективності лікування дітей із вегетативними дисфункціями.
Пацієнти і методи. Під спостереженням було 124 дитини із вегетативними дисфункціями віком 14–17 років, 56 з яких
отримували додатково до базової терапії препарат «Гліцисед»®, решта (68 підлітків) — лише базову терапію. Як
додаткову контрольну групу використали результати обстеження 32 здорових підлітків такого самого віку. Гліцисед®

призначали по одній таблетці тричі на добу протягом двох тижнів трьома курсами одночасно з базовою терапією.
Курси препарату і базової терапії повторювали на третьому та п'ятому місяцях лікування. 
Результати. Через шість місяців від початку комплексної терапії підлітків із вегетивною дисфункцією з включенням
препарату «Гліцисед»® у них суттєво покращилася клінічна картина: зменшилася ситуативна тривожність,
невротизація, депресія, нормалізувалися співвідношення між симпатоадреналовою, вагоінсулярною і гіпоталамо!
гіпофізарно!наднирниковою системами.
Висновки. У підлітків із синдромом вегетативної дисфункції відзначається погіршання якості життя, психогенного
стану, функціонування симпатоадреналової системи. Висока клінічна ефективність і відсутність побічних явищ при
вживанні препарату «Гліцисед»® у лікуванні синдрому вегетативної дисфункції у підлітків дозволяє рекомендувати
його для широкого застосування в педіатричній та неврологічній практиці. 
Ключові слова: синдром вегетативної дисфункції, підлітки, лікування, Гліцисед®.
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через шість місяців від початку лікування встановлено,
що в групі, яка отримувала Гліцисед®, хворі мали значно
менше скарг з боку різних органів та систем (рис.). 
Це свідчить про позитивний вплив препарату на стан
вегетативної нервової системи, що, безумовно, впливає на
стан усього організму. 

Аналіз ЕКГ пацієнтів показав, що в групі, яка додатко�
во отримувала Гліцисед®, порівняно з групою базової
терапії після завершення дослідження було діагностовано
менше на 22% порушень ритму та на 18% симптомів мета�
болічних порушень у міокарді. Результати аналізу елек�
трокардіограм свідчать про позитивний вплив препарату
«Гліцисед®»  на процеси в міокарді.

Нами була проведена оцінка якості життя, рівнів
ситуативної тривожності, невротизації та депресії 
у пацієнтів обстежуваних груп залежно від терапії, 
що проводилася. Як видно з табл. 1, у хворих з СВД ви�
являються відносно невисокі показники якості життя, 
що покращуються на тлі терапії. У пацієнтів, які отриму�
вали Гліцисед®, показники якості життя покращувалися
статистично достовірно краще, ніж у групі порівняння.
Ситуативна тривожність, невротизація та депресія у під�
літків з СВД загалом відповідали помірним порушенням.
У ході лікування оцінки психологічного стану покращу�
валися. У хворих, яким додатково призначали Гліцисед®,
рівні ситуативної тривожності та невротизації через шість
місяців від початку лікування були достовірно нижчими,
ніж у дітей, які отримували лише базову терапію. Прове�
дені спостереження свідчать про те, що вживання препа�
рату «Гліцисед®» дозволяє не тільки покращити обмінні
процеси в організмі, але і по мірі зменшення симптомів
захворювання, поліпшення клінічної картини підвищити
якість життя пацієнтів та їх психологічний стан.

У підлітків з СВД важливим є визначення характеру
співвідношення між симпатоадреналовою (САС), вагоін�
сулярною і гіпоталамо�гіпофізарно�наднирниковою
системами, яким відводиться значна роль як у забезпечен�
ні захисно�пристосовних реакцій організму при дії 
на організм надзвичайних подразників, так і здійснення
адаптаційно�трофічних процесів у тканинах органів, які
піддалися агресії. Функціональний стан САС оцінювали,
проводячи вивчення добової екскреції катехоламінів та їх
попередників із сечею. Як відомо, добова екскреція кате�
холамінів і ДОФА із сечею характеризує не тільки функ�
ціональний стан периферійних утворень САС (мозковий
шар наднирників, симпатична нервова система) і її резерв�
ні можливості, але, певною мірою, і стан центральних
адренергічних структур гіпоталамуса.

У підлітків із СВД вміст адреналіну, НА, ДА і ДОФА 
в добовій сечі до лікування був достовірно вищим, ніж 
у здорових дітей (табл. 2). Оскільки величина екскреції А
та НА із сечею характеризує рівень активності САС, 
а ДОФА і дофаміну — її резервні можливості, отримані
дані вказують на підвищення функціональної активності
та резервних можливостей САС у хворих. У хворих спо�
стерігалося зменшене співвідношення А:НА, ДА:Д 
та збільшене — НА:ДА. Коефіцієнт ДОФА/ДА+НА+А
був вищим у цих групах порівняно зі здоровими, що свід�
чить про гальмування переходу ДОФА в катехоламіни.
Виявлене у хворих зменшення співвідношення А:НА 
є наслідком більш виразного порівняно з адреналіном
збільшення екскреції норадреналіну, що вказує на перева�
гу у них тонусу та реактивності нервової ланки адренер�
гічної системи над гормональним.

Уміст кортизолу в крові підлітків із СВД статистично
достовірно перевищував отримані у здорових значення.
Така ж тенденція відмічалась у цих хворих і за вмістом інсу�
ліну. Коефіцієнт кортизол/інсулін, що є найбільш об'єктив�
ним критерієм важкості пошкоджуючої дії стресора
та активності компенсаторних процесів, що розвиваються
у відповідь на пошкодження, у хворих дітей практично не
відрізнявся від здорових. Дослідження функціонального
стану вегетативної нервової системи виявило синергічне
підвищення активності як симпатичного, так і парасимпа�
тичного її відділів. Разом з тим, орієнтуючись на кількісні
співвідношення величини екскреції НА і рівня інсуліну в
крові порівняно із здоровими, а також на співвідношення
НА:І, що відображає адекватність реакції відділів вегета�
тивної нервової системи, можна говорити про превалю�
вання тонусу і реактивності симпатичної нервової систе�
ми над парасимпатичною та, відповідно, про наявні пору�
шення вегетативного гомеостазу у хворих до лікування.
Отримані результати кількісного аналізу показників
активності симпато�адреналової, ваго�інсулярної систем 
і глюкокортикоїдної функції наднирників вказують 

Рис. Клінічна симптоматика через 6 місяців від початку
лікування (результати групи порівняння прийняті за 100%)

Таблиця 1
Оцінка якості життя, рівнів ситуативної тривожності, невротизації та депресії 

у хворих із вегетативними дисфункціями залежно від проведеної терапії
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на односпрямоване підвищення їх активності у хворих, 
а також майже повну відповідність, судячи з величини спів�
відношення кортизол/інсулін, активності компенсаторних
процесів важкості, викликаних стресором тканинних
пошкоджень, що розвиваються. Проте наявність
дисфункції САС і вегетативної дисфункції не дозволяє
оцінювати реакцію систем, що вивчаються, як адекватну
силі подразника, а тому її слід розглядати як стресову, що
відповідає стадії тривоги стрес�реакції.

За результатами дослідження екскреції і біосинтезу
катехоламінів (табл. 2) можна стверджувати, що через
шість місяців після початку базового лікування у пацієн�
тів з СВД зберігається невідповідність САС. Остання про�
являє себе різною активністю ланок (високою нервового 
і низькою — гормонального), тенденцією до зниження
резервів системи у зв'язку з відставанням швидкості син�
тезу ДОФА і дофаміну від швидкості синтезу і витрачан�
ня норадреналіну. Вміст кортизолу та інсуліну в крові
пацієнтів після базового лікування був статистично
достовірно вищим, ніж у здорових. 

Кількісний аналіз показників активності регулятор�
них систем організму свідчить про їх напруження різного
ступеня. Найбільше напруження зазнають нервова ланка
САС (збільшена екскреція норадреналіну із сечею порів�
няно зі здоровими) і глюкокортикоїдна функція наднир�
никової залози (вміст кортизолу перевищує рівень у здо�
рових); напруження вагоінсулярної системи було дещо
меншим (рівень інсуліну в крові був вищим від рівня 
у здорових). При такій не досить збалансованій реакції
регуляторних систем організму на рівні тканин, що під�
тверджує і коефіцієнт кортизол/інсулін (вищий, ніж 
у здорових), відмічається деяка перевага інтенсивності
катаболічних процесів над анаболічними.

За результатами кількісного аналізу можна стверджу�
вати, що зміни в регуляторних системах організму 
у пацієнтів після базового лікування мають адаптивний
характер. Як свідчать результати дослідження, загально�
прийнята терапія не забезпечувала створення сприятли�
вого неспецифічного фону, що допомагав би повній лікві�
дації змін. Функціональний стан організму у пацієнтів
після традиційного лікування оцінений нами як «незадо�
вільна адаптація», що вказує на неспроможність у них
захисно�пристосувальних механізмів.

У пацієнтів, які отримували не лише базову терапію,
але й Гліцисед®, екскреція адреналіну, норадреналіну,
дофаміну, ДОФА не відрізнялась від показників у здоро�

вих (табл. 2). Симпатоадреналова система функціонувала
у фізіологічному режимі, характерному для здорових, про
що свідчить відсутність дисоціації в активності її ланок 
і порушень в обміні катехоламінів. Коефіцієнти «відно�
сної активності» катехоламінів ДА:Д та НА:ДА, А:НА, 
а також коефіцієнт Д/ДА+НА+А у пацієнтів, які отриму�
вали крім стандартної терапії Гліцисед®, та здорових були
рівними. Вміст кортизолу, інсуліну в крові та їх співвідно�
шення у хворих, які отримували Гліцисед®, мало відрізня�
лись від рівня та співвідношення у здорових (табл. 2).
Таким чином, кількісний аналіз значень показників
активності регуляторних систем організму не виявив
порушень вегетативного гомеостазу, що дозволяє організ�
му зберегти компенсаторні можливості. Це дозволило нам
оцінити функціональний стан організму пацієнтів 
з СВД після лікування з включенням препарату «Гліци�
сед»® як задовільну адаптацію.

Таким чином, можна стверджувати, що призначення
препарату «Гліцисед»® для лікування пацієнтів з СВД
дозволяє суттєво покращити функціонування нервової 
та вегетативної нервової системи. 

Одночасно було вивчено питання про наявність побіч�
них ефектів при вживанні препарату «Гліцисед»®. У ході
спостереження за хворими з СВД не встановлено випад�
ків розвитку алергічних і токсичних побічних ефектів, 
що свідчить про хороший підбір інгредієнтів у препараті.
Слід зазначити досягнення доброго комплаєнса при 
його вживанні. 

Висновки

1. У підлітків з СВД відзначається погіршання якості
життя, психогенного стану, функціонування САС.

2. Застосування препарату «Гліцисед»® у комплексній
терапії пацієнтів з СВД дозволяє покращити клінічну
картину перебігу захворювання, якість життя, зменшити
підвищену ситуативну тривожність, невротизацію, депре�
сію та напруження САС.

3. Висока клінічна ефективність і відсутність побічних
явищ при вживанні препарату «Гліцисед»® у лікуванні
СВД у підлітків дозволяє рекомендувати його для широко�
го застосування в педіатричній та неврологічній практиці. 

Подальші наукові дослідження слід спрямувати на
оцінку віддалених результатів лікування синдрому дефі�
циту уваги і гіперактивності у дітей препаратом «Гліци�
сед»® протягом 1–2 років і розробку при цьому індивіду�
альних схем лікування.

Таблиця 2
Екскреція катехоламінів із сечею (нмоль/добу), вміст кортизолу (нмоль/л), 

інсуліну (мкМО/мл) у крові дітей з вегето=судинною дисфункцією
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Поиск путей улучшения эффективности лечения подростков с вегетативными дисфункциями

Ю.Г. Резниченко, Н.Ю. Резниченко, И.М. Белай, Н.В. Лапа
Запорожский государственный медицинский университет, Украина
Цель: повышение эффективности лечения подростков с вегетативными дисфункциями.
Пациенты и методы. Под наблюдением находились 124 ребенка с вегетативными дисфункциями в возрасте 14–17 лет, 56 из которых получали
дополнительно к базовой терапии препарат «Глицисед»®, остальные (68 подростков) — только базовую терапию. В качестве дополнительной кон#
трольной группы использовали результаты обследования 32 здоровых подростков такого же возраста. Глицисед® назначали по одной таблетке три#
жды в день на протяжении двух недель тремя курсами одновременно с базовой терапией. Курсы препарата и базовой терапии повторяли на третьем
и пятом месяце лечения.
Результаты. Через шесть месяцев от начала комплексной терапии подростков с вегетативной дисфункцией с включением препарата «Глицисед»®

у них существенно улучшилась клиническая картина: уменьшилась ситуативная тревожность, невротизация, депрессия, нормализовались соотно#
шения между симпатоадреналовой, вагоинсулярной и гипоталамо#гипофизарно#надпочечниковой системами.
Выводы. У подростков с синдромом вегетативной дисфункции определяется ухудшение качества жизни, психогенного состояния, функционирова#
ния симпатоадреналовой системы. Высокая клиническая эффективность и отсутствие побочных явлений при употреблении препарата «Глицисед»®

в лечении синдрома вегетативной дисфункции у подростков позволяет рекомендовать его к широкому применению в педиатрической и неврологи#
ческой практике. 
Ключевые слова: синдром вегетативной дисфункции, подростки, лечение, Глицисед.

Searching for ways to improve the effectiveness of treatment of adolescents with vegetative dysfunction

Yu.G. Reznichenko, N.Yu. Reznichenko, I.M. Belay, N.V. Lapa
Zaporizhzhya State Medical University, Ukraine
Objective: to improve the effectiveness of treatment of adolescents with vegetative dysfunctions.
Patients and methods. 124 patients aged 14–17 years with vegetative dysfunctions were examined. 56 patients received Glicised® in addition to basic thera#
py, others (68 adolescents) received only basic therapy. The additional control group was formed by 32 healthy adolescents aged 14–17 years. Glicised® was
prescribed 1 tablet three times a day for 2 weeks. Courses of medicine were repeated on the third and fifth month of treatment.
Results. After 6 months from the beginning of complex therapy of adolescents with vegetative dysfunction with the use of Glicised® the clinical course of the
disease improved substantially: situational anxiety, neuroticism and depression decreased, relationship between sympathoadrenal, vagal#insular and hypo#
thalamic#pituitary#adrenal systems normalized.
Conclusions. Worsening of life quality, psychological status, functioning of sympathoadrenal system was found in adolescents with syndrome of vegetative
dysfunction. The use of Glicised® in complex therapy of patients with the syndrome of vegetative dysfunction permitts to improve the clinical course of the
disease, quality of life, to reduce the increased situational anxiety, neuroticism, depression and tension of sympathoadrenal system.
Key words: vegetative dysfunction syndrome, adolescents, treatment, Glicised®.
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Вітрум® Кідз та Вітрум® Юніор 

для гармонійного розвитку дитини

Івано�Франківський національний медичний університет, Україна

УДК 616.24 002+613.95+616.921.5

Мета: вивчити мікроелементний склад крові дітей з пневмонією, які часто хворіють на ГРЗ, та запропонувати
корекцію виявлених змін.
Пацієнти і методи. Основну групу склали 40 дітей з пневмонією, які знаходились на стаціонарному лікуванні. 
У контрольну групу ввійшли 20 практично здорових дітей такого самого віку. 20 дітей основної групи після
протокольного лікування пневмонії отримали у комплексі профілактики ГРЗ два курси полівітамінного препарату із
вмістом мікроелементів (ВІТРУМ® КІДЗ). 
Результати. У дітей з пневмонією, які часто хворіють на ГРЗ, спостерігався дисбаланс мікроелементів крові, який
характеризувався зниженням рівня заліза і цинку на тлі підвищення рівня міді. Дисбаланс мікроелементів зберігався
впродовж трьох місяців після завершення стаціонарного лікування. На тлі застосування полівітамінного препарату
встановлено нормалізацію вмісту зазначених мікроелементів.
Висновки. Тривалий дисмікроелементоз після перенесеної пневмонії у дітей, які часто хворіють, є підставою для
включення у схему неспецифічної профілактики ГРЗ полівітамінного препарату з вмістом мікроелементів.
Ключові слова: діти, які часто хворіють на ГРЗ, пневмонія, мікроелементний склад крові, профілактика ГРЗ,
полівітаміний препарат з вмістом мікроелементів, ВІТРУМ® КІДЗ.
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Вступ

Хвороби органів дихання посідають перше місце 
у структурі загальної захворюваності дітей. Одним із

частих захворювань цієї групи є пневмонія, на яку, за даними
МОЗ України, щороку хворіє біля 80 000 дітей. У структурі
дитячої смертності пневмонія становить 3–5% [2,3].

Актуальною залишається проблема пневмоній у дітей,
які часто хворіють на ГРЗ. На дану групу дітей припадає
до 68–75% усіх випадків ГРЗ. При цьому частка дітей до�
шкільного віку становить 40%, молодшого шкільного віку
— 15% [5,6]. Часті ГРЗ мають несприятливі наслідки —
порушення фізичного і нервово�психічного розвитку, зат�
римка дозрівання імунної системи, соціальна дезадаптація
дитини, сприяють розвитку захворювань носо�, ротоглот�
ки, бронхів та легень, зокрема пневмонії [7].

Пневмонія у дітей, які часто хворіють на ГРЗ, супрово�
джується порушеннями обміну мікроелементів. Достатнє
їх надходження є обов'язковою умовою для нормального
розвитку і функціонування імунної системи, що забезпе�
чує резистентність до інфекційних агентів, елімінацію
збудника з організму дітей, які часто хворіють на ГРЗ.
Доведено, що залізо і цинк впливають на всі ланки приро�
дженого та набутого імунітету, входять до складу фермен�
тів, які впливають на процеси проліферації та диференці�
ації клітин імунної системи [1,3,8]. Цинк посідає друге
місце після заліза за поширенням в організмі людини та
входить до складу понад 300 ферментів. Його біологічна
роль реалізується шляхом участі в синтезі РНК та білка,
гальмуванні вільнорадикального окислення, посиленні
процесів поділу і диференціювання клітин і репарації тка�
нин. Крім того, цинк бере участь у формуванні багатьох
ланок імунної відповіді і є активатором функції Т�лімфо�
цитів та продукції ними цитокінів. Дефіцит цинку приз�
водить до порушення функціонування неспецифічних
механізмів захисту макроорганізму, пригнічення Th1 типу
імунної відповіді. Призначення цинку знижує ризик
розвитку ГРЗ і в поєднанні з антибактерійною терапією

скорочує тривалість стаціонарного лікування хворих на
пневмонію дітей [1,4,5,6]. 

Залізо бере активну участь в окисно�відновних та іму�
нобіологічних реакціях, необхідних для процесів росту 
і кровотворення. Дефіцит заліза призводить до затримки
фізичного, нервово�психічного, статевого розвитку, приг�
нічення як Т�хелперної, так і Т�супресорної ланки імуні�
тету, порушує роботу ендокринної, травної та серцево�су�
динної системи, зумовлює збільшення абсорбції важких
металів [1,3,5,7]. 

Мідь, як мікроелемент антиоксидантного захисту, вхо�
дить до складу церулоплазміну, цитохромоксидази, тиро�
зинази, аскорбінази та інших ферментів, потреба у яких
зростає під час захворювань. Вона бере участь у процесах
функціонування, диференціації, дозрівання клітин імунної
системи, гемопоезі, метаболізмі заліза, обміні й окисленні
аскорбінової кислоти, адреналіну, серотоніну, регуляції
рівноваги біогенних амінів у крові, процесах мієлінізації 
у нервовій системі. Цей мікроелемент підтримує нормальну
будову сполучнотканинних волокон, впливає на вугле�
водний обмін, тканинне дихання, має виразні протиза�
пальні властивості [1,6].

Препарат «ВІТРУМ® КІДЗ» виробництва «Юніфарм
Інк.» (США) — це збалансований комплекс багатьох важли�
вих вітамінів (вітаміну А 2500 МО (0,86 мг); вітаміну D3 400
МО (10 мкг); вітаміну Е 15 МО (15 мг); вітаміну С 60 мг; віта�
міну В1 1,05 мг; вітаміну В2 1,20 мг; нікотинаміду 13,5 мг;
вітаміну В6 1,05 мг; фолієвої кислоти 300 мкг; вітаміну 
В12 4,5 мкг; пантотенової кислоти 5 мг; біотину 20 мкг), мак�
роелементів (кальцію 100 мг; магнію 40 мг; фосфору 50 мг) 
та мікроелементів (заліза 15 мг; міді 1мг; цинку 10 мг; йоду
150 мкг; марганцю 1мг; селену 25 мкг; хрому 20 мкг), які від�
повідають добовій потребі дитячого організму у віці 2–7
років, корегуючи мікроелементний склад крові, зокрема
рівень заліза, цинку та міді у дітей, які часто хворіють на ГРЗ. 

Мета дослідження: вивчити вміст мікроелементів
заліза, цинку, міді у крові дітей з пневмонією, які часто
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хворіють на ГРЗ, та запропонувати корекцію виявлених
змін з використання у них вітамінно�мінерального ком�
плексу (ВІТРУМ® КІДЗ).

Матеріал і методи дослідження

Обстежено 40 дітей (основна група) з пневмонією, які
часто хворіють на ГРЗ (6 і більше випадків захворювання
протягом року), що отримували протокольну терапію 
з приводу пневмонії (наказ МОЗ України №18 від
13.01.2005 р.). З них підгрупу Іа склали 20 дітей, яким 
в подальшому, в передсезонний та сезонний період підви�
щення захворюваності на ГРЗ (тобто з початку вересня до
кінця березня наступного року), здійснювали профілак�
тику ГРЗ у комплексі з ВІТРУМ® КІДЗ по 1 таблетці на
добу протягом 1 місяця по 2 курси з інтервалом 3 місяці.
Підгрупу Іб склали 20 дітей, які не отримували профілак�
тику ГРЗ. У контрольну групу ввійшли 20 практично здо�
рових дітей такого самого віку. 

Дослідження проводились на 1–2 і 12–14 день стаціо�
нарного лікування з приводу пневмонії, через три місяці
після його завершення, тобто перед проведенням курсу
профілактики ГРЗ, та після його завершення.  

Результати дослідження та їх обговорення

При дослідженні вмісту заліза у цільній крові встано�
влено, що його концентрація у дітей основної групи до
проведеного лікування з приводу пневмонії була значно
зниженою порівняно із здоровими — 217,22±30,21 проти
456,20±16,68 мг/л, р<0,001 (табл.).

В основній групі після проведеного лікування вміст
заліза незначно підвищився без достовірного показника —
відповідно з 217,22±30,21 до 245,02±38,92 мг/л, р>0,1.
При дослідженні його концентрації у крові дітей підгруп
Іа і Іб до проведення профілактики ГРЗ встановлено, що
вона була значно зниженою порівняно з показниками у
здорових дітей — відповідно 231,41±35,45 та 225,20±29,11
проти 456,20±16,68 мг/л, р<0,001, тобто у 1,9 разу нижче
норми. Після проведення профілактики ГРЗ рівень заліза
у дітей підгрупи Іа достовірно підвищився з тенденцією до
нормалізації (відповідно з 231,41±35,45 до 369,63±18,47 мг/л,
р<0,01), на відміну від дітей підгрупи Іб, у яких його 
рівень залишався низьким (відповідно з 225,20±29,11 до
243,21±36,48 мг/л, р>0,1).

Дослідження вмісту цинку у цільній крові показало, що
його концентрація у дітей основної групи до лікування з
приводу пневмонії також була значно зниженою порівняно
із здоровими дітьми — 9,30±0,96 проти 16,09±0,86 мкмоль/л
(р<0,001), а після проведеного лікування підвищилась 

з 9,30±0,96 до 12,69±1,32 мкмоль/л відповідно (р<0,02),
проте без нормалізації показника. Перед проведенням про�
філактики ГРЗ рівень цинку у крові дітей підгруп Іа і Іб був
значно зниженим порівняно з нормою — відповідно
11,26±0,93 та 12,04±0,89 проти 16,85±0,83 мкмоль/л, р<0,02.
Після профілактики ГРЗ у дітей підгрупи Іа його рівень
достовірно підвищився до нормальних величин (відповід�
но з 11,26±0,93 до 16,07±0,61 мкмоль/л, р<0,001), на відмі�
ну від дітей підгрупи Іб, у яких він був низьким —
12,04±0,89 і 12,80±1,27 мкмоль/л відповідно, р>0,1.

Аналіз вмісту міді у крові дітей основної групи до
лікування свідчить про підвищення її концентрації порів�
няно із здоровими дітьми — відповідно 4,27±0,30 проти
1,21±0,07 мг/л, р<0,001. Після лікування пневмонії показ�
ник вмісту міді дещо знизився, проте утримувалась гіпер�
купремія — відповідно 2,95±0,35 проти 1,21±0,07 мг/л 
у контрольній групі, р<0,01. До профілактики ГРЗ у крові
дітей підгруп Іа і Іб зберігався підвищений її рівень порів�
няно із здоровими дітьми — відповідно 2,99±0,34 
та 3,03±0,35 проти 1,21±0,07 мг/л, р<0,05. Після проведе�
ної профілактики ГРЗ у дітей підгрупи Іа відзначали нор�
малізацію рівня міді, який знизився з 2,99±0,34 до
1,41±0,19 мг/л (р<0,05), на відміну від дітей підгрупи Іб, 
у яких утримувалась гіперкупремія — 3,03±0,35 
і 2,94±0,43 мг/л відповідно, р>0,1.

У дітей, які часто хворіють на ГРЗ, розвиток пневмонії
супроводжувався дисбалансом мікроелементів — гіперку�
премією, сидеропенією та цинкемією. Підвищений вміст
міді у цих дітей можна пояснити тим, що даний мікроеле�
мент бере участь у метаболізмі заліза і тому при зниженні
його концентрації гіперкупремія є проявом компенсатор�
ного механізму. Сидоропенія обумовлює зниження імуно�
логічної реактивності внаслідок порушення дозрівання та
диференціювання Т� і В�лімфоцитів з подальшим пригні�
ченням функції як хелперної, так і супресорної ланок іму�
нітету. Цинкемія призводить до недостатності окисно�від�
новних процесів, які забезпечують тканинне дихання та
репарацію тканин. 

Вказаний дисбаланс мікроелементів спостерігався
після виписки зі стаціонару і через три місяці після завер�
шення стаціонарного лікування, що є підставою для вклю�
чення в схему неспецифічної профілактики ГРЗ у таких
дітей полівітамінного препарату з вмістом мікроелементів
(ВІТРУМ® КІДЗ) для його корекції.   

Висновки

1. У дітей з пневмонією, які часто хворіють на ГРЗ,
спостерігався дисбаланс мікроелементів крові, який

Таблиця
Вміст Fe, Zn, Cu у цільній крові дітей, які часто хворіють, 

до та після лікування з приводу пневмонії та профілактики ГРЗ (М±m)
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Витрум® Кидз и Витрум® Юниор для гармоничного развития ребенка

И.И. Пилюк
Ивано$Франковский национальный медицинский университет, Украина
Цель: изучить микроэлементный состав крови часто болеющих детей с пневмонией и предложить коррекцию выявленных изменений.
Пациенты и методы. Основную группу составили 40 детей с пневмонией, находившиеся на стационарном лечении. В контрольную группу вошли 20
практически здоровых детей того же возраста. 20 детей основной группы после протокольного лечения пневмонии получили в комплексе
профилактики ОРЗ два курса поливитаминного препарата с содержанием микроэлементов (ВИТРУМ® КИДЗ). 
Результаты. У детей с пневмонией, часто болеющих ОРЗ, наблюдался дисбаланс микроэлементов крови, который характеризовался снижением
уровня железа и цинка на фоне повышения уровня меди. Дисбаланс микроэлементов сохранялся в течение трех месяцев после  окончания
стационарного лечения. На фоне применения поливитаминного препарата установлена нормализация содержания указанных микроэлементов.
Выводы. Длительный дисмикроэлементоз после перенесенной пневмонии у часто болеющих детей является поводом для включения в схему
неспецифической профилактики ОРЗ поливитаминного препарата с содержанием микроэлементов.
Ключевые слова: часто болеющие ОРЗ дети, пневмония, микроэлементный состав крови, профилактика ОРЗ, поливитаминный препарат 
с содержанием микроэлементов, ВИТРУМ® КИДЗ. 

Vitrum® Kidz and Vitrum® Junior for the harmonic development of the child

I.I. Pyliuk
Ivano$Frankivsk National Medical University,  Ukraine
Aim: to investigate levels of microelements (iron, zinc, copper) in blood of children with pneumonia, who often are ill with acute respiratory diseases, and to
offer the correction of the detected changes with use of poly#vitamin medication that contains microelements.
Materials and methods: to detect content of microelements (iron, zinc and copper)in blood of children with pneumonia, that are often ill with acute respira#
tory diseases (ARI) aged from 3 to 8 years before and after treatment and prophylaxis of ARI with use of poly#vitamin medication that contains microelements
(VITRUM® KIDS). 
Results: in children with pneumonia, who are often ill with ARI, there was disbalance of microelements in blood, that was characterized by decreased levels
of iron and zinc on the background of increased copper level. After the conducted protocol treatment of pneumonia normalization of microelements levels
was not observed: decreased contents of iron and zinc  remained — accordingly in 1,1 and 1,3 times and level of copper was increased in 1,4 times com#
paratively with normal level. Such disbalance of microelements remained during 3 months after inpatient treatment.
Conclusions: in children who received prophylaxis of ARI normalization of content of the indicated microelements was observed unlike children, that did not
receive it. 
Key words: children that are often ill with acute respiratory diseases, pneumonia, microelement composition of blood, prophylaxis of ARI, poly#vitamin med#
ication with microelements VITRUM® KIDS. 

характеризувався зниженням рівня заліза і цинку на тлі
підвищення рівня міді. 

2. Після проведеного протокольного лікування з при�
воду пневмонії нормалізації вмісту мікроелементів не
спостерігали: зберігався знижений вміст заліза та цинку —
в 1,1 і 1,3 разу відповідно та підвищений рівень міді — у 1,4

разу порівняно з нормою. Такий дисбаланс мікроелемен�
тів зберігався впродовж трьох місяців після завершення
стаціонарного лікування.

3. Проведення передсезонної профілактики ГРЗ із вико�
ристанням ВІТРУМ® КІДЗ сприяло нормалізації мікроеле�
ментного складу крові у дітей, які часто хворіють на ГРЗ.

Пылюк Ирина Игоревна — ассистент каф. детских инфекционных болезней ВГНЗ «Ивано$Франковский национальный медицинский университет». 
Адрес: г. Ивано$Франковск, ул. Галицкая, 2. 
Статья поступила в редакцию 29.09.2015 г.
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Вступ

Розвиток новітніх технологій в інтенсивній терапії,
модернізація методологічних і тактичних підходів

до лікування хворих у критичних станах, разом із удоско�
наленням медичної техніки, дозволили зменшити леталь�
ність, але постає проблема впровадження в клінічну прак�
тику процесу прогнозування. Прогнозування результатів
лікування дає можливість об'єктивного вибору лікуваль�
ної тактики, оцінки ефективності та економічного обґрун�
тування доцільності того чи іншого методу терапії, а
також підвищує надійність планування ресурсів охорони
здоров'я. Одним з інструментів сучасного прогнозування
є стандартизовані шкали оцінки важкості стану [1, 4].

Оцінка важкості стану пацієнта залишається недоско�
налою, попри понад дванадцятирічну історію існування
інтегральних шкал оцінки важкості стану. Об'єктивна
оцінка важкості стану є необхідним інструментом для
прийняття рішення про тактику ведення хворого, ви�
рішення питань про його транспортування, для порівнян�
ня адекватності наданої терапії у різних хворих та якості
проведеної допомоги [2].

Мета: оцінити важкість стану, агресивність та інва�
зивність лікування, а також передбачуваний ризик
летального результату у новонароджених із дихальними
розладами при критичних станах та визначити основні
чинники агресії, які можуть призводити до зростання

показників летальності та агресивності лікування дітей 
в умовах відділення інтенсивної терапії новонароджених.

Матеріал і методи дослідження

До основної групи спостереження увійшли новонаро�
джені з дихальним дистресом (84 дитини) на тлі різної
неонатальної патології (рис. 1). Контрольну групу порів�
няння склали 15 практично здорових новонароджених.

Формування основної групи відбувалося за умов 
відповідності наступним критеріям: 1) клінічні ознаки

Застосування інтегрованих систем оцінки важкості

стану у новонароджених при критичних станах
1Державна наукова установа «Науково�практичний центр профілактичної та клінічної медицини» 

Державного управління справами, м. Київ, Україна
2Національна медична академія післядипломної освіти ім. П.Л. Шупика МОЗ України, м. Київ, Україна

3Вищий державний навчальний заклад України «Буковинський державний медичний університет» 

МОЗ України, м. Чернівці, Україна
4Дитячий консультативно�лікувальний центр Державної наукової установи «Науково�практичний 

центр профілактичної та клінічної медицини» Державного управління справами, м. Київ, Україна

УДК 616�053.31�036.882�08

Мета: оцінити важкість стану, агресивність та інвазивність лікування, а також передбачуваний ризик летального
результату у новонароджених з дихальними розладами при критичних станах; визначити основні фактори агресії, що
можуть призводити до росту показників летальності та агресивності у дітей в умовах відділення інтенсивної терапії
новонароджених.
Пацієнти і методи. В основну групу спостереження увійшли 84 новонароджені з дихальним дистресом на тлі різної
неонатальної патології. Контрольну групу порівняння склали 15 практично здорових новонароджених. Інвазивність та
агресивність лікування оцінювали за шкалою NTISS (Neonatal Therapeutic Intervention Scoring). Важкість стану
новонароджених оцінювали за шкалою Score for Neonatal Acute Physiology (SNAP II and SNAPPE II) з наступним
обчисленням передбачуваного ризику розвитку летального результату. Адаптаційні можливості новонародженого
оцінювали за допомогою шкали Апгар на першій і п'ятій хвилинах після народження. Проведена оцінка у легеневих
експіратах стану прооксидантної системи.
Результати. Середній бал за шкалою NTISS склав 22,4±0,2 бала, у результаті чого новонароджені основної групи
спостереження були віднесені до III класу важкості та агресивності лікування. Середній бал за шкалою SNAP II and
SNAPPE II серед новонароджених з дихальною недостатністю склав 21,4±2,55 бала (передбачувана летальність
становить 3,8%). Установлений позитивний кореляційний зв'язок між показниками передбачуваної летальності серед
групи новонароджених і показником насичення киснем вдихуваної суміші (r=0,751, р=0,000). Установлений зворотний
кореляційний зв'язок між показниками агресивності та інвазивності лікування у новонароджених групи спостереження
та оцінкою за шкалою Апгар: на 1!й r=!0,800, р=0,000 і 5!й хвилинах r=!0,750, р=0,000.
Висновки. При проведенні інтенсивної терапії новонародженим з важкою дихальною недостатністю слід уникати
застосування надлишкових концентрацій кисню, оскільки це є фактором ризику токсичної дії на біоструктури. 
У неонатальній практиці доцільно застосовувати стандартизовані шкали оцінки важкості стану з метою
прогнозування результатів лікування.
Ключові слова: новонароджені, оцінка важкості стану, шкала SNAP II and SNAPPE II, шкала NTISS, фактори агресії.

SOVREMENNAYA PEDIATRIYA.2016.1(73):67�70; doi10.15574/SP.2016.73.67

Ю.Б. Ященко1,2, О.Г. Буряк3, І.Е. Заболотна 4

Рис. 1. Клінічна характеристика новонароджених із важкою
дихальною недостатністю
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дихального дистресу; 2) термін гестації не менше 
38–40 тижнів; 3) потреба в проведенні штучної вентиляції
легень; 4) відсутність природжених вад розвитку.

Клінічно дихальна недостатність у новонароджених
проявлялася клініко�параклінічними симптомами важкої
гіпоксемії та гіпоксії, розладами гемодинаміки, що потре�
бувало призначення оксигенотерапії та вазоактивних пре�
паратів (табл. 1).

Для оцінки інвазивності та агресивності лікування
нами використано шкалу NTISS (Neonatal Therapeutic
Intervention Scoring System — система показників тера�
певтичних втручань у неонатальний період).

Оцінка важкості стану новонароджених проводилася
за шкалою Score for Neonatal Acute Physiology (SNAP 
II and SNAPPE II) з наступним розрахунком передбачува�
ного ризику розвитку летального результату.

Адаптаційні можливості новонародженого оцінювали
за допомогою шкали Апгар. Підрахунок балів проводили
на першій та п'ятій хвилинах після народження дитини.

Окисна модифікація білків вивчалася методом спек�
трофотометричного аналізу карбонільних груп, що утво�
рюються при взаємодії активних форм кисню із залишками
амінокислот, із використанням 2,4�динітрофенілгідразину.
Дослідження окисної модифікації білків включало визна�
чення альдегідо� та кетонопохідних 2,4�динітрофенілгідра�
зонів (АКДНФГ) основного (при довжині хвилі 430 нм) та
нейтрального (при довжині хвилі 370 нм) характеру, що
проводили при дослідженні легеневого експірату. Рівень
карбонільних груп розраховували при використанні коефі�
цієнта молярної екстинції 21000 М�1см�1 [3].

При вивченні стану пероксидного окиснення білків 
у легенях досліджували легеневі експірати, оскільки біо�
логічні молекули, які формуються при випаровуванні
видихуваної рідини, потрапляють безпосередньо з бронхі�
ального та альвеолярного аерозолів і належать до ендоте�
ліальної вистилки. Легеневі експірати збирали з системи
дихального контуру апарата штучної вентиляції легень 
(на видиху) [5].

Газовий склад капілярної крові визначали за допомо�
гою газового аналізатора EasyBloodGas (Medica, США).
Для забору капілярної крові у новонароджених групи спо�
стереження використовували гепаринізовані капіляри
140 мкл (Kabe Labortechnik, Німеччина).

Статистична обробка отриманих результатів дослі�
дження проводилася на персональному комп'ютері 
з використанням статистичної програми Statistica v5.5A.
Визначали середньоарифметичне (М), похибку середньо�
арифметичного (m). За допомогою критерію Стьюдента 
(t) визначали показник достовірності (р).

Результати дослідження та їх обговорення

Під час проведення оцінки важкості стану при гос�
піталізації у відділення інтенсивної терапії новона�
роджених за шкалою SNAP II and SNAPPE II середній
показник у новонароджених основної групи порівняння
склав 21,4±2,55 бала, що відповідає передбачуваній
летальності серед дітей основної групи спостере�
ження 3,8%. 

З метою уточнення та визначення основних факторів,
які прогностично впливають на підвищення показника
летальності та агресивності й інвазивності лікування,
серед новонароджених основної групи нами проведено
багатофакторний аналіз показників легеневого гомеоста�

Таблиця 1
Клінічні прояви дихальної недостатності у

новонароджених групи спостереження

Таблиця 3
Показники факторних навантажень на показник

передбачуваної летальності серед новонароджених

групи спостереження (кількість балів за шкалою

SNAP II and SNAPPE II) головних компонентів аналізу

Таблиця 4
Показники факторних навантажень на показник

передбачуваної агресивності та інвазивності

лікування головних компонентів аналізу
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зу за даними дослідження легеневих експіратів та показ�
ників газів капілярної крові методом головних компонен�
тів. Розрахунок проводився на показник передбачуваної
летальності серед новонароджених групи спостереження
(кількість балів за шкалою SNAP II and SNAPPE II) 
(табл. 3) та на показник агресивності та інвазивності ліку�
вання (кількість балів за шкалою NTISS) (табл. 4).

Основним фактором, який міг би сприяти погіршенню
стану пацієнта на тлі дихальної недостатності, за даними
нашого дослідження, і, як наслідок, сприяти підвищеній
летальності, є застосування підвищених концентрацій
кисню під час проведення штучної вентиляції легень.
Дане припущення обґрунтоване результатами багатофак�
торного та кореляційного аналізу. Нами встановлений
позитивний кореляційний зв'язок між показником перед�
бачуваної летальності серед групи новонароджених (кіль�
кість балів за шкалою SNAP II and SNAPPE II) та показ�
ником насичення киснем суміші, яку вдихає дитина 
(r=0,751, р=0,000), що вказує на патологічний вплив над�
мірних концентрацій кисню. Іншим фактором, який може
сприяти підвищеній летальності серед новонароджених
групи спостереження, є зниження показника оксигенації
крові, оскільки встановлений достовірний кореляційний
зв'язок між показниками передбачуваної летальності
серед групи новонароджених (кількість балів за шкалою
SNAP II and SNAPPE II) та оксигенації у капілярній крові
(r=�0,520, р=0,005), отримані результати багатофакторно�
го аналізу з подальшим виділенням цього фактора. Третім
фактором можна вважати важкість порушення адаптації
дитини після народження, оскільки відомо, що порушен�
ня адаптації новонародженого після народження є одним
із неспецифічних факторів розвитку патологічних станів.
Четвертим фактором прогностичного зростання леталь�
ності серед новонароджених групи спостереження можна
виділити розвиток оксидативного стресу з активацією
процесів пероксидації білків.

Під час оцінки інвазивності та агресивності лікування
серед новонароджених групи спостереження середній 
бал за шкалою NTISS склав 22,4±0,2 бала, в результаті
чого новонароджені групи спостереження були віднесені
до ІІІ класу важкості та агресивності лікування.

Встановлено вірогідний зворотний кореляційний зв'я�
зок між показниками агресивності та інвазивності ліку�
вання у новонароджених групи спостереження (кількість
балів за шкалою NTISS) та оцінкою новонароджених за

шкалою Апгар: на 1�й r=�0,800, р=0,000 та 5�й хвилинах
r=�0,750, р=0,000, що вказує на зв'язок між важкістю
дизадаптаційного стану дитини при народженні та агре�
сивністю подальшого лікування в умовах палат інтенсив�
ної терапії. 

За допомогою багатофакторного аналізу та спираючись
на результати кореляційного аналізу, до основного фактора
ризику підвищення агресивності лікування віднесено важ�
кість дизадаптаціних станів новонародженої дитини після
народження. Другим фактором, який впливає на агресив�
ність та інвазивність лікування серед новонароджених 
з дихальною недостатністю при критичних станах, є акти�
вація процесів пероксидації білків на альвеолярному рівні 
з подальшим накопиченням продуктів їх пероксидації. Ще
одним фактором доцільно назвати застосування надмірних
концентрацій кисню при проведенні штучної вентиляції
легень, оскільки надлишок кисню, який надходить до тка�
нин, піддається неповному відновленню з утворенням віль�
них радикалів, які призводять до ушкодження клітинних
мембран альвеолоцитів І та ІІ типів.

Таким чином, за умов дії визначених нами несприят�
ливих факторів щодо летальності та агресивності лікуван�
ня, знижується адаптаційно�компенсаторна спроможність
дитини долати стресові фактори, збільшуючи функціо�
нальні та органічні зміни респіраторного тракту на ранніх
етапах відновного періоду.

Висновки

1. Серед новонароджених із дихальною недостатністю
в умовах відділення інтенсивної терапії показник перед�
бачуваної летальності достатньо високий і становить
3,8%, а агресивність та інвазивність лікування віднесені до
ІІІ класу важкості.

2. Під час проведення інтенсивної терапії новонаро�
дженим із важкою дихальною недостатністю слід уникати
застосування надмірних концентрацій кисню, оскільки це
є фактором ризику токсичної дії кисню на біоструктури.

3. У неонатальній практиці доцільно застосовувати
стандартизовані шкали оцінки важкості стану з метою
прогнозування результатів лікування та об'єктивного
вибору лікувальної тактики.

Перспективи подальших досліджень полягають у
вивченні якості життя та стану здоров'я новонароджених,
які перенесли важку дихальну недостатність та проходи�
ли лікування в умовах інтенсивної терапії.
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Применение интегрированных систем оценки тяжести состояния у новорожденных при критических состояниях

Ю.Б. Ященко1,2, А.Г. Буряк3, И.Э. Заболотная4

1 Государственное научное учреждение «Научно$практический центр профилактической и клинической медицины»
Государственного управления делами, г. Киев, Украина 
2Национальная медицинская академия последипломного образования им. П.Л. Шупика МЗ Украины, г. Киев, Украина
3Высшее государственное учебное заведение Украины «Буковинский государственный медицинский университет» 
МЗ Украины, г. Черновцы, Украина
4Детский консультативно$лечебный центр Государственного научного учреждения «Научно$практический центр
профилактической и клинической медицины» Государственного управления делами, г. Киев, Украина 
Цель: оценить тяжесть состояния, агрессивность и инвазивность лечения, а также предсказуемый риск летального исхода у новорожденных 
с дыхательными расстройствами при критических состояниях; определить основные факторы агрессии, которые могут приводить к росту показа#
телей летальности и агрессивности у детей в условиях отделения интенсивной терапии новорожденных.
Пациенты и методы. В основную группу наблюдения вошли новорожденные с дыхательным дистрессом (84 ребенка) на фоне различной неонаталь#
ной патологии. Контрольную группу сравнения составили 15 практически здоровых новорожденных. Инвазивность и агрессивность лечения оцени#
вали по шкале NTISS (Neonatal Therapeutic Intervention Scoring). Тяжесть состояния новорожденных оценивали по шкале Score for Neonatal Acute
Physiology (SNAP II and SNAPPE II) с последующим расчетом предполагаемого риска развития летального исхода. Адаптационные возможности
новорожденного оценивали с помощью шкалы Апгар на первой и пятой минутах после рождения ребенка. Проведена оценка в легочных экспира#
тах состояния прооксидантной системы.
Результаты. Средний балл по шкале NTISS составил 22,4±0,2 балла, в результате чего новорожденные основной группы наблюдения были отнесе#
ны к III классу тяжести и агрессивности лечения. Средний балл по шкале SNAP II and SNAPPE II среди новорожденных с дыхательной недостаточ#
ностью составил 21,4±2,55 балла (предполагаемая летальность составляет 3,8%). Установлена положительная корреляционная связь между пока#
зателем предполагаемой летальности среди группы новорожденных и показателем насыщения кислородом смеси, которая вдыхается ребенком 
(r=0,751, р=0,000). Установлена обратная корреляционная связь между показателями агрессивности и инвазивности лечения у новорожденных груп#
пы наблюдения и оценкой по шкале Апгар: на 1#й r=#0,800, р=0,000 и 5#й минутах r=#0,750, р=0,000.
Выводы. При проведении интенсивной терапии новорожденным с тяжелой дыхательной недостаточностью следует избегать применения чрезмер#
ных концентраций кислорода, поскольку это является фактором риска токсического действия на биоструктуры. В неонатальной практике целесо#
образно применять стандартизованные шкалы оценки тяжести состояния с целью прогнозирования результатов лечения.
Ключевые слова: новорожденные, оценка тяжести состояния, шкала SNAP II and SNAPPE II, шкала NTISS, факторы агрессии.

Application integrated systems assessment severity of a newborn in critical condition

Yu.B. Yashchenko1,2, O.G. Buriak3, I.E. Zabolotna4

1State Scientific Institution «Scientific and Practical Centre of Preventive and Clinical Medicine» the State Affairs Department, Kiev, Ukraine
2P.L. Shupik National Medical Academy of Post$Graduate Education Ministry of Health of Ukraine, Kiev, Ukraine
3Higher State Educational Establishment of Ukraine «Bukovinian State Medical University» Ministry of Health of Ukraine, Chernivtsi, Ukraine
4Children consultative and treatment center State Scientific Institution «Scientific and Practical Centre of Preventive and Clinical
Medicine» the State Affairs Department, Kiev, Ukraine
The aim the study. Assess the severity of status, aggressiveness and invasiveness of treatment, and predictable risk of death in newborns with respiratory
disorders in critical conditions and to identify the main factors of aggression, which can lead to higher mortality rates and aggressive treatment of children in
the intensive care unit.
Material and methods. The study group included newborns with monitoring respiratory distress (84 children) due to different neonatal pathology. A control
group of comparison consisted of 15 healthy newborns. To assess the invasiveness and aggressiveness of treatment, we used a scale NTISS (Neonatal
Therapeutic Intervention Scoring). Assessment of the severity of the newborn was evaluated on a scale Score for Neonatal Acute Physiology (SNAP II and
SNAPPE II) followed by calculation of the alleged risk of death. Adaptation abilities of the newborn evaluated using Apgar score at the first and fifth minutes
after birth. The evaluation in lungs expirates state of prooxidant system.
Results. Average NTISS score was 22,4±0,2 points, resulting in a core group of newborns were attributed to monitoring class III severity and aggressiveness
of treatment. Average on a scale of SNAP II and SNAPPE II among newborns with respiratory failure was 21,4±2,55 points (prospective fatality rate of 3.8%).
Found a positive correlation between the index of the expected mortality among a group of newborns and oxygen saturation indicator blend, which is inhaled
by the child (r=0,751, p=0.000). An inverse correlation between the indices of aggressiveness and invasiveness of the treatment of neonatal group monitor#
ing and evaluation of neonatal Apgar: the 1st r=#0,800, p=0.000 and 5th minute r=#0,750, p=0.000.
Conclusion. At carrying out neonatal intensive care unit with severe respiratory failure should avoid the use of excessive concentrations of oxygen, since 
it is a risk factor for the toxic effect of oxygen on biostructure. In neonatal practice appropriate to apply a standardized rating scale severity of the condition
in order to predict the results of treatment.
Keywords: newborns, severity assessment, scale SNAP II and SNAPPE II, scale NTISS aggressive factors.
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Вступ 

При оцінці стану кісткових структур і діагностики
їх порушень традиційно велике значення мають

рентгенографічні дослідження. Але останнім часом 
з'явився ряд інших методів визначення мінеральної щіль�
ності кісток (МЩК), серед яких найбільш досконалий —
двохенергетична рентгенівська абсорбціометрія (Dual�
Energy X�ray Absorptiometry (DXA)), метою проведення
якої є виявлення осіб, що мають підвищений ризик пере�
ломів; визначення загрозливого зниження кісткової маси,
а також правильне призначення і контроль лікування
[11]. Найбільш часто DXA досліджує ділянки прок�
симальних відділів стегнових кісток і поперекового відді�
лу хребта. Це обумовлено тим, що втрати кісткової маси
гетерогенні, і між двома точками визначення існують
певні відмінності, що вимагає проведення двох цих дослі�
джень одночасно. Доведено повну відповідність результа�
тів денситометрії гістоморфометричній картині, 
що дозволяє говорити про DXA як про надійний метод
діагностики остеопорозу [6]. У дітей DXA є інформатив�
ним методом дослідження МЩК, однак і дотепер вимагає
додаткового відпрацювання нормальних значень [8]. 

Найбільш прийнятним способом вимірювання МЩК
у дітей є оцінка з використанням стандартизованого Z�
критерію, що являє собою кількість стандартних відхи�
лень вище або нижче середнього показника для осіб ана�
логічного віку. Середній Z�критерій для будь�якої вікової
групи дорівнює 0, а для обстежуваних, МЩК яких нижча
за середній показник для інших осіб такого ж віку, стано�
вить �1 [9].

Своєчасне виявлення порушення МЩК у дітей дозво�
ляє зберегти кісткове здоров'я, тому вже в дитячому віці
показане проведення такого дослідження. Початок прове�
дення превентивних заходів у дитячому віці є ключовим
фактором контролю порушень кісткової системи, адже
встановлено, що зниження МЩК у дітей асоційоване з
більшою частотою переломів і є чинником їх підвищеного
ризику [4].

Практичні складнощі викликає те, що можливості
інструментального дослідження МЩК у дітей мають
певні обмеження, оскільки нерідко на дитячий вік невірно
екстраполюються дані досліджень дорослих пацієнтів,
тому основні поняття у дітей визначені недостатньо чітко.
Результати денситометрії у дітей, через їх постійне зро�
стання і розвиток, неоднозначні, з огляду на те, що оста�
точно не розроблені усі параметри оцінки, а застосування
Z�критерію вимагає подальшого удосконалення та уніфі�
кації залежно від віку та статі дитини [9]. 

На даний момент, відповідно до позиції Міжнародного
товариства з клінічної денситометрії (2013), у дітей 
і підлітків немає чітких денситометричних критеріїв діагно�
стики остеопорозу. Якщо Z�критерій дорівнює або менше �2,0
SD, то це характеризується як «низька МЩК» та розцінюєть�
ся як серйозна проблема, хоча й не асоційована з основним
проявом остеопорозу — переломами. Тому термін «остеопо�
роз» у дітей використовується тільки у разі зниження МЩК
за наявності клінічно значущою історії переломів [9]. 

У даний час денситометрію рекомендовано проводити
дітям, і роль даного дослідження для збереження дитячо�
го і підліткового здоров'я є вкрай важливою, адже викори�
стання DXA дозволяє отримати цінну інформацію про
фізіологічні і патологічні процеси в кістковій системі
дитини [5]. Обстеження дітей денситометричним мето�
дом дає чимало важливої інформації про віково�статеві
аспекти формування скелету в нормі. Так, денситометрич�
не обстеження здорових дітей 2–7 років встановило, що
МЩК сильно корелює з віком, ростом, масою та індексом
маси тіла, при цьому семирічні дівчатка мають МЩК
достовірно вищу, ніж хлопчики [11]. Не менш значущими
є результати, які можна отримати при вивченні МЩК у
дітей з різними патологічними станами [7].

Одним із таким станів є захворюваність дітей на часті
повторні гострі, тобто рекурентні, бронхіти (РБ). Ці за�
хворювання характеризуються частим системним та
локальним запальним процесом, підвищення частоти
яких відбувається на тлі дефіциту вітаміну Д та розладів

Мінеральна щільність кісткової тканини у дітей, 

хворих на рекурентний бронхіт
ДЗ «Запорізька медична академія післядипломної освіти МОЗ України», м. Київ

УДК 616.71:616�056.3�053.4/.5�07

Мета: визначити параметри мінеральної щільності кісток (МЩК) поперекового L1!L4 відділу хребта та шийок стегон
у дітей, хворих на рекурентний бронхіт (РБ), шляхом проведення двохенергетичної рентгенівської абсорбціометрії
(DXA).
Пацієнти і методи. Обстежено 45 дітей, хворих на РБ, віком від 6 до 10 років, хлопчиків — 20, дівчаток — 25. Для
вимірювання МЩК використовувалася DXA поперекового відділу хребта у відділах L1!L4, шийки лівого і правого стегна
з оцінкою Z!критерію, рівень якого в діапазоні <!2,0 розцінювався як «низька МЩК», більше — 2,0 — як «МЩК у межах
вікової норми». 
Результати. Діти, хворі на РБ, мають зниження МЩК поперекового відділу хребта та шийки стегна без більш
вразливих локусів. Серед дітей різної статі не було різниці щодо кількості знижених показників МЩК у окремих
ділянках (P>0,05), окрім більш частої реєстрації зменшення показників МЩК поперекового відділу хребта в L4 
у хлопчиків, ніж серед дівчаток (P<0,05). Середня кількість локусів зниженої МЩК на одну дитину була більшою серед
хлопчиків (P<0,05). Показники DXA у 10 дітей, які мали клінічно значущу історію переломів, характеризувалися
відносним збільшенням числа ділянок зниженої МЩК. У хлопчиків, хворих на РБ, ймовірність зниження МЩК була
вищою, ніж у дівчаток, за всіма досліджуваними ділянками, особливо з боку L1!L4 відділів хребта.
Висновки. Діти віком шести років і старше, хворі на РБ, мають зниження МЩК (Z!критерій<!2,0) поперекового
відділу хребта та шийки стегна у рівній мірі за відсутності клінічних проявів кісткового дефіциту.
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метаболізму кісткової тканини [14]. Взагалі порушення
остеогенезу є поширеним станом серед хворих з бронхо�
легеновою патологією, що здатний до відновлення після
терапії основного захворювання [10], але досліджень, які
присвячені вивченню МЩК остеогенезу у дітей на тлі
рекурентних форм гострих бронхітів, явно недостатньо.

Мета дослідження: визначити параметри МЩК попе�
рекового L1�L4 відділу хребта та шийок стегон у дітей,
хворих на РБ, шляхом проведення двохенергетичної рент�
генівської абсорбціометрії.

Матеріал і методи дослідження

Було обстежено 45 дітей, хворих на РБ, віком від 6 до
10 років. Критерії включення у дослідження: діти обох
статей віком від 4 до 10 років включно; підписання інфор�
мованої згоди батьками; наявність РБ (три і більше епізо�
дів захворювання на гострі бронхіти протягом року), від�
сутність алергічної патології. Враховуючи той факт, що
поняття «рецидивний бронхіт», згідно з наказом МОЗ
України № 18 від 13.01.2005 «Про затвердження Протоко�
лів надання медичної допомоги дітям за спеціальністю
»дитяча пульмонологія» [1], формується, виходячи із за�
хворюваності на гострі бронхіти три і більше разів на рік,
при виявленні такої частоти бронхіальної патології вона
розцінювалася як прояв рекурентного перебігу.

Критерії виключення: вік дитини менше за 4 та більше
за 10 років; наявність природжених аномалій розвитку
органів дихання (Q30�Q34); наявність муковісцидозу 
(E84); наявність первинних імунодефіцитів; наявність
важкого органічного захворювання центральної або пери�
феричної нервової системи, що обмежувало участь в до�
слідженні; наявність соматичних захворювань у стадії
декомпенсації; будь�які документально підтверджені ауто�
імунні захворювання незалежно від фази процесу; злоякіс�
ні новоутворення будь�якої локалізації; встановлений діаг�
ноз туберкульозу будь�якої локалізації; непідписання бать�
ками інформованої згоди на проведення дослідження.

Для точного вимірювання стану МЩК дітям за пока�
заннями, згідно з рекомендаціями Міжнародного товари�
ства з клінічної денситометрії у дітей (2013) [9], проводи�
лася DXA на апараті Lunar Prodigy Primo Dual�Energy 
X�ray Absorptiometry System (analysis version: 11.40),
виробництва General Electric Healthcare (США). Оцінка
стану МЩК проводилася методом DXA поперекового
відділу хребта у відділах L1�L4, шийки лівого і правого
стегна. Ділянки скелета, які були відібрані для DXA�вимі�
рювань, є інформативними для дослідження в педіатрії.

Згідно з рекомендаціями Міжнародного товариства з
клінічної денситометрії у дітей (2013) [9], прямими пока�
заннями для кісткової денситометрії були: наявність
частого або тривалого запального захворювання, повтор�
ний перелом.

Забезпечення безпеки здійснювалося відповідно 
до вимог офіційної інструкції Міжнародного Товариства 
з клінічної денситометрії [3]. Променеве навантаження
при одному DXA�дослідженні становило 0,02–0,03 мЗв
(сумарно). Середній час, витрачений на проведення DXA, —
5 хвилин. Діти, які брали участь у дослідженні, не отриму�
вали іншого променевого навантаження протягом попе�
редніх шести місяців. 

Для оцінки МЩК використовувався Z�критерій, який
є єдино можливим для обстеження дітей і рекомендова�
ний для пацієнтів із хронічними захворюваннями з ура�
хуванням статі, етнічної приналежності та антропоме�
тричних характеристик [2]. Z�критерій оцінювався як різ�
ниця між виміряною щільністю кісткової тканини 
і середньопопуляційною нормою для тієї самої статі і віку.
Згідно позиції International Society for Clinical Densitome�
try Pediatric Official Position (2013) [9], рівень Z�критерію 
в діапазоні <�2,0 розцінювався як «низька МЩК», більше —
2,0 — як «МЩК у межах вікової норми». Термін «остеопо�
роз» використовувався за наявності вікового зниження
МЩК і клінічно значущої історії переломів. Клінічно
значуща історія переломів за відсутності компресійних
переломів хребта визначалася як: 1) наявність двох або
більше переломів довгих кісток у дітей віком до 10 років;
2) три або більше переломів довгих кісток у дітей віком до
19 років [9]. Внаслідок різного темпу вікових параметрів
остеогенезу показники МЩК аналізувалися окремо для
хлопчиків та дівчаток.

Отримані результати оброблялися за допомогою непа�
раметричного кутового критерію Фішера ϕ для зіставлен�
ня двох вибірок за частотою ефекту. Для оцінки ймовірно�
сті того, що зниження МЩК може мати місце у дітей з РБ,
використовувався метод визначення відношення шансів
(ВШ), яке обчислювалося за формулою: ВШ=A/B:C/D,
де А — наявність ознаки в групі спостереження, B — від�
сутність ознаки в групі спостереження, C — наявність
ознаки в групі порівняння, D — відсутність ознаки у групі
порівняння. Значення ВШ від 0 до 1 відповідали знижен�
ню ризику, більше 1 — його збільшенню, ВШ, яке дорів�
нювало 1, означало відсутність відмінностей.

Усі дослідження були проведені відповідно до етичних
принципів Медичного дослідження, що проводиться на
людях (Гельсінська Декларація, 2008). Від батьків дослі�
джуваних дітей була отримана інформована згода на про�
ведення всього комплексу обстежень.

Результати дослідження МЩК методом DXA у дітей
віком 6 років і старше обох статей, а також залежно від
статі наведені в таблиці 1. Як видно з таблиці, досліджува�
ні діти мають зниження МЩК поперекового відділу хреб�
та та шийки стегна. Усі досліджувані ділянки мали зниже�
ну МЩК у рівній мірі, більш вразливих локусів скелету
не виявлено. У середньому кожна дитина з РБ мала 2–3

Таблиця 1
Кількість хворих на РБ дітей із низькою МЩК
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ділянки зниженої МЩК. Важливо, що при цьому у всіх
дітей з наявними відхиленнями були відсутні будь�які
клінічні прояви кісткового дефіциту.

Результати обстеження демонструють, що серед дітей
різної статі не було різниці щодо кількості знижених
показників МЩК в окремих ділянках (P>0,05), окрім
більш частої реєстрації зменшення показників МЩК
поперекового відділу хребта в L4 у хлопчиків, ніж у дівча�
ток (P<0,05). Середня кількість локусів зниженої МЩК
на одну дитину також була статистично значуще більшою
серед хлопчиків, ніж серед дівчаток (P<0,05). Цей факт
вказував на те, що часта захворюваність на гострі бронхі�
ти більш негативно позначалася на стані кісткової ткани�
ни хлопчиків віком 6 років і старше. Даний факт є важли�
вим з позицій того, що у здорових дітей старше 6 років 
і підлітків C.M. Modlesky et al. (2011) [13] не виявили ста�
тевих відмінностей у загальному обсязі кісткової маси.
Таким чином, дані, які були отримані у дітей, хворих на
РБ, мають суттєві відмінності від результатів, встановле�
них у здорових дітей, що необхідно враховувати в прак�
тичних умовах у процесі диспансеризації.

За даними літератури, частота дефіциту МЩК у дітей
прямо корелює з кількістю переломів трубчастих кісток,
які у 50% випадків відбуваються на тлі зниження МЩК
[4]. Тому окремий інтерес становило зіставлення резуль�
татів DXA у 10 дітей, які мали так звану «клінічно значу�
щу історію переломів». Такий підхід дозволив оцінити
інформативність такого прояву порушеного остеогенезу,
як переломи, в якості показника, що характеризує стан
МЩК у дитячому віці.

Показники кісткової денситометрії методом DXA у 10
дітей віком 6 років і старше, які мали клінічно значущу
історію переломів, характеризувалися тим, що кількість
пацієнтів з РБ зі зниженням МЩК хребта була збільше�
ною в L1 (9 дітей — 90,0%, P<0,05), L2 (8 дітей — 80,0%,
P<0,05), L3 (9 дітей — 90,0%, P<0,05), шийки лівого та
правого стегон (8 дітей — 80,0% та 8 дітей — 80,0%, відпо�
відно, P<0,05). Таким чином, у пацієнтів, хворих на РБ,
наявність клінічно значущої історії переломів достовірно
свідчила про зменшення показників МЩК.

Отримані дані свідчать, що, незважаючи на те, що у
дітей частота переломів не завжди може бути чітким крите�
рієм порушення формування скелету, у пацієнтів з РБ
наявність переломів здебільшого асоційована з низькими
показниками МЩК. Даний факт слід враховувати в діагно�
стичному процесі у дітей з частою респіраторною патологі�
єю як фактор ризику порушення формування скелета і
розвитку повторних переломів у подальшому. Значущість
даного показника у пацієнтів з рекурентною бронхолегене�
вою патологією дуже велика, оскільки при її реєстрації є

висока ймовірність зниження МЩК. І, навпаки, відсут�
ність у хворих на РБ дітей клінічно значущої історії перело�
мів не є синонімом нормального стану кісткової системи. 

Враховуючи, що найбільш поширений підхід для
опису статистичних характеристик груп спостереження у
вигляді визначення середнього і стандартного відхилення
при вивченні кісткової системи не завжди доцільно вико�
ристовувати через нелінійність досліджуваних процесів і
постійної вікової нефіксованої мінливості (гетероскеда�
стичності) [12], для розрахунку ймовірності можливого
зниження МЩК у хворих на РБ дітей залежно від статі
нами використовувалося визначення ВШ (табл. 2).

Дані, які були отримані при обробленні результатів
дослідження хлопчиків та дівчаток, хворих на РБ, проде�
монстрували, що у перших ймовірність розвитку знижен�
ня МЩК була вищою, ніж дівчаток, за всіма досліджува�
ними ділянками, особливо з боку L1�L4 відділів хребта. 

Таким чином, денситометричне дослідження МЩК
деяких ділянок скелета у дітей, хворих на РБ, продемон�
струвало, що вони мають морфологічні відхилення фізіоло�
гічних процесів формування кісткової тканини. Дана осо�
бливість стосувалася як дітей з наявністю клінічно значущої
історії переломів, так і без видимих патологічних проявів 
з боку кісткової системи. Це обумовлює необхідність
ретельного догляду за станом кісткової системи хворих на
РБ дітей у процесі їхньої диспансеризації. Виявлені статеві
особливості досліджуваних процесів остеогенезу були
обумовлені різним віковим піком накопичення кісткової
маси у хлопчиків та дівчаток і диктують необхідність
враховувати статеві особливості кальцій�фосфорного обмі�
ну диференційовано ще до періоду статевого дозрівання. 

Висновки

1. Діти віком шести років і старше, хворі на РБ, мають
зниження МЩК (Z�критерій<�2,0) поперекового відділу
хребта та шийки стегна у рівній мірі за відсутності клініч�
них проявів кісткового дефіциту.

2. Серед дітей різної статі не було різниці щодо кілько�
сті знижених показників МЩК за аналізом окремих діля�
нок (P>0,05), окрім більш частої реєстрації зменшення
показників МЩК поперекового відділу хребта в L4 у
хлопчиків, ніж у дівчаток (P<0,05).

3. У дітей, хворих на РБ, наявність клінічно значущої
історії переломів асоційована з більш низькими показни�
ками Z�критерію та вірогідно свідчить про зменшення
показників МЩК.

4. У хлопчиків, хворих на РБ, ймовірність розвитку
зниження МЩК (ВШ) була вищою, ніж у дівчаток, за
всіма досліджуваними ділянками, особливо з боку L1�L4
відділів хребта.

Таблиця 2
Показники ВШ наявності зниженої МЩК у дітей, хворих на РБ, залежно від статі
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Минеральная плотность костной ткани у детей с рекуррентным бронхитом

А.А. Вертегел, Л.С. Овчаренко 
ГУ «Запорожская медицинская академия последипломного образования МЗ Украины»
Цель: определить параметры минеральной плотности костной ткани (МПК) поясничного L1#L4 отдела позвоночника и шеек бедер у детей 
с рекуррентным бронхитом (РБ) путем проведения двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии (DXA).
Пациенты и методы. Обследовано 45 детей с РБ в возрасте от 6 до 10 лет, мальчиков — 20, девочек — 25. Для измерения МПК использовалась
DXA поясничного отдела позвоночника в отделах L1#L4, шейки левого и правого бедра с оценкой Z#критерия, уровень которого в диапазоне <#2,0
расценивался как «низкая МПК», более#2,0 — как «МПК в пределах возрастной нормы».
Результаты. Дети, больные РБ, имеют снижение МПК поясничного отдела позвоночника и шейки бедра. Среди детей разного пола не было отличий
по количеству сниженных показателей МПК в отдельных участках (P>0,05), кроме более частой регистрации уменьшения показателей МПК
поясничного отдела позвоночника в L4 у мальчиков, чем у девочек (P<0,05). Среднее количество локусов сниженной МПК на одного ребенка было
больше среди мальчиков (P<0,05). Показатели DXA у 10 детей, которые имели клинически значимую историю переломов, характеризовались
относительным увеличением числа участков сниженной МПК. У мальчиков, больных РБ, вероятность снижения МПК была выше, чем у девочек, во
всех исследуемых участках, особенно со стороны L1#L4 отделов позвоночника.
Выводы. Дети с РБ в возрасте от 6 до 10 лет имеют снижение МПК (Z#критерий<#2,0) поясничного отдела позвоночника и шейки бедра на фоне
отсутствия клинических проявлений костного дефицита.
Ключевые слова: дети, костная ткань, минеральная плотность, бронхит.

Bone mineral density in children with recurrent bronchitis

A.A. Vertegel, L.S. Ovcharenko 
SI «Zaporozhye Medical Academy of Postgraduate Education of Ministry of Health of Ukraine»
Objective: To define the L1#L4 lumbar spine and hips bone mineral density (BMD) parameters in children with recurrent bronchitis (RB) through dual#energy
X#ray absorptiometry (DXA).
Materials and methods. The study involved 45 children with RB, aged 6 to 10 years, boys — 20, girls — 25. To measure used L1#L4 lumbar spine and hips bone
mineral density (BMD) with the assessment Z#score. The Z#score level in the range of <#2,0 regarded as «low BMD», more than #2.0 — as «age norm BMD».
Results of the study. Children with RB have reducing of the lumbar spine and femoral neck BMD. Among children of different sexes there was no difference
in the number of low BMD in some areas (P>0,05), except for more frequent registration decreasing of the L4 lumbar spine BMD in boys than in girls (P<0,05).
The average number of reduced BMD loci was higher among boys (P<0,05). Indicators DXA in 10 children who had clinically significant fracture history, char#
acterized by a relative increase in the number of BMD reduced sites. In boys reducing of the BMD odds ratio was higher than girls in all areas of study, par#
ticularly from the L1#L4 spine.
Conclusions. Children with RB, aged 6 to 10 years have a reduction of the L1#L4 lumbar spine and hips BMD without clinical manifestations of bone deficiency.
Key words: children, bone, mineral density, bronchitis.



ЗАБОЛЕВАНИЯ ВЕРХНИХ И НИЖНИХ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ

75ISSN 1992�5913   Современная педиатрия  1(73)/2016

Читайте нас на сайте: http://med
expert.com.ua

Вступ

Гострі респіраторні вірусні інфекції (ГРВІ) — 
це група інфекційних захворювань, які спричиня�

ються вірусами, передаються повітряно�краплинним
шляхом та характеризуються симптомами інфекційного
токсикозу і переважним ураженням слизових оболонок
респіраторного тракту [2]. 

Гострі респіраторні вірусні інфекції та грип — найчасті�
ша інфекційна патологія серед дітей та дорослих [4].
Щорічно реєструється до 65–70 тисяч випадків ГРВІ на
100 тисяч дитячого населення, що в 2,7–3,2 разу перевищує
значення аналогічних показників у дорослих. При цьому 
у дітей вони значно переважають не лише серед інфекцій�
них захворювань (майже 90%), але й у структурі всієї впер�
ше зареєстрованої патології (понад 60%) [4,5,7]. 

За даними офіційної статистики, в Україні щороку
реєструється 4,5–5 млн випадків грипу та ГРВІ серед
дітей [2]. Грип — найчастіше інфекційне захворювання,
під час епідемії на нього хворіє 40–70% населення. Кожні
3–4 роки на грип хворіє практично все населення [4]. 

Найбільша захворюваність на ГРВІ спостерігається 
у дітей другого півріччя і перших трьох років життя, що
обумовлено цілою низкою причин. Серед них найбільш
значущими слід вважати вікові особливості імунітету —
втрата імунітету, отриманого від матері, другий, третій
критичний періоди імуногенезу, відсутність імуноло�
гічного досвіду щодо більшості респіраторних вірусів,
епідеміологічні передумови (збільшення контактів між
дітьми) [4,5,7].

На сьогодні відомо понад 200 збудників ГРВІ, най�
більш частими з них є: ортоміксовіруси (вірус грипу),
параміксовіруси (вірус парагрипу, респіраторно�синциті�
альний вірус), аденовіруси, пікорнавіруси (віруси ЕСНО,
Коксакі, риновіруси), реовіруси, коронавіруси [2]. 

Часті ГРВІ призводять до послаблення захисних сил
організму, сприяють формуванню хронічних вогнищ
інфекції, викликають алергізацію організму, перешкоджа�
ють проведенню профілактичних щеплень, затримують
фізичний і психомоторний розвиток дитини, супроводжу�
ються порушенням становлення імунної системи і дифе�
ренціації імунокомпетентних клітин [2]. Як наслідок —
імунний дисбаланс, що призводить до формування різної

хронічної патології з боку дихальної системи та ЛОР�ор�
ганів [2]. Згідно з концепцією, запропонованою Патриком
Холтом (2001), багато хронічних захворювань дорослих 
є результатом порушення дозрівання імунної системи 
в дитинстві [21].

Покращення наслідків ГРВІ у дітей, зменшення числа
ускладнень при них знаходиться у прямій залежності 
від своєчасно призначеного та адекватного лікування. 
У зв'язку з цим у педіатричній практиці приділяється особ�
лива увага питанням профілактики та лікування грипу 
і ГРВІ [2,16].

При ГРВІ, як і при лікуванні іншого інфекційного за�
хворювання, першочергове значення має етіотропна тера�
пія, яка спрямована на елімінацію збудника інфекції 
з організму хворого. Сьогодні в Україні зареєстровано
понад десять імунохіміотерапевтичних засобів, що реко�
мендуються для профілактики та лікування грипу 
та ГРВІ [2,4]. Усі противірусні препарати для лікування
грипу та ГРВІ поділяються на дві групи — препарати вузь�
кого і широкого спектра дії. До першої групи належать
засоби адамантанового ряду (амантадин, ремантадин),
інгібітори нейрамінідази (озельтамівір, занамівір) [2,4].
До препаратів широкого спектра належать уміфеновір,
препарати класу інтерферонів (ІФН), індуктори інтерфе�
ронів, інозину пранобекс, фітопрепарати, гомеопатичні
засоби [16].

У сучасних умовах, особливо в педіатричній практиці,
актуальним є використання противірусних препаратів
рослинного походження, що пов'язано, передусім, з їх без�
печністю, універсальністю противірусної дії, відсутністю
резистентності, можливістю використання як з лікуваль�
ною, так і з профілактичною метою. 

«Еребра®» — противірусний препарат рослинного
походження, діючою речовиною якого є гіпорамін —
сухий очищений екстракт із листя обліпихи крушиновид�
ної (Hippophaе rhamnoides L.). Біологічно активними
компонентами препарату є галоелаготаніни (не менше
60%), хлорогенова, еохлорогенова, кумарова, аскорбінова
кислоти, катехін, епікатехін, рутин, кверцетин, ізорамне�
тин, елеагнозид, каротиноїди, ефірні масла тощо [1,7]. 

Дослідження лікувальних властивостей обліпихи кру�
шиновидної були розпочаті в 80�х роках ХХ століття.

Інновації у лікуванні та профілактиці гострих

респіраторних вірусних інфекцій у дітей
Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, м. Київ, Україна

УДК 616.988�053.2�08�084

Мета: вивчити клінічні особливості гострих респіраторних вірусних інфекцій (ГРВІ) у дітей; дослідити клінічну
ефективність рослинного противірусного препарату «Еребра» у дітей при лікуванні та з метою профілактики ГРВІ.
Пацієнти і методи. Під спостереженням перебувало 200 пацієнтів віком від 1 місяця до 18 років із ГРВІ. Лікувальну
активність Еребри було досліджено у 60 хворих із середньоважкою формою ГРВІ віком від 3!х до 18 років.
Профілактичну активність досліджували у 40 пацієнтів віком 3–18 років, які в анамнезі мають персистуючу форму
Епштейн—Барр вірусної інфекції та повторні епізоди ГРВІ. 
Результати. На тлі лікування Ереброю встановлено достовірне зменшення тривалості основних клінічних проявів
ГРВІ — гіпертермічного синдрому, риніту, тонзиліту, фарингіту, кашлю; зниження на 26,7% ризику формування
вторинних бактеріальних ускладнень порівняно із групою порівняння. Еребра, крім лікувальної, має противірусну
активність, яка проявляється у зменшенні частоти ГРВІ у 1,6 разу у дітей, що приймали препарат з профілактичною
метою.
Висновки. Препарат «Еребра» є ефективним та безпечним засобом лікування та профілактики ГРВІ у дітей.
Ключові слова: гострі респіраторні вірусні інфекції, діти, Еребра.
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Листя обліпихи містить дубильні речовини (таніни)
(10%), флавоноїдної сполуки — похідні ізорамнетіну,
кемпферол і кверцетин та ін. Дубильні речовини — склад�
на група низько� та високомолекулярних природних полі�
фенолів, генетично зв'язаних між собою, в'язких на смак.
Назву «дубильні речовини» у 1796 р. французький дос�
лідник Сеген дав речовинам рослинних екстрактів, які
здатні дубити шкіру. Дубильна дія заснована на їхній вла�
стивості утворювати міцні сполуки з білками, полісахари�
дами та іншими біополімерами. Вони становлять складну
суміш різних за будовою фенольних сполук. За загально�
прийнятою класифікацією, яку запропонував німецький
учений K. Freudenberg, їх поділяють на дві великі підгру�
пи: гідролізовані та конденсовані. Гідролізовані таніни
розщеплюються під дією кислот, лугів або ферменту тана�
зи на фенольні і нефенольні фрагменти. Залежно від
структури фенолів, які утворюються при гідролізі, гідро�
лізовані таніни поділяють на три класи: галотаніни —
складні ефіри галової кислоти з нефенольним компонен�
том; елаготаніни — складні ефіри похідних гексагідрокси�
дифенової кислоти з нефенольним компонентом; змішані —
звичайно гідролізовані таніни містять як галову, так 
і похідні гексагідроксидифенової кислоти [8]. 

Т.О. Крючко зі співавт. (2014) провели аналіз даних
систематичних оглядів ресурсу PabMed і показали високу
зацікавленість науковців щодо вивчення клінічних ефек�
тів речовин, виділених із листя обліпихи крушиновидної —
близько 20 досліджень, що підтверджують великий тера�
певтичний потенціал із противірусною, протимікробною,
протизапальною, протективною, протипухлинною, анти�
оксидантною, кардіо�, гепато�, радіопротективною, імуно�
модулюючою активністю [7].

Противірусну активність екстракту із листя облепихи
крушиновидної вивчали in vitro. Основне завдання дослі�
дження полягало у встановленні на різних експеримен�
тальних моделях вірусних інфекцій специфічної хіміоте�
рапевтичної дії екстракту. Дослідження були проведені по
відношенню до різних штамів, у тому числі й вірусу грипу 
А і В, аденовірусів, параміксовірусів, респіраторно�синциті�
ального вірусу (РС�вірус), вірусів герпесу [15,17,18].
Механізм противірусної дії фенольних сполук реалізується
внутрішньоклітинно, в його основі лежить інгібіція вірусної
нейрамінідази (66% у концентрації 100 мкг/мл). Цей
фермент, що входить до складу віріонів грипу, гідролізує
глікозидний зв'язок, що сполучає кетогрупу N�ацетілнейра�
мінової кислоти з цукрами. У результаті пригнічення
вірусної нейрамінідази порушується збірка віріону і тим
самим — репродукція вірусів [12,14]. 

Для визначення антимікробного спектру екстракту 
із листя облепихи крушиновидної використовували тест�
мікроорганізми, антимікробний спектр визначали в трьох
повторних посівах на живильних середовищах. Екстракт 
з листя обліпихи у дослідах in vitro показав бактеріостатич�
ну дію по відношенню до: Staphylococcus aureus, Escherichia
coli, Proteus vulgaris, Pseudomonas aeruginosa, Mycobacterium
tuberculosis, Microsporum canis, Candida albicans [14]. 

У дослідженнях було встановлено, що препарат
«Еребра®» є активним індуктором інтерферону (ІФН) 
в культурі клітин периферичної крові людини. Його
інтерфероніндукуюча дія проявляється при застосуванні
мінімальних доз препарату (10, 20, 50 мкг/мл), при збіль�
шенні дози до 100 мкг/мл спостерігається зниження про�
дукції ІФН [3]. Таким чином, препарат проявляє свою
активність у лікувальній дозі, яка містить 20 мг гіпорамі�
ну, як у перші години�добу прийому, так і при більш
пізньому використанні.

У дослідженнях С.А. Чукаєва (2009) в серії експери�
ментів in vitro була встановлена здатність фенольних
сполкук екстракту із листя облепихи до комплексної регу�
ляції процесів вільнорадикального окислення і встано�
влені молекулярно�біохімічні механізми його антиокси�
дантної дії, що засновані на наявності у нього як прямої
радикалперехоплюючої активності відносно ліпідних
радикалів, так і непрямих антиоксидантних властивостей
[11]. Зазначені види активності визначають також і здат�
ність фітоекстракту гальмувати накопичення тіобарбіту�
рової кислоти (ТБК) у модельній системі in vitro. У порів�
няльному плані — в максимальному ступені виражені
ефекти взаємодії фенольних сполук фітоекстракту 
з активними формами кисню (АФК), у мінімальному —
здатність регулювати вміст іонів двовалентного заліза 
і гальмувати утворення продуктів перекісного окислення
ліпідів. Антиоксидантні властивості екстракту пов'язують
із наявністю в його складі поліфенольного комплексу
галоелаготанінів [11,19]. Діапазон концентрацій, у яких
реєструються зазначені вище ефекти, відповідає діапазо�
ну експериментально�терапевтичних доз, в яких даний
фармакологічний засіб застосовується in vivo [19,23].

Л.Д. Шипуліна зі співавт. (2000) показала, що
екстракт із листя обліпихи крушиновидної сприяє корек�
ції клітинного імунітету та підвищував вміст сироватко�
вого інтерферону [13].  

Безпечність і переносимість препарату із сухого
екстракту з листя обліпихи крушиновидної вивчалися 
в декількох експериментальних і клінічних досліджен�
нях [3,10]. Л.В. Крепкова зі співавт. (1998) показала, що
при вивченні специфічних видів токсичності у
препарата не виявлено алергізуючої дії, він не чинить
мутагенну, ембріотоксичну, тератогенну дію, належить
до малотоксичних речовин і не викликає змін в імунно�
му статусі [10]. 

В експериментальному дослідженні В.В. Бортнікова
(2011) вивчалася як гостра токсичність препарату, 
так і хронічна. Вивчення токсичності проводилось 
за допомогою введення субстанції і готових лікарських
форм препарату в терапевтичних дозах. У ході дос�
лідження встановлено, що екстракт із листя облепихи
крушиноподібної не виявляє алергенної, ембріотоксич�
ної, тератогенної, мутогенної, імунотоксичної і канцеро�
генної властивостей [3].

У дітей «Еребра®» використовувалась в якості противі�
русного препарату для лікування різноманітної інфекцій�
ної патології. Дослідниками доведено противірусну актив�
ність щодо різних штамів вірусів грипу А і В, аденовірусів,
параміксовірусів, вірусів простого герпесу, цитомегаловіру�
су, РС�вірусу, вітряної віспи [6,11,18,20]. Широкий спектр
антибактеріальної дії препарату з активністю проти кишко�
вої палички, сальмонели, шигели, протею, ентерокока,
синьогнійної палички, пневмокока, золотистого стафілоко�
ка, кандиди встановлений за результатами бактеріологіч�
них та клінічних досліджень [3,20,26,27].

У численних експериментальних і клінічних дослі�
дженнях ефективності екстракту із листя облепихи вста�
новлено універсальну противірусну дію на РНК� і ДНК�
вмісні віруси з блокуванням вірусної нейроамінідази (сіа�
лідази), індукцію синтезу ендогенних ІФН�α та γ та іму�
номодулюючий вплив [1,13,15,18]. 

B. Jayashankar та співавт. (2014) підтвердили власти�
вість гіпораміну знижувати прояви ендогенної інтоксика�
ції при інфекційній патології, бути потенційним терапев�
тичним агентом для лікування ендотоксикозу. Дослідни�
ками було встановлено, що активний компонент ізорам�
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нетин пригнічує ліпополісахариди індукованої ендотоксе�
мії, інгібує продукцію інтерлейкіну�6 (IL�6), фактору
некрозу пухлини�α (TNF�α) та експресію CD40. Протиза�
пальні властивості проявлялися у зниженні експресії гена
циклооксигенази�2 (ЦОГ�2) та індуцибельної оксид азоту
синтази (INOS) білків [22].   

В Україні клінічні дослідження препарату «Еребра®»
проводилися у 2013–2015 роках у багатьох клініках
[5,7,13]. Так, Т.О. Крючко зі співавт. (2014) досліджували
ефективність противірусної терапії у 74 дітей віком від 
3 до 12 років із ГРВІ (в перші 36 годин від початку захво�
рювання) і показали, що на тлі використання Еребри на
дві доби раніше зникав біль у горлі і стабілізувалася тем�
пература тіла, на 1,5 дня — ознаки інтоксикації. 

«Еребра®» сприяє відновленню показників мукозаль�
ного імунітету у дітей з ГРВІ, що проявляється підвищен�
ням у 2,6 разу рівня секреторного імуноглобуліну А та
зниженням вмісту антимікробних пептидів — α�дефензи�
нів 1–3 (HNP 1–3) у слині. Також дослідниками була
встановлена висока ефективність зі зниженням у 2,4 разу
ризику формування вторинних бактеріальних ускладнень
ротоглотки у дітей з ГРВІ та удвічі — частоти рекурент�
них респіраторних вірусних інфекцій в катамнезі [7]. 

Запальні захворювання респіраторного тракту часто
пов'язані з порушенням синтезу протимікробних пепти�
дів, представником яких є дефензини. Серед дефензинів
виділяють дві основні групи: a� та b�дефензини. В азуро�
фільних гранулах нейтрофілів містяться а�дефензини 
(HNP 1–4) — це цистеїнзбагачені катіонні пептиди (неве�
ликого розміру, 15–20 амінокислот) з антибактеріальни�
ми, антивірусними та імуномодулюючими властивостя�
ми. Три основні дефензини людини (HNP 1–3) стано�
влять приблизно 99% усіх антимікробних пептидів даного
типу. Дія протимікробних пептидів призводить, головним
чином, до порушення структури та функції цитоплазма�
тичної мембрани мікроорганізмів, що змінює трансмем�
бранну проникність, яка, в свою чергу, зумовлює прогреді�
єнтну дисмінералізацію клітини та призводить до загибелі
мікроорганізму [9]. У процесі розвитку імунної системи
дефензинам була відведена особлива імунорегулююча
роль: з одного боку, дефензини мають протизапальні вла�
стивості за рахунок індукції секреції IL�10, з іншого боку,
дефензини спрямовують до вогнища запалення нейтрофі�
ли, В�клітини, макрофаги, призводячи до вивільнення
медіаторів запалення, таких як IL�8, ІL�6, ІL�10, ІФН�g 
та лейкотрієн B4 [9]. Дефензини — це ендогенні антибіо�
тики, що відіграють важливу роль в активації процесів
запалення, репарації та регуляції адаптивної імунної
відповіді [9]. Порушення експресії дефензинів супрово�
джується збільшенням ризику розвитку інфекційних,
запальних, алергічних та автоімунних захворювань [9].

Таким чином, дуже важливим є те, що на тлі прийму
препарату «Еребра®» відбувається відновлення показни�
ків мукозального імунітету та протимікробних пептидів.

С.В. Герасімов зі співавт. (2014) досліджували ефектив�
ність препарату «Еребра®» у дітей дошкільного 
і молодшого шкільного віку із ГРЗ. Критеріями включення
були: вік 3–12 років, наявність, як мінімум, 3 із 9 симптомів
ГРЗ (цефалгія, міальгія, ринорея, закладеність носа, чхан�
ня, гіперемія зіва, біль у горлі, захриплість, кашель). 
Діти основної групи, крім стандартної терапії, отримували
Еребру, діти контрольної групи — лише стандартну тера�
пію. На тлі використання Еребри середня тривалість хво�
роби становила 5,8 дня проти 10 днів у контрольній групі;
на два дні раніше зникали основні симптоми ГРЗ — рино�
рея, закладеність носа, чхання, біль у горлі [6].

Метою нашого дослідження стало вивчення клініч�
них особливостей ГРВІ у дітей (n=200), що перебували на
стаціонарному лікуванні в Київській міській дитячій клі�
нічній інфекційній лікарні (КМДКІЛ) — клініці кафедри
дитячих інфекційних хвороб Національного медичного
університету імені О.О. Богомольця у 2014 році; дос�
лідження клінічної ефективності та переносимості нового
вітчизняного рослинного противірусного препарату
«Еребра®» (виробник: ТОВ «Геолік Фарм Маркетинг
Груп») у хворих на ГРВІ дітей з метою лікування (n=60) 
і профілактики (n=40).

Матеріал і методи дослідження

Клінічні особливості перебігу ГРВІ у дітей вивчалися
у 200 пацієнтів віком від 1 міс. до 18 років, які перебували
на стаціонарному лікуванні в КМДКІЛ у 2014 році. 

Серед хворих на ГРВІ, які знаходилися під нашим спо�
стереженням, 27% пацієнтів склали діти 1–3 років, 25% —
4–6 років, 19% — першого року життя, 12,5% — 7–9 років,
16,5% — 10–18 років (рис. 1). Діти перших трьох років
життя склали 46,0% серед усіх обстежених. Хлопчиків
було 52%, дівчаток — 48%. У 29% хворих діагностовано
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грип, у 10% — аденовірусну інфекцію, у 9% — парагрип та
у 52% випадків етіологію ГРВІ розшифрувати не вдалося.
У середньому діти були госпіталізовані на 2,5±0,4 дня від
початку захворювання. Серед обстежених не було пацієн�
тів із легким ступенем важкості ГРВІ. У 34% діагностова�
но важкий ступінь захворювання, у 66% — середньоваж�
кий. Практично у кожної другої дитини (41,5%) реєс�
трувалися ускладнення. Серед ускладнень у 56,7% дітей
відмічено ураження нервової системи (енцефалопатія,
фебрильні судоми), у 22,9% — патологію ЛОР�органів
(синусити, гострий середній отит), у 6,1% — пневмонію та
у 14,3% — гострий стенозуючий ларинготрахеобронхіт 
(ГСЛТБ) І–ІІ ступеня (рис. 2).

Основними клінічними симптомами у всіх дітей були
лихоманка, серед них у 55,0% відмічався гіпертермічний
синдром, інтоксикаційний синдром, риніт (77,5%), зерни�
стість задньої стінки глотки (85,0%), тонзиліт (100,0%),
кашель (65,0%), біль у горлі при ковтанні (52,5%),
осиплість голосу (35,0%), закладеність носа (42,5%). 

У дослідження з оцінки ефективності лікування ГРВІ
було включено 60 дітей із середньотяжкою формою ГРВІ
віком від 3 до 18 років, які методом рандомізації були роз�
поділені на дві групи по 30 хворих у кожній. Діти І групи
отримували комбіновану терапію, яка включала симпто�
матичну терапію (наказ МОЗ України №354) у поєднанні
із застосуванням противірусного препарату «Еребра».
Пацієнти ІІ групи отримували лише симптоматичну тера�
пію. Препарат «Еребра» у вигляді сублінгвальних табле�
ток (1 таблетка містить гіпораміну екстракту сухого 
20 мг) призначали згідно з інструкцією: діти від 3 до 
6 років — по 1/2 таблетки 4 рази на день, 7–12 років — 
по 1 таблетці 4 рази на день, 12–18 років — по 1 таблетці 
6 разів на добу, впродовж 14 днів. Усі пацієнти перебували
під спостереженням впродовж всього терміну перебуван�
ня в стаціонарі. 

Результати дослідження та їх обговорення

Регрес основних симптомів захворювання вірогідно
швидше відбувався в групі дітей, які отримували Еребру.
Нормалізація температури тіла при вихідних значеннях

вище 38°С реєструвалася на 2,2 дня раніше у дітей І групи,
ніж ІІ групи (p<0,05) (табл.). Тривалість інших симптомів
ГРВІ у дітей, які отримували Еребру, також була корот�
шою порівняно із групою дітей, які одержували тільки
симптоматичну терапію (p<0,05): виділення з носа — на
2,3 дня, зернистість задньої стінки глотки — на 1,5 дня,
гіперемія і набряк мигдаликів — на 2 дні, кашель — 
на 2,6 дня. Відповідно, діти І групи на 2,7 дня менше зна�
ходилися на стаціонарному лікуванні, що зменшувало
витрати на лікування хворого і ризик виникнення інтер�
курентних захворювань (табл.).

Крім того, у дітей які отримували Еребру, не реєстру�
валися бактеріальні ускладнення порівняно із хворими 
ІІ групи, у яких вони виникали із частотою 26,7% 
(p<0,05). Одержані нами результати узгоджуються із
даними літературних джерел [5–7,24,26].

Слід пам`ятати, що якщо прийом Еребри розпочина�
ється відразу при перших проявах ГРВІ, достатньо прий�
мати препарат впродовж 7 днів, але якщо прийом препа�
рату розпочато після другого�третього дня від початку
хвороби — тривалість прийому подовжується до 14 днів,
при розвитку ускладнень та з метою профілактики у цієї
захворілої дитини наступних епізодів ГРВІ прийом пре�
парату подовжується до 21 дня.     

Крім того, нами проводилося дослідження профілак�
тичної активності рослинного противірусного препарату
«Еребра®» у 40 дітей, які в анамнезі мали часті епізоди
ГРВІ, рецидивну бактеріальну патологію ЛОР�органів,
рецидивну форму інфекції, викликану вірусом простого
герпесу (HSV 1/2 типу), рецидивний грибковий стоматит
та мали персистуючу форму Епштейна—Барр вірусної
інфекції. Діти були у віці від 3 до 18 років. Методом ран�
домізації вони були розподілені на дві групи по 20 пацієн�
тів у кожній. Досліджувані першої групи отримували 
з метою профілактики ГРВІ Еребру відповідно до вікових
дозувань впродовж трьох тижнів. Діти другої групи не
отримували ніяких засобів профілактики ГРВІ. Подаль�
ше катамнестичне спостереження за досліджуваними три�
вало шість місяців. На тлі прийому Еребри захворюва�
ність на повторні ГРВІ зменшилася у 1,6 разу (р<0,05) 
(рис. 3), на рецидивну бактеріальну патологію ЛОР�орга�
нів — у 1,2 разу, на повторні епізоди простого герпесу — 
у 1,3 разу, на повторні епізоди грибкового стоматиту — 
у 1,1 разу порівняно з дітьми, які не отримували ніяких
засобів профілактики ГРВІ (p>0,05). 

Препарат добре переносився хворими, побічних 
та небажаних ефектів лікування у жодного пацієнта не
спостерігалося.

Таблиця
Тривалість основних клінічних проявів ГРВІ 

у дітей на різних схемах терапії

Примітки: p<0,05 — достовірність різниці між показниками на
різних схемах терапії (розраховано за методикою χ2)

*достовірність різниці між показниками різних груп р<0,05

Рис. 3. Захворюваність на ГРВІ у дітей на різних схемах
профілактичної терапії: 1 група — Еребра, 
2 група — профілактика відсутня;
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Висновки:
1. Новий рослинний противірусний препарат «Еребра®»

володіє противовірусною активністю при ГРВІ у дітей.
2. На тлі прийому препарату на 2–2,6 дня скорочуєть�

ся тривалість основних симптомів ГРВІ (гіпертермічного,
риніту, тонзиліту, кашлю).

3. Препарат володіє протибактеріальною актив�
ністю — при його прийомі у дітей із ГРВІ на 26,7% 

(1/4 випадків) рідше формуються бактеріальні усклад�
нення.

4. Препарат проявляє профілактичну ефектив�
ність при ГРВІ у дітей — при його прийомі у 1,6 ра�
зу зменшується частота розвитку повторних епізо�
дів ГРВІ.

5. Препарат є безпечним, у ході проведення роботи не
було виявлено побічних ефектів та ускладнень.
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Инновации в лечении и профилактике острых респираторных вирусных инфекций у детей

С.А. Крамарев, О.В. Виговская
Национальный медицинский университет имени А.А. Богомольца, г. Киев, Украина
Цель: изучить клинические особенности острых респираторных вирусных инфекций (ОРВИ) у детей; исследовать клиническую эффективность
растительного противовирусного препарата «Эребра» у детей при лечении и с целью профилактики ОРВИ.
Пациенты и методы. Под наблюдением находились 200 пациентов в возрасте от 1 месяца до 18 лет с ОРВИ. Лечебная активность Эребры
исследовалась у 60 больных со среднетяжелой формой ОРВИ в возрасте от 3#х до 18 лет. Профилактическую активность исследовали 
у 40 пациентов в возрасте 3–18 лет, имевших в анамнезе персистирующую форму Эпштейн—Барр вирусной инфекции и повторные эпизоды ОРВИ. 
Результаты. На фоне лечения Эреброй установлено достоверное уменьшение длительности основных клинических проявлений ОРВИ —
гипертермического синдрома, ринита, тонзиллита, фарингита, кашля; снижение на 26,7% риска формирования вторичных бактериальных
осложнений по сравнению с другой группой. Эребра, кроме лечебной, имеет противовирусную активность, проявляющуюся в уменьшении частоты
ОРВИ в 1,6 раза у детей, принимавших препарат с профилактической целью.
Выводы. Препарат «Эребра» является эффективным и безопасным средством лечения и профилактики ОРВИ у детей.
Ключевые слова: острые респираторные вирусные инфекции, дети, Эребра.

Innovations in the treatment and prevention of acute respiratory viral infections in children

S.A. Kramarev, O.V. Vigovskaya
A.A. Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine
Objective: To study the clinical features of acute respiratory viral infections (ARVI) in children; investigate the clinical efficacy of the antiviral plant preparation
«Erebra» in children during the treatment and with the aim of ARVI prevention.
Patients and methods. The study included 200 patients in the age from 1 month to 18 years with the presence of acute respiratory viral infections. Therapeutic
activity of Erebra studied in 60 patients with a moderate form of ARVI in age from 3 to 18 years. Prophylactic activity was studied in 40 patients aged from 
3 to 18 years who had a persistent form of Epstein#Barr virus infection and recurrent episodes of acute respiratory viral infections in the anamnesis.
Results. Due to the treatment by Erebra was found a significant decrease in the duration of the main clinical manifestations of ARVI such as hyperthermia syn#
drome, rhinitis, tonsillitis, pharyngitis, and cough. The reduction of secondary bacterial complications on 26, 7 % in comparison with other groups is marked.
Erebra, except medical, has antiviral activity, manifested in a decrease in the frequency of acute respiratory viral infections in 1.6 times in children taking 
it with the aim of prophylactic.
Conclusions. The «Erebra» is an effective and safe means of treatment and prevention of acute respiratory viral infections in children.
Key words: acute respiratory viral infections, children, Erebra.
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Острые респираторные вирусные инфекции 
(ОРВИ) занимают ведущее место в структуре

инфекционной патологии у детей [4,7,10]. 
Заболеваемость ОРВИ превышает уровень всех

остальных инфекций в 7–7,5 раз, а количество заболев�
ших детей в 1,5–3 раза больше, чем взрослых [7]. 

Конец ХХ века ознаменовался значительным ростом
инфекционной патологии, особенно у детей раннего воз�
раста. Причиной тому послужили ухудшение экологиче�
ской обстановки, интенсификация иммунопрофилактики
детских инфекций и самостоятельная эволюция микроор�
ганизмов в связи с чрезвычайно частым использованием
антибиотиков, повлекшим изменение свойств самих воз�
будителей респираторных инфекций [6,9].

Инфекции верхних и нижних дыхательных путей
обычно протекают в легкой форме и являются самоэли�
минирующимися заболеваниями, но могут иметь ослож�
ненное течение, в первую очередь за счет присоединения
бактериальной флоры. У детей значительно чаще ОРВИ
имеют осложненное течение [10]. Вероятность развития
осложнений уменьшается на 20% каждые последующие 
6 лет жизни [24]. Среди основных групп пациентов, часто
болеющих ОРВИ, — дети младшего возраста [10]. 

Рациональной терапии ОРВИ уделяется очень боль�
шое внимание, но достаточно часто в последнее время эта
проблема ассоциируется с вопросом полипрагмазии, осо�
бенно если речь идет о нетяжелом или неосложненном
течении заболевания. 

На сегодняшний день возрос интерес к фитотерапии,
имеющей глубокие многовековые традиции применения,
в том числе и в педиатрии. 

Преимущества фитопрепаратов:
—  возможность длительного и безопасного примене�

ния;
—  биологическое сродство между активными веще�

ствами растений и физиологически активными
веществами организма;

—  многовекторность действия;
—  совместимость с синтетическими лекарственными

препаратами;
—  эффективность при легком течении заболевания 

в качестве монотерапии, в повышении лечебного
эффекта специфической терапии и при использова�
нии в качестве поддерживающего лечения [1].

Особый интерес вызывают иммуномодулирующие
препараты растительного происхождения. Они не только

эффективно повышают адаптационные возможности
организма, но и восстанавливают его нарушенные в про�
цессе частых заболеваний функциональные возможности.
Растительные иммуностимуляторы действуют физиоло�
гично, не кумулируются, имеют значительную разницу
между терапевтической и токсической дозами [3,28]. 

Фитопрепарат «Биоарон С» (Phytopharm Klenkа,
Польша) представляет собой сироп, в состав которого
входят водный экстракт листьев алоэ древовидного, 
сок черноплодной рябины, аскорбиновая кислота.

Главным действующим веществом Биоарона С явля�
ется свежий сок алоэ древовидного. Алоэ как лекарствен�
ное растение было известно более 3000 лет назад и тради�
ционно используется в народной медицине многих стран. 

Терапевтическая эффективность сока алоэ определя�
ется присутствием: гликопротеинов, лектинов P�2 и S�1,
алоэнина, полисахаридов, фермента группы карбоксипеп�
тидазы с активностью брадикининазы. Алоэ содержит
натуральные антиоксиданты в форме комплекса вита�
минов группы B, витаминов C и E, аллантоина, бета�каро�
тина. Из 22 аминокислот, имеющихся в организме
человека, алоэ содержит 20, в том числе 8 незаменимых.
Необходимо подчеркнуть, что алоэ древовидное, которое
используется для производства Биоарона С, является
видом с низким содержанием антрасоединений,
оказывающих слабительное действие, и не содержит
алоээмодин, обладающий противовоспалительным,
противоопухолевым действием, а также выраженным сла�
бительным эффектом [5,18,19].

Препараты алоэ способны повышать иммунореактив�
ные возможности и защитные функции организма, усили�
вать его адаптогенные способности, ускорять восстанови�
тельные процессы в поврежденных тканях [18,21,22,28].
Для алоэ характерны выраженные противовоспалитель�
ные и обезболивающие эффекты [14,15,19,20,22,26], уси�
ление секреции пищеварительных желез. Алоэ обладает
бактерицидным и противогрибковым свойствами
[15,19,22,28]. В эксперименте доказано противовирусное
действие Биоарона С: показан четкий дозозависимый
противовирусный эффект в отношении риновирусов
[17,23], вирусов семейства Orthomyxoviridae — вирусов
гриппа А (H1N1, H3N2), В (штаммов Yamagatal и Beiying),
вируса Коксаки [17]. Под действием алоэ интенсивнее
происходит процесс обновления клеток организма, 
а на поврежденных участках тканей обновление клеток
происходит в 6–8 раз быстрее. Полисахарид алоэ каризин
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стимулирует макрофаги запасать большее количество
простагландина. Проникая в клетки в 3–4 раза быстрее
воды, алоэ выводит токсины, за что получило название
«транспортного средства» [18,19,28].

Ацеманнан (полисахарид алоэ) нормализует функцию
макрофагов, улучшает фагоцитоз, увеличивает образова�
ние интерферона. При приеме внутрь водной вытяжки
усиливается гранулоцитопоэз и увеличивается количе�
ство В�лимфоцитов, возрастает способность к абсорбции,
деградации и распознаванию антигенов, усиливается
гуморальное звено иммунного ответа; несколько менее
выражено стимулирующее влияние на клеточный имму�
нитет [19,26].

Лечебные свойства черноплодной рябины, или аро�
нии, также хорошо известны. Ее используют как богатый
источник витаминов (С, В2, В9, Е, РР, особенно витамина
Р, каротина и др.), органических кислот и флавоноидов,
микроэлементов, которые в комплексе обладают антиок�
сидантными, противовоспалительными, антитоксически�
ми свойствами [15,19,27,28]. Витамины (С, В 1, В 12 
и др.), являясь коферментами или их частью, благодаря
своей роли в обменных процессах, оказывают весьма зна�
чительное влияние на функции различных органов и
систем организма, в том числе и на системы иммунитета.

Благодаря тщательному выбору сортов используемых
лекарственных растений и условий их выращивания, про�
изводителям удалось достичь максимального содержания
биологически активных субстанций фитокомпонентов
Биоарона С, тогда как уникальные технологии переработ�
ки позволили донести их сохранными и не измененными
до конечного потребителя.

Витамин С, входящий в состав Биоарона С, обладает
антиоксидантными свойствами, усиливает репаративные
способности, повышает устойчивость организма к вирус�
ным инфекциям путем влияния на активность макрофагов,
регуляцию синтеза антител, С3�компонента комплемента,
интерферона, торможения высвобождения и ускорения
деградации гистамина, угнетения образования проста�
гландинов и других медиаторов воспаления, тем самым
усиливая антиоксидантные и антистрессорные свойства
растительных составляющих [16,25].

Таким образом, препарат оказывает общеукрепляю�
щее действие, обладает иммуномодулирующими, адапто�
генными и антиоксидантными свойствами, чем и обуслов�
лены показания к его применению у часто болеющих
детей, а также в комплексной терапии при острых и хро�
нических воспалительных заболеваниях верхних дыха�
тельных путей (хронические фарингиты и тонзиллиты,
рецидивирующий ринит, ларингит, ларинготрахеит, сину�
сит и ангина). Препарат назначается внутрь в форме сиро�
па за 30–40 минут до еды детям в возрасте от 3 до 6 лет 
2 раза в день по 5 мл (1 мерная ложечка), старше 6 лет — 
3 раза в день по 5 мл (1 мерная ложечка). Рекомендуемая
длительность терапии — две недели. Биоарон С противопо�
казан детям до трех лет (в связи с недостаточностью клини�
ческих данных), при острых воспалительных заболеваниях
органов пищеварительной системы, при повышенной чув�
ствительности к компонентам препарата. Не рекомендуется
применять Биоарон С пациентам с синдромом мальабсорб�
ции глюкозы или галактозы, непереносимостью фруктозы
или с дефицитом сахарозо�изомальтазы.

Клинические исследования выявили иммуномоду�
лирующее действие Биоарона С на основные звенья
иммунитета. В предварительных исследованиях проти�
вовоспалительных свойств Биоарона С препарат проде�
монстрировал способность ингибировать высвобождение

маркеров воспаления IL�6, TNF�альфа и IL�1 бета,
вызванных стимуляцией бактериальным липополисаха�
ридом моноцитов человека. Поэтому препарат может
представлять интерес при лечении хронических воспале�
ний, в случае которых активированные T�клетки являют�
ся основной целью новых терапевтических стратегий [5].

Результаты открытого несравнительного исследова�
ния клинической эффективности и безопасности курсо�
вого применения Биоарона С у часто болеющих детей 
с учетом их исходного иммунологического статуса свиде�
тельствуют о мягком иммунокоррегирующем действии
препарата, проявившемся в изменение структуры субпо�
пуляции T�клеток в зависимости от исходного состояния
[11]. Со стороны Т�лимфоцитов отмечалось изменение
субпопуляционного состава в зависимости от исходного
уровня: при сниженных значениях отмечалось повыше�
ние количества клеток и, наоборот, при повышенном
исходном количестве — снижение показателей. Анало�
гичная динамика отмечалась и в отношении показателей
В�лимфоцитов: также прослеживалась зависимость изме�
нения показателей от их исходного статуса. Влияние на
фагоцитоз: к 15�му дню терапии отмечена тенденция 
к стимуляции фагоцитарной активности нейтрофилов.
Детальный анализ показал, что Биоарон С способствует
повышению исходно сниженных показателей фагоцитар�
ной активности и снижает повышенные показатели.
Результаты данного исследования также свидетельство�
вали о высоком профиле безопасности Биоарона С —
побочные реакции составили 8,8% и проявлялись умерен�
ными или легкими аллергическими реакциями. Учитывая
специфику отделения (аллергологический профиль),
авторы исследования делают предположение, что в общей
популяции следует ожидать значительно ниже процент
аллергических реакций. Кроме того, результаты исследова�
ния позволили сделать вывод о возможности назначения
препарата без предварительного определения иммуно�
логического статуса пациента врачами поликлинического
звена.

Результаты клинических исследований эффективно�
сти и безопасности Биоарона С при включении его в ком�
плексную терапию острых респираторных инфекций 
(ОРИ) для лечения и профилактики повторных респира�
торных заболеваний свидетельствуют о более быстром
купировании лихорадки, уменьшении длительности
кашля, снижении частоты назначения антибиотиков
[8,12,13]. При включение Биоарона С в комплексную
терапию острых рецидивирующих инфекций (ринит,
ринофарингит, острый бронхит) отмечено положительное
влияние на показатели гемоглобина, эритроцитов, иммуно�
глобулина G [2]. Катамнестические данные свидетельству�
ют, что применение Биоарона С у детей с рецидивирующи�
ми инфекциями способствует увеличению длительности
ремиссий [2,8,11,13,19], уменьшению частоты обострений
бактериальных и вирусных инфекций верхних дыхатель�
ных путей — снижение в 2,5–3 раза (у 74,2% пациентов) 
в течение шести месяцев после курса препарата [12,13].

В 2015 году в течение двух осенних месяцев (октябрь,
ноябрь), когда традиционно начинает регистрироваться
подъем заболеваемости ОРИ, представителями компании
«Лектравы» был проведен путем анкетирования опрос
педиатров, занимающихся амбулаторной практикой.
Целью данного исследования было изучение эффективно�
сти и безопасности применения препарата «Биоарон С»
в составе комплексной терапии острых респираторных
заболеваний и их профилактики у детей. В опросе уча�
ствовало 400 врачей амбулаторной практики  из 12 горо�
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дов Украины. Проведен анализ 3502 анкет с данными 
по применению Биоарона С у детей различных возраст�
ных групп в условиях амбулаторной практики.

Наиболее часто (в 90,5% случаев — 3168 детей) Биоа�
рон С назначался с целью лечения в составе комплексной
терапии острого респираторного заболевания (ОРВИ,
острый тонзиллит/фаринготонзиллит, обострение хрони�
ческого тонзиллита, острые ларингиты, трахеиты, синуси�
ты) и профилактики повторных эпизодов острой респира�
торной патологии. Только с профилактической целью
Биоарон С назначался в 9,5% случаев.

Наиболее часто (81,44%) Биоарон С назначался детям
от 3 до 5 лет (табл.), что обусловлено частотой острых рес�
пираторных заболеваний в этом возрастном периоде. 

Наиболее часто Биоарон С назначался в составе ком�
плексной терапии ОРВИ (острые риниты/риносинуситы,
ринофарингиты, ларингиты, трахеиты) — 72,8% пациен�
тов, а также при острых тонзиллитах (8%) и обострении
хронических тонзиллитов (18,2%).

Результаты анализа средней продолжительности кли�
нических проявлений ОРВИ в зависимости от времени
начала назначения Биоарона С в составе комплексной
терапии свидетельствуют о целесообразности его раннего
назначения — в первые три дня от начала клинических
проявлений: у 40,5% пациентов длительность клиниче�
ских проявлений заболевания сократилась на два дня, 
а у трети (34,3%) — на три дня (рис. 1). И только у 6,4%
больных длительность заболевания не изменилась.
Сокращение средней продолжительности клинических

симптомов заболевания при назначении Биоарона С 
с первого дня заболевания составило 2,15±0,02 дня, 
со второго — 1,88±0,02 дня, с третьего — 2,06±0,04 дня 
и 1,41±0,08 (р<0,05) при приеме его с четвертого дня 
от начала заболевания. Анализ анкетных данных показал
более быструю положительную динамику температурной
реакции (рис. 2) при раннем включении (первые три дня
от начала заболевания) в комплексную терапию фито�
препарата Биоарон С. У трети пациентов при раннем наз�
начении препарата гипертермия купировалась в первые
сутки и у половины больных — на вторые сутки.

Результаты анализа опроса докторов свидетельствуют
о положительной динамике купирования проявлений
астенического синдрома и улучшения аппетита (рис. 3, 4).
При назначении Биоарона С в 1�е сутки, на 2�й, 3�й и 4�й
дни от начала заболевания астенический синдром купиро�
вался на третий день лечения у 79,15%, 82,76%, 71,86%,
62,02% пациентов соответственно. Аналогичные результа�
ты были получены при анализе динамики улучшения
аппетита в зависимости от начала приема Биоарона С.
При назначении Биоарона С в 1�е сутки, на 2�й, 3�й и 4�й
дни от начала заболевания улучшение аппетита на третий
день приема препарата отметили, соответственно, 77%,
72,87%, 72,3%, 65,7% пациентов. Следует подчеркнуть, что,
по результатам анкетирования в 44,43% случаев Биоарон
С назначался в том числе и с целью улучшения аппетита.

Анализ результатов анкетирования с учетом возраст�
ных аспектов не выявил значимых различий в динамике
продолжительности течения заболевания, длительности

Таблица 
Распределение детей по возрасту, с которого был рекомендован Биоарон С 
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Рис. 1. Сокращение средней продолжительности клинических
проявлений ОРВИ в зависимости от времени начала назначе#
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Рис. 2. Купирование гипертермии на фоне приема препарата
«Биоарон С» (в зависимости от времени начала его назначения
в комплексной терапии ОРВИ)

Возраст 3 года 4 года 5 лет 6 лет 7 лет 8 лет >8 лет Всего

Количество 1939 507 406 276 143 92 139 3502

% 55,37 14,48 11,59 7,88 4,08 2,63 3,97 100
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гипертермии, астенических проявления клинических
симптомов, изменения аппетита. 

Результаты назначение Биоарона С в целях профилак�
тики свидетельствуют о хорошей динамике купирования
проявлений астенического синдрома и повышении аппе�
тита (рис. 5, 6).

На третий день приема препарата у 68% пациентов, 
а на пятый день — у 91,2% детей врачи отмечали отсут�
ствие жалоб на недомогание, слабость, сонливость. На
третьи сутки приема Биоарона С улучшение аппетита
отметили 70,7% пациентов, а к пятому дню — 98,3%.

В процессе использования препарата «Биоарона С»
99,15% пациентов отметили его приятные вкусовые 
качества. 

Побочные эффекты в виде аллергических реакций на
фоне использования препарата были зарегистрированы у
15 (0,43%) пациентов, что позволяет сделать вывод о его
высоком профиле безопасности.

Выводы:

1. Применение Биоарона С у детей в составе ком�
плексной терапии острых респираторных инфекций 
(ОРВИ, острый тонзиллит/фаринготонзиллит, обостре�
ние хронического тонзиллита, острые ларингиты, трахеи�
ты, синуситы) способствует уменьшению продолжитель�
ности клинических проявлений заболевания, более
быстрому купированию лихорадки и астенических про�
явлений, улучшению аппетита.

2. Наибольшую эффективность препарат проявляет
при раннем назначении — в первые три дня от начала
заболевания.

3. Биоарон С демонстрирует хорошую переносимость
и безопасность использования в комплексной терапии
острых заболеваных респираторного тракта у детей, начи�
ная с трехлетнего возраста.

4. Обладая иммуномодулирующими, адаптогенными
и антиоксидантными свойствами, фитопрепарат «Биоа�
рон С» может быть рекомендован для широкого примене�
ния в составе комплексной терапии и профилактики
острых респираторных инфекций у детей.
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Стаття присвячена проблемі лікування гострої респіраторної інфекції у дітей. Наведений огляд клінічних результатів застосування препарату
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Введение

Высокая плотность населения, активные коммуни�
кационные связи, транспортные связи обуславли�

вают высокую плотность социальных контактов, в том
числе детского населения. Это приводит к тому, что
инфекционные заболевания, особенно передающиеся воз�
душно�капельным путем, занимают все большую нишу 
в структуре детской заболеваемости и смертности. 

На первом месте по заболеваемости среди детей всех
возрастных групп и среди причин отсутствия детей в шко�
лах занимают ОРВИ [3,7], которые характеризуются
сходностью клинической картины, большой частотой бак�
териальных осложнений, приводящих зачастую к необхо�
димости госпитализации в отделения интенсивной терапии
[4,12]. Острая респираторная вирусная инфекция вызы�
вается более чем 300 вирусами, относящимися к различ�
ным группам, что затрудняет как диагностику вызвавше�
го заболевание агента, так и лечение. Важной проблемой
терапии ОРВИ является полипрогмазия. Разнообразие
клинических симптомов респираторных инфекций требует
одновременного назначения нескольких лекарственных
веществ из разных фармакологических групп (нестероид�
ные противовоспалительные препараты, деконгестанты,
противокашлевые средства), что может привести к аллер�
гическим, токсическим реакциям. Часто это случается на
фоне бесконтрольной антибиотикотерапи, приводящей 
к росту антибиотикорезистентных штаммов микроорга�
низмов и терапии средствами для повышения иммуноло�
гической резистентности организма с недостаточной
доказательной базой. Перенесённые ОРВИ обычно 
не оставляют после себя длительного стойкого иммуните�
та. Перекрестный иммунитет тоже отсутствует. Все эти
факторы, а также наличие большого количества сероти�
пов вируса, приводят к развитию заболевания у одних 
и тех же детей несколько раз в год, снижению общей
сопротивляемости организма, задержке физического
развития, изменению сроков проведения профилактиче�
ских прививок, социальной дезадаптации. 

В настоящее время ряд факторов не позволяют 
с достаточной чувствительностью установить этиологию

заболевания [8]. Актуальным вопросом является разра�
ботка методов профилактики ОРВИ. 

В номенклатуре применяемых в медицине противовирус�
ных средств имеется достаточно большой перечень препара�
тов, однако все они имеют определенные недостатки,
обусловленные, с одной стороны, их структурой 
и происхождением, а с другой — вытекающими отсюда огра�
ничениями по их эффективности и безопасности. 
В адаптированных клинических указаниях «Грипп и респи�
раторные вирусные инфекции» с целью противовирусной
терапии рекомендованы блокаторы М2 каналов (амантадин,
римантадин) и ингибиторы нейроминидазы (осельтамивир
и занамивир). Применение римантадина часто сопровожда�
ется нежелательными явлениями (тошнота, снижение аппе�
тита, головокружение, бессонница), противопоказано при
ряде острых состояний с нарушением функции печени и
почек, а частота резистентности вирусов к этим препаратом
непрерывно растет. Кроме того, у адамантанов узок спектр
применения. Их следует использовать только при заболева�
ниях, вызванных вирусом гриппа H1N1, и не следует при
гриппе A (H3N2) и B. Обращает на себя внимание и тот
факт, что римантадин, несмотря на данные о безопасности и
эффективности препарата, не был одобрен в США агент�
ством продуктов питания и медикаментов FDA. 

Появление новых препаратов из группы ингибиторов
нейроминидазы (осельтамивир, занамивир) позволило
расширить показания к применению противовирусных
средств за счет активности как в отношении вирусов
гриппа А, так и В. Лечение препаратами этой группы тоже
сопровождается нежелательными явлениями. В частно�
сти, при применении занамивира может иметь место
головная боль, головокружение, тошнота, диарея, явления
синусита, першение в горле, бронхоспазм. Число рези�
стентных штаммов к препаратам этой группы растет,
достигнув 64% в различных регионах мира. Таким обра�
зом, усовершенствование методов лечения и профилакти�
ки повторных ОРВИ является важной проблемой педиат�
рии, находящейся на острие современной науки.  

Известно, что практически все вирусы, вызывающие
клинику острых респираторных заболеваний, передаются

Клинико=патогенетическое обоснование 

и опыт применения препарата интерферона альфа 2b 

у детей, больных острыми респираторными

вирусными инфекциями
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воздушно�капельным путем. Процесс передачи происхо�
дит при вдыхании мелких капель аэрозоля, который
содержит в мелких каплях слизистого отделяемого носо�
глотки вирус�возбудитель. Аэрозоль образуется при
кашле, чихании и в меньшей степени в процессе дыхания.
Другие пути передачи — игрушки, белье — играют значи�
тельно меньшую роль. Далее, при попадании вирусов на
слизистую оболочку, происходит процесс взаимодействия
вирусов с клетками эпителия носоглотки, где важную роль
играют факторы иммунологической защиты организма, 
в том числе интерфероны. Именно эта анатомо�физиоло�
гическая область человеческого организма является крае�
угольным камнем, который определяет исход взаимодей�
ствия человек�возбудитель: заболевание и его тяжесть,
носительство или невосприимчивость организма к данно�
му патогену. Таким образом, с одной стороны, мы видим
проблему наиболее уязвимой для ОРВИ зоны человече�
ского организма — зоны, где происходит проникновение 
и развитие возбудителя инфекции, с другой — противови�
русную терапию как проблему этиотропного лечения. 

По причине высокой восприимчивости к возбудите�
лям вирусных инфекционных заболеваний, слабых адап�
тационных возможностей иммунной системы и малого
выбора лекарственных средств, терапия ОРВИ у детей
должна проводится осторожно, препаратами с доказанной
эффективностью и хорошим профилем безопасности.
Среди лекарственных средств, обладающих противовирус�
ным действием, незначительным числом побочных
эффектов и доказанной эффективностью на ранних эта�
пах развития инфекционного процесса, наше внимание
привлекли интерфероны — вещества белковой природы,
относящиеся к цитокинам, принимающие участие в обра�
зовании первичного барьера на пути распространения
инфекционного агента по организму. 

Первоначально интерферон был идентифицирован как
белок, который мешает репликации вируса, в 1957 году
Иссааком и Линденманном. К настоящему времени интер�
фероны считаются ключевыми регуляторами вирусной
репликации у млекопитающих и птиц, важнейшим меха�
низмом врожденного иммунитета, обладающим универ�
сально широким спектром биологической активности.
Система интерферонов есть во всех клетках организма.
При проникновении в клетку любого вируса в этой систе�
ме вырабатываются интерфероны, подавляющие виру�
сную репликацию. После заражения прежде всего проис�
ходит индукция интерферона различными типами клеток,
которая носит характер цепной реакции, возникающей в
ответ на антигенную стимуляцию, что служит организму
человека сигналом о вторжении вирусных клеток. Продук�
ция зараженными клетками интерферона индуцирует
соседние клетки перестраивать свою внутреннюю среду
путем подавления трансляции чужеродной РНК и разру�
шения вирусов с помощью нуклеаз, стимуляции синтеза
собственно интерферонов путем активации генов интерфе�
роногенеза. Интерфероны обладают и другими (более 100)
эффектами, которые включают иммуностимулирующие,
антитуморогенные, радиопротективные. Действие интер�
феронов затрагивает почти все звенья клеточного и гумо�
рального иммунитета. Таким образом, интерфероны явля�
ются первой линией защиты клеток, опережающей синтез
антител, другие факторы иммунитета, обеспечивающей
невосприимчивость к вирусам здоровых тканей. 

В ряде исследований было установлено, что вирусы
некоторых возбудителей, в частности гриппа и РС�инфек�
ции, обладают способностью подавлять защитное дей�
ствие интерферонов. Обнаружен ряд механизмов такого

противодействия, которые появились у вирусов, очевид�
но, эволюционным путем и носят приспособительный
характер. Вирусы ингибируют синтез ИФН, связывают и
инактивируют секретированные молекулы ИФН, блоки�
руют передачу сигнала, активированную ИФН, или тор�
мозят действие противовирусных протеинов. 

Суммируя вышесказанное, мы можем сказать, что 
у больных вирусными заболеваниями детей имеет место
факт недостаточности интерферонового гомеостаза. 
С одной стороны, интерфероны детского организма имеют
специфическую структуру и более низкую активность по
сравнению с интерферонами взрослого человека, с другой —
противодействие вирусов иммунологическим реакциям
цитокиновой сети после инфицирования ведет к недоста�
точной реактивности больного организма. Эти факты
позволяют говорить о том, что применение препаратов
интерферонового ряда при ОРВИ патогенетически целе�
сообразно и должно обладать хорошей эффективностью.  

Для развития инфекционного процесса среди интер�
феронов особое место занимают интерфероны альфа. 
Во�первых, ИФН�альфа обладают прямым неспецифиче�
ским противовирусным эффектом и эффективны против
вирусов различного типа [10]. 

Во вторых, ИФН�альфа выполняют роль регуляторных
цитокинов. В их функции входит активация макрофагов,
NK�клеток и подавлении пролиферации В�лимфоцитов,
регуляция дифференцировки иммунокомпетентных кле�
ток, в частности Т�хелперов. 

Для лечения инфекционных заболеваний различной
природы рационально использование препаратов альфа�
интерферонов. Для этой цели наиболее часто используют�
ся альфа 2b интерфероны — иммунобиологические препа�
раты, получаемые генно�инженерным способом из клеток
Esherichia coli (рис. 1). Такой способ производства имеет
ряд преимуществ, позволяющих получить интерферон 
с заданными иммунобиологическими характеристиками,
высокой степенью очистки, что позволяет предотвратить
побочные эффекты, возникающие при их применении.

Известно, что препараты интерферонового ряда 
с момента начала производства и использования приме�
нялись в парентеральной форме. Это было обусловлено
свойствами самих интерферонов и методами их получе�
ния — более 30 лет назад. Большая молекула иммунобио�
логического препарата, имеющая молекулярную массу 
15 тыс. дальтон, с трудом может преодолеть естественные
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Рис.1. Биологические эффекты альфа 2b интерферонов [2]
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барьеры человеческого организма на слизистых оболоч�
ках в ротовой полости, прямой кишке, а в желудке перева�
ривается под действием желудочного сока и ферментов. 
В настоящее время ведутся активные работы по преодоле�
нию указанных недостатков — применение новых средств
доставки, в том числе энхансеров, рационализация схем
медикаментозной терапии. 

Кроме того, при применении любых лекарственных
средств возникают побочные реакции различных типов,
ограничивающие возможности применения данных веществ
(терапевтическую широту, длительность курсов лечения). 

Интерфероны — сложные биотехнологические препа�
раты, которые, к сожалению, обладают большим числом
побочных эффектов, вынуждают прекращать лечение 
у 3–8% пациентов при парентеральном введении. Наибо�
лее часто встречаются: гриппоподобный синдром
(75–90%), сопровождающийся повышением температуры
на один�два градуса, миалгиями, артралгиями, цитолити�
ческими кризами, явлениями внутрипеченочного холе�
стаза (12–15%), диспепсическими расстройствами
(14–18%), тромбоцито� и лейкопениями (9–17%), кож�
ными высыпаниями, осложнениями со стороны сердечно�
сосудистой системы разнообразного характера.  

Одним из способов избежать нежелательных явлений
от приема интерферонов является их применение в новых
формах, а также новые пути введения. Оптимальными
лекарственными формами для применения ИФН у детей
являются капли и назальные спреи. Они обладают рядом
преимуществ: воздействие на местный участок слизистой
оболочки, где произошло проникновение вируса и развитие
воспалительной реакции, замедленное всасывание со сли�
зистых оболочек и, как результат, более мягкое воздействие
на организм без возникновения нежелательных реакций,
типичных для парентеральных форм интерферонов (табл. 1).

Суммируя эти данные, можно утверждать, что топиче�
ское применение ИФН позволяет избежать побочных
эффектов и воздействовать на вирусы прицельно, на
месте их проникновения в человеческий организм, пато�
генетически оправдано. Различные вирусы по�разному
могут влиять на динамику показателей тех или иных
ИФН, что не может не отразится на эффективности про�
водимого лечения. Несмотря на вышеперечисленные
аргументы, ученые разных стран активно изучают приме�
нение назальных форм интерферона при острых респира�
торных инфекциях на животных и людях с положительным
эффектом [6,13]. В экспериментах применение экзогенно�
го интерферона блокирует трансмиссию, уменьшает

репликацию вирусов гриппа, улучшает клинические 
и гистологические показатели, предупреждает развитие
осложнений ОРВИ [1,3,5,9,11].  

Целью исследования была оценка эффективности 
и безопасности (мониторинг побочных эффектов) препа�
ратов интерферона у больных ОРВИ детей в возрасте 
до трех лет. 

Материал и методы исследования

Работа проведена на базе детской поликлиники 
№1 Святошинского района г. Киева. Под наблюдением
находилось 97 детей с установленным диагнозом ОРВИ,
обратившиеся к врачу на 1–2 день от начала заболевания 
(табл. 2).

Диагноз ОРВИ устанавливался на основании клини�
ко�эпидемиологических критериев. Кроме того, под
наблюдением находились лица, контактные с данным
больным в семейном окружении. 

Критериями включения пациентов в исследование
служили:

• возраст от 1 до 3 лет;
• установленный диагноз ОРВИ;
• 1–2�е сутки заболевания;
• информированное согласие родителей на участие 

в исследовании;
• семейный контакт с больными ОРВИ (совместное

проживание).
Критериями исключения были следующие:
• 3�и и более сутки заболевания;
• пациенты из группы ЧДБ (часто и длительно

болеющие дети);
• повышенная чувствительность к компонентам пре�

парата в анамнезе; 
• наличие декомпенсированных заболеваний или

острых состояний, способных повлиять на резуль�
таты исследования (острые и хронические заболе�
вания сердечно�сосудистой системы, респиратор�
ного тракта); 

• терапия лекарственными веществами, воздейству�
ющими на иммунный ответ (глюкокортикоиды,
цитостатики, иммунокорректоры);

• необходимость в назначении нерекомендуемых
лекарственных средств во время проведения иссле�
дования; 

• участие в любом другом клиническом исследова�
нии; 

• отказ родителей от участия в исследовании.
Наблюдаемые нами амбулаторно дети методом слу�

чайной выборки были распределены на две группы —
основную и контрольную. Группы были комплиментарны
по возрасту и полу. 

После клинического обследования детям основной
группы в дополнение к общепринятому лечению, которое
включало режим, диету, обильное питье, антипиретики 
(по показаниям), назначали препарат назального альфа 2b
интерферона «Назоферон» в возрастных дозировках. 

Таблица 1
Сравнительная характеристика назальных 

и парентеральных форм лекарственных

интерферонов

Таблица 2
Распределение наблюдавшихся детей 

с ОРВИ по возрасту
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Нами рекомендовалось применение Назоферона как
можно раньше, после обращения к врачу на первые�вто�
рые сутки с момента возникновения заболевания, после
эвакуации слизистого отделяемого из носоглотки, и как
можно позже — спустя один�два часа после применения
деконгестантов. Кроме того, проводился опрос о состоя�
нии здоровья родственников, проживающих с больным
ребенком. Родственникам рекомендовалось применение
Назоферона с профилактической целью. Безопасность 
и переносимость препарата оценивалась по наличию 
и интенсивности нежелательных реакций. 

В группе сравнения находилось 45 детей такого же
возраста, получавших общепринятое лечение, за исключе�
нием препаратов интерферона и их индукторов. 

Результаты исследования и их обсуждение

После оценки клинических данных во время первого
визита больных обеих групп нами сделан вывод о том, что
у наблюдаемых детей картина ОРВИ (легкая и средняя
степень тяжести) носила типичный характер и не отлича�
лась от описанной в клинической литературе. Прежде
всего, наблюдались катаральные явления: заложенность
носа, слизистое отделяемое из носа, боль в горле, покрас�
нение задней стенки глотки. У части детей наблюдались
признаки интоксикации: вялость, ухудшение аппетита,
потливость, нарушение сна. Температурная реакция при�
сутствовала у всех детей, включенных в исследование.
Клинические признаки конъюнктивита наблюдались 
у 28% детей основной группы и 34% контрольной.

На третий и пятый день после обращения в клинику
нами повторно исследовалась динамика клинических
показателей. Анализируя представленные в таблице 
3 данные, можно сделать вывод о том, что применение
Назоферона улучшало клиническое течение ОРВИ 
у детей. У детей основной группы уже к третьему дню
лечения выделения из носа встречались на 6% реже, чем
контрольной, гиперемия задней стенки глотки наблюда�
лась на 9% реже; аналогичная тенденция имела место и
для кашля и конъюнктивита. На пятые сутки наблюдения
разница между клиническими показателями носила более
выраженный характер. Выделения из носа оставались
только у 12% детей основной группы и 24% детей кон�

трольной, кашель у детей основной группы наблюдался 
в 22% реже. 

Анализ клинических симптомов интоксикации пока�
зал, что в группе детей, получавших Назоферон, длитель�
ность потливости, плохого сна и аппетита была меньше,
чем в контрольной (табл. 4).

Интересные данные были получены при изучении
температурной реакции (рис. 2). Длительность повыше�
ния температуры в целом у детей основной группы была
больше, чем в контрольной. Однако температура тела 
у больных, получавших Назоферон, быстрее снижалась 
до субфебрильных цифр. Кроме того, у детей этой группы
температурная реакция носила более мягкий характер,
реже требовала применения антипиретиков. Длитель�
ность присутствия данного клинического признака может
быть объяснена природой самого интерферона — цитоки�
на, при применении которого признаки воспаления
типичны и даже входят в перечень возможных реакций на
его применение. 

Нами не обнаружено достоверной разницы в длительно�
сти проявлений конъюнктивита, болей в животе. Отсутствие
эффекта в этом случае можно объяснить различными факто�
рами. Прежде всего, Назоферон применялся локально, топи�
чески на слизистую носоглотки, и не мог воздействовать на
патогенетический процесс в конъюнктиве слизистой глаза.
Этим же механизмом действия препарата, очевидно, объяс�
няется и отсутствие его эффективности при боли в животе.
Кроме того, боли в животе могли быть обусловлены различ�
ными патогенетическими механизмами, имеющими место 
в разгар заболевания, — интоксикационным процессом,
реакцией мезентериальных лимфатических узлов, особен�
ностями питания конкретного пациента в период заболева�
ния, составом, длительностью лечения медикаментами,
которые применялись перорально в разгар заболевания. 
В дальнейшем мы планируем провести более углубленное
изучение данного факта, наблюдая большую группу боль�
ных, с применением методов старификации, что, безусловно,
повысит достоверность получаемых данных. 

В процессе терапии семи детям в контрольной группе
были назначены антибактериальные препараты, в основной
такие назначения были сделаны только двум пациентам.

За время наблюдения нежелательные явления,
обусловленные приемом Назоферона, нами не зареги�
стрированы. Препарат хорошо переносился, не вызывал
дискомфорта со стороны органов дыхания при приеме. 

Хотелось бы отметить, что применение Назоферона
важно начинать в первые�вторые сутки с момента начала
заболевания или с профилактической целью. Кроме того,

Таблица 3
Динамика клинических показателей 

больных ОРВИ детей

Таблица 4
Динамика симптомов интоксикации 

у детей, больных ОРВИ

38,4

38

37,5
37,2

36,7

38,5 38,4

37,8

36,8

36,8

35,5

36

36,5

37

37,5

38

38,5

39

1 2 3 4 5

Основная группа Контрольная группа

Дни наблюдения

Рис.2. Биологические эффекты альфа 2б интерферонов [2]
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Сведения об авторах:

Клініко=патогенетичне обґрунтування та досвід застосування назоферону у дітей, 
хворих на гострі респіраторні вірусні інфекції 
Ю.В. Марушко, Е.Е. Сабадаш, Н.А. Зелена
Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, м. Київ, Україна
Мета: оцінка ефективності і безпеки препаратів інтерферону у хворих на ГРВІ дітей віком до трьох років. 
Пацієнти і методи. Під спостереженням знаходилися 97 дітей з встановленим діагнозом ГРВІ, що звернулися до лікаря на 1–2 день від початку
захворювання. В основній групі у комплексі лікування додатково призначали препарат назального альфа 2б інтерферону «Назоферон» у віковому
дозуванні. Діти контрольної групи отримували лише загальноприйняте лікування.
Результати. На тлі застосування Назоферону спостерігалося зменшення тривалості як основних симптомів захворювання (катаральні явища,
температурна реакція), так і явищ інтоксикації. На п'яту добу лікування різниця між клінічними показниками була більш виразною. Назоферон добре
переносився, не викликав дискомфорту з боку органів дихання.
Висновки. Хороша клінічна ефективність та відсутність небажаних реакцій дозволяють рекомендувати Назоферон до застосування у педіатричній
практиці. Застосування Назоферону важливо розпочинати з першої#другої доби захворювання; можливе використання з профілактичною метою.
Ключові слова: гострі респіраторні вірусні інфекції, діти раннього віку, лікування, назоферон.

Clinico=pathogenetic substantiation and experience of the use of Nazoferon 

in children with acute respiratory viral infections

Yu.V. Marushko, E.E. Sabadash, N.A. Zelena
A.A. Bogomolets National Medical University, Kiev, Ukraine
Objective: To evaluate the efficacy and safety of interferon preparations in children under three years with acute respiratory viral infections.
Patients and methods. A total of 97 observed children with a diagnosis ARVI has been consulted by doctor at 1#2 days after the onset of the disease. 
In the main group in the complex treatment additionally was prescribed nasal interferon alpha 2b «Nazoferon» in the age dosages. Children of the control
group had received conventional treatment only.
Results. Due to the application of Nazoferon was observed a decrease in the duration as of the main symptoms of the disease (catarrhal phenomena 
and temperature reaction), so the effects of intoxication. On the fifth day of treatment the difference between clinical parameters was more pronounced. 
It is found that Nazoferon well tolerated, does not cause discomfort on the part of the respiratory system.
Conclusions. The good clinical efficacy and lack of adverse reactions allow recommending Nazoferon for use in pediatric patients. Application of Nazoferon 
is important to start from the early 1#2 days of the disease. Allow it to use as a prophylactic measure.
Key words: acute respiratory viral infections, infants, treatment, Nazoferon.

важным условием эффективности препарата является
строгое соблюдение инструкции, в том числе относитель�
но частоты и длительности применения. 

Выводы

У детей, больных ОРВИ, применение Назоферона
имеет хороший клинический эффект, патогенетически
оправдано и не сопровождается нежелательными реакци�
ями. Препарат может широко использоваться в амбула�

торно�поликлинической практике, в практике работы
педиатра, врача общей практики — семейной медицины.

Перспективы исследований. В дальнейшем, при
использовании рандомизации и слепого метода, с боль�
шим количеством пациентов и учетом иммунологических
особенностей больных ОРВИ детей, мы планируем полу�
чить более значимые результаты относительно особенно�
стей течения ОРВИ на фоне применения Назоферона, его
эффективности и безопасности.
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Введение

Инфекционные заболевания дыхательных путей
представляют все возрастающую из года в год

социальную, медицинскую и экономическую проблему. 
В структуре детской инфекционной патологии острые
респираторные вирусные инфекции (ОРВИ) занимают
до 80,0%, и тенденция к снижению их частоты отсутству�
ет. В отечественной литературе распространена точка зре�
ния, что нормальная частота острых респираторных забо�
леваний (ОРЗ) в раннем детстве составляет 3–5 эпизодов
в год. Детей, болеющих с частотой от 4 до 8 раз в год, 
с длительностью заболевания, превышающей 14 дней,
принято называть часто болеющими [1]. Часто болеющие
дети (ЧБД) — это условная группа диспансерного наблю�
дения, в которую входят преимущественно дети раннего 
и дошкольного возраста, подверженные частым респира�
торным инфекциям. При этом изменения, возникающие 
в иммунной системе ЧБД, являются транзиторными 
и поддаются коррекции. 

Следует отметить, что в Украине, как и во многих стра�
нах мира, именно частые респираторные инфекции у детей
являются основной причиной посещения врача, госпита�
лизаций, необоснованного назначения антибиотиков,
развития осложнений. Наиболее важной и актуальной
проблемой педиатрии является вопрос о том, можно ли рас�
сматривать феномен частых повторных респираторных
инфекций у детей как проявление иммунодефицита и какие
методы иммунокоррекции могут быть применены к ЧБД.

Формирование частой заболеваемости имеет генетиче�
скую основу, однако усугублению этого процесса способ�
ствует нерациональное использование антибиотиков для
лечения инфекций респираторного тракта, приводящее 
к возникновению многих побочных эффектов, в частности
к нарушению микробиоценоза кишечника, выработке
устойчивости бактерий к антибиотикам и, как следствие, 
к формированию очагов хронической инфекции [1]. 

Исследования иммунного ответа на инфекционный
агент показали, что основная роль в элиминации возбудите�
ля и в координации последующего каскада действий иммун�
ной системы принадлежит нативному иммунитету [2,5,10].

Врожденный иммунный ответ не зависит от наличия
на патогенных клетках специфических рецепторов, поэто�
му определение патогенов врожденной иммунной систе�

мой опирается на распознавание клеточных рецепторов
патогенности, присутствующих у всех клеток, чужерод�
ных для организма [9,10].

В работах Y. Belkaid и соавт. [2] была показана осново�
полагающая роль синантропных микробов в поддержании
гомеостаза хозяина. Комменсалы могут играть важную
роль в контроле иммунной защиты, обмене веществ 
и развитии тканей организма. За последние несколько лет
многочисленные экспериментальные данные также под�
твердили центральную роль микрофлоры кишечника 
в индукции и контроле как врожденных, так и адаптив�
ных реакций. В настоящее время четко установлено, что
комменсальная флора не равнозначна в способности
регуляционного контроля или индукции эффекторных
реакций, однако молекулярная основа этих различий еще
подлежит исследованию. Тем не менее, роль кишечной
микрофлоры в регуляции иммунного ответа в здоровом
состоянии и во время болезни и последствия этого влия�
ния на местные и системные защитные и воспалительные
реакции не подлежит сомнению [6,7,8].

В эпоху растущей резистентности к противомикробным
препаратам использование пробиотиков для профилакти�
ки инфекционных заболеваний открывает новые перспек�
тивы. Термин «пробиотик» впервые был предложен 
в 1965 году Daniel M. Lilly и R.H. Stillwell для определе�
ния живых микроорганизмов или продуктов их жизне�
деятельности, которые при применении в адекватных
количествах полезны для здоровья «хозяина» [2]. Одним
из наиболее изученных пробиотиков является Lactobacillus
rhamnosus (LGG®), которыей влияет на иммунный ответ
путем стимуляции выработки антител и усиления фаго�
цитарной активности лейкоцитов крови [7,8]. Получены
убедительные данные в поддержку использования 
LGG® бактерий для лечения болевого абдоминального
синдрома у детей, связанного с функциональными желу�
дочно�кишечными расстройствами [11,13]. Некоторые
исследования показывают, что пробиотические штаммы
могут предотвратить респираторные инфекции [3,7,10].
Тем не менее, роль LGG® бактерий в профилактике
инфекций дыхательных путей у детей полностью не ясна.

Дети с частыми повторными респираторными инфек�
циями имеют множество факторов риска и признаки фор�
мирующегося или уже сформировавшегося вторичного

Новые возможности лечения и профилактики 

острых респираторных заболеваний у детей
ГУ «Днепропетровская медицинская академия МЗ Украины»

УДК 616.2�053.2�08�084:612.017.1:615.37

Цель: оценка эффективности применения симбиотика «Флувир®» в профилактике частых респираторных
заболеваний у детей и его влияния на показатели состояния иммунной системы.
Пациенты и методы. Под наблюдением находились 47 детей в возрасте от 3 до 6 лет с частыми повторными острыми
респираторными инфекциями (ЧБД). Все ЧБД получали «Флувир®» по два саше в день на протяжении четырех недель.
Группу контроля составили 30 эпизодически болеющих ОРИ детей. В ходе работы использовали методы клинического
наблюдения и лабораторные исследования.
Результаты. Исследование показало клиническую и профилактическую эффективность пробиотического препарата
«Флувир®». В основе профилактического действия «Флувира®» лежит активация механизмов продукции
антимикробных пептидов и восстановление эубиотического состояния микрофлоры слизистой оболочки
респираторного тракта. 
Выводы. Снижение респираторной заболеваемости, облегчение течения клинических симптомов ОРВИ на фоне приема
«Флувира®» являются основанием для его включения в программу профилактики и реабилитации ЧБД.
Ключевые слова: частые респираторные заболевания, дети, стимуляция иммунитета, пробиотики.
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иммунодефицита. Поэтому лечение и реабилитация таких
детей должны проводиться с обязательным включением
препаратов, воздействующих на иммунитет.

В настоящее время оптимальными препаратами для
иммунореабилитации детей с частыми респираторными
заболеваниями являются те, действие которых направле�
но на неспецифические звенья иммунитета. Данные пре�
параты должны иметь высокий профиль безопасности, не
проявлять токсичности при длительном применении, 
а также иметь свойства специфической профилактики
инфекционного заболевания [6,7].

На основании результатов многочисленных рандомизи�
рованных плацебо�контролируемых сравнительных иссле�
дований определена эффективность различных пробиоти�
ческих средств при разных клинических ситуациях, в част�
ности у ЧБД. Разнообразные стороны местного влияния
пробиотических бактерий условно могут быть кластеризи�
рованы на три группы: 1) действие на патогенные бактерии;
2) действие на эпителий слизистой оболочки пищевари�
тельного тракта; 3) действие на неспецифические механиз�
мы защиты и иммунную систему [12]. Следует заметить, что
для иммунореабилитации детей с частыми респираторны�
ми заболеваниями важны все аспекты влияния пробиоти�
ков: нормализация микрофлоры кишечника, повышение
барьерной активности эпителия и индукция синтеза sIgA
способствуют снижению патогенной и антигенной нагрузки
на иммунную систему; модуляция функционирования
местных защитных механизмов пищеварительного тракта
(активация энтероцитов, натуральных киллеров, фагоцито�
за, индукция экспрессии антимикробных пептидов) осу�
ществляет саногенез вирусных инфекций, снижая тем
самым частоту повторных заболеваний.

Одним из симбиотиков, которые в настоящее время при�
меняются при частых респираторных заболеваний у детей,
является «Флувир®», 1 саше которого содержит 2,5 млрд
жизнеспособных бактерий Lactobacillus plantarum LP01, 2,5
млрд жизнеспособных бактерий Lactobacillus plantarum LP02,
2,5 млрд жизнеспособных бактерий Lactobacillus rhamnosus
LR04, 2,5 млрд. жизнеспособных бактерий Lactobacillus rham!
nosus LR05; 5 млрд жизнеспособных бактерий Bifidobacterium
lactis BS01; а также вспомогательные вещества (фруктооли�
госахариды, картофельный мальтодекстрин, нерастворимая
клетчатка, двуокись кремния). 

«Флувир для детей®» рекомендован детям с двухмесяч�
ного возраста.

Цель исследования: оценка эффективности приме�
нения симбиотика «Флувир®» в профилактике частых
респираторных заболеваний у детей и его влияния 
на показатели состояния иммунной системы.

Материал и методы исследования

Исследование проводились в соответствии с этиче�
скими принципами, принятыми Хельсинской Деклараци�
ей и Качественной Клинической Практикой (GCP). 

Под нашим наблюдением находились 47 детей в воз�
расте от 3 до 6 лет с частыми повторными острыми
респираторными инфекциями. Частота заболеваемости
оценивалась по критериям А.А. Баранова и В.Ю. Альбиц�
кого, согласно которым к группе ЧБД относят детей, кото�
рые болеют ОРИ четыре и более раз в год на первом году
жизни; шесть и более раз в год в возрасте от 1 до 3 лет;
пять и более раз в год в возрасте от 3 до 5 лет; четыре 
и более раз в год в возрасте старше 5 лет [1]. 

Все дети с частыми респираторными заболеваниями
получали «Флувир®» по 2 саше в день на протяжении
четырех недель.

Группу контроля составили 30 эпизодически болею�
щих ОРИ детей (ЭБД).

В ходе работы использовали методы клинического
наблюдения и лабораторные исследования. Общеклини�
ческое исследование включало выяснение жалоб пациен�
тов, анамнез жизни, клиническое обследование органов 
и систем. Лабораторные исследования включали общий
анализ крови, мочи, копрологические и назоцитологиче�
ские исследования. 

Были проведены бактериологические исследования
содержимого носоглотки, а также бактериологическое
исследование кала.

Иммунологические исследования включали определе�
ние в ротоглоточном секрете уровней α�дефензинов 1–3;
определение уровней α�дефензинов 1–3 в сыворотке крови,
а также исследование содержание кальпротектина в кале. 

Результаты исследования и их обсуждение

Было обследовано 47 детей в возрасте 3–6 лет. Дево�
чек было 21 (45%), мальчиков — 26 (55%). 

Дети были разделены на две возрастные группы: 
1�ю группу составили 18 (38%) детей в возрасте 4–6 лет;
2�ю группу — 29 (62%) детей в возрасте 3–4 лет.

Наследственная предрасположенность к повторным
респираторным инфекциям у ЧБД была подтверждена
результатами эпидемиологического исследования: 
у 55,3% ЧБД выявлена повышенная заболеваемость
ОРВИ в детстве у матери, 27,7% детей имели часто болею�
щего отца, а 4,3% детей — обоих родителей. В то же время
у ЭБД эти цифры были 16,7%, 6,7% и 0 соответственно. 

Нами было показано, что относительный риск (ОР)
рождения часто болеющего ребенка при наличии частых
респираторных заболеваний у матери составлял 2,52, 
а при частой респираторной заболеваемости у отца 
ОР увеличивался до 5,23; при хронических заболеваниях
пищеварительного тракта у матери — 3,05, у отца — 2,83;
при наличии аллергии у матери — 2,32, у отца — 1,74 (р<0,01).
Другие хронические заболевания родителей, по нашим дан�
ным, практически не влияли на резистентность организма
ребенка к респираторным инфекционным агентам.

Средний возраст матери (25,9±0,7 года) и отца
(27,9±0,7 года) на момент рождения ребенка из группы
ЧБД достоверно не отличался от возраста родителей ЭБД
(24,5±0,6 и 27,9±0,8 года соответственно). При дис�
кретном анализе показателя возраста родителей нами
установлено, что более высокий риск рождения часто
болеющего ребенка отмечался у матерей старше 30 лет 
(ОР=1,53), к 40 годам он достигал 2,09, а у первородящих
матерей в возрасте старше 30 лет этот риск был макси�
мально высоким (ОР=3,09). У отцов повышенный риск
рождения ребенка из группы ЧБД соответствовал воз�
расту от 28 до 39 лет (ОР=1,51).

Исследования показали, что наибольшая вероятность
рождения практически здорового ребенка наблюдалась 
у матерей в возрасте 18–23 лет (ОР=0,7), у отцов — в воз�
расте 18–28 лет (ОР=0,85) и 40–50 лет (ОР=0,29). Разница 
в возрасте матери и отца ЧБД составляла 2,0±0,4 года, что
достоверно ниже, чем у родителей ЭБД (3,4±0,5; Pt<0,05).

На состояние резистентности ребенка, по нашим дан�
ным, существенное влияние оказывало количество пред�
шествующих беременностей матери (Pu<0,05), при этом
наибольший относительный риск (ОР=2,44) рождения
ЧБД наблюдался при 3–5 беременности, а наименьший 
(ОР=0,35) — при 6–7 беременности. В структуре перина�
тальных факторов риска лидировали гестозы у матерей
ЧБД — 45,3% наблюдений, при этом ранние гестозы реги�
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стрировались в 22%, поздние — в 15,7% и сочетанные — 
в 7,6% случаев.

Влияние токсикозов беременности матери на состоя�
ние резистентности организма ребенка было минималь�
ным (ОР=1,37).

Второе место в структуре перинатальных факторов
риска занимали аборты, составляя 28%, при этом относи�
тельный риск рождения ЧБД после первого аборта соста�
влял 0,97, а после 2–3 абортов увеличивался практически
вдвое (ОР=1,74).

Из экстрагенитальной патологии беременных в струк�
туре факторов риска рождения ЧБД наиболее часто реги�
стрировались ОРИ и грипп (28% случаев; ОР=9,59), в то
время как у матерей ЭБД наличие ОРИ во время беремен�
ности зафиксировано только в 3,2% (Pu<0,001).

По нашим данным, значительное влияние на состоя�
ние резистентности организма ребенка к респираторным
инфекционным агентам оказывало патологическое тече�
ние родов — наличие в анамнезе у ЧБД стремительных
родов и слабости родовой деятельности характеризова�
лось высоким относительным риском (ОР=2,09 
и ОР=2,03 соответственно).

Обобщение полученных нами результатов показало,
что фоновые состояния ребенка, в зависимости от их вза�
имоотношения с резистентностью ребенка к респиратор�
ным инфекционным агентам, могут быть представлены
тремя совокупностями. Так, состояния, которые предетер�
минируют снижение резистентности детского организма,
в зависимости от меры своего влияния на реализацию
частых ОРИ, располагаются в следующей последователь�
ности: недоношенность (ОР=5,23) — гипотрофия 
(ОР=1,88) — перинатальная энцефалопатия (ОР=1,78) —
лимфатический диатез (ОР=1,57). К индифферентным
фоновым состояниям относятся паратрофия (ОР=1,05) 
и рахит (ОР=1,01).

Кроме того, у части детей, имеющих значимый дисба�
ланс в звеньях защитных систем, высокая частота острых
заболеваний в течение года сопровождается осложнен�
ным течением; возникают морфофункциональные откло�
нения в различных органах и системах; имеет место
быстрое формирование хронических очагов инфекции 
и хронических заболеваний. В группе детей с частыми
респираторными заболеваниями частота возникновения
очагов хронической инфекции и частота формирования
хронических заболеваний прямо пропорционально корре�
лировала с возрастом ребенка. Так, нами была обнаруже�
на дискинезия желчевыводящих путей (ДЖВП) 
у 44,4% детей первой группы (возраст 4–6 лет) и 6,9%
детей второй (возраст 3–4 года). Хронический дуоденит
встречался у 33,3% детей первой группы и отсутствовал у
детей второй. Аденоидит регистрировался у 44,8% детей
первой группы и 27,8% второй. Функциональное заболе�
вание желудка диагностировано у 27,6% детей первой 
и 22,2% детей второй группы. Хроническим тонзиллитом
страдали, соответственно, 6,9% и 44,4% детей. Рецидиви�
рующий отит встречался у 17,2% детей в первой группе 
и у 5,6% во второй.

По нашим данным, у ЧБД в 38,3% наблюдений отме�
чались экстрареспираторные аллергические реакции, 
а у ЭБД — всего в 18,8% наблюдений, при этом повышен�
ная частота аллергических реакций у ЧБД была обусло�
влена преимущественно медикаментозной аллергией.

Бактериологические исследования содержимого рото�
глотки у детей с частыми респираторными заболеваниями
показали угнетение у них роста индигенной флоры 
(Streptococcus viridans, Neisseria mucosa, Lactobacillus). 

В то же время избыточный рост Haemophilus influenzae
у ЧБД отмечался в три раза чаще, чем у ЭБД, а рост 
S. aureus в 5 раз, а Candida albicans — в 10 раз превышал
показатели ЭБД (табл. 1). 

Контрольные посевы со слизистых зева и носа у ЧБД
обеих групп после окончания профилактического курса
Флувиром показали восстановление состояния эубиоза 
в 68,1% наших наблюдений. Восстановление микробиоце�
ноза у ЧБД происходило в основном за счет уменьшения
количества патогенной флоры (S. aureus, Candida albicans
и др.) и увеличения количества индигенной флоры. 
Следует отметить, что даже в случае неполного восстано�
вления эубиоза у ЧБД, получивших «Флувир®», количе�
ство индигенной флоры значительно увеличивалось.

Таблица 1
Изменение микрофлоры ротоглотки

После 
пременения 
«Флувира®»

Таблица 2 
Динамика показателей назоцитограммы 

у детей на фоне приема «Флувира®»

После 
применения 
«Флувир®»

До 
применения 
«Флувир®»

Таблица 3
Уровни α=дефензинов у часто и эпизодически

болеющих детей в периоде клинического

благополучия, а также у ЧБД 

после применения «Флувир®»

После 
применения 
«Флувира®»

Таблица 4
Уровень α=дефензинов в крови у часто 

и эпизодически болеющих детей в периоде

клинического благополучия, а также 

у ЧБД после применения «Флувир®»

После 
применения 
«Флувира®»

До 
применения 
«Флувира®»
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В назоцитограммах детей, получивших курс 
«Флувира®», отмечались достоверное повышение количе�
ства цилиндрического эпителия, уменьшение сенсибили�
зации слизистой оболочки носоглотки, уменьшение
содержания микроорганизмов на слизистых оболочках
верхних дыхательных путей, снижение процессов дегене�
рации слизистой оболочки носовой полости (табл. 2).

С целью исследования состояния показателей нативного
иммунитета было проведено исследование содержания про�
тивомикробных белков α�дефензинов в ротоглоточном
секрете у всех детей (с использованием тест�систем Hycult®
Biotech). Определяли также уровень α�дефензинов в крови,
который оценивали при помощи твердофазного иммуносор�
бентного ферментсвязывающего метода (ELISA)

Результаты иммунологического исследования у ЧБД
и детей группы контроля в периоде клинического благо�
получия, а также после применения «Флувир®» предста�
влены в таблице 3. По нашим данным, в ротоглоточном
секрете у ЧБД регистрировалось достоверно низкое
содержание α�дефензинов (р<0,05) в сравнении с груп�
пой контроля. По�видимому, именно повышение уровня
дефензинов, обладающих саногенным действием, спо�
собствовало нормализации назоцитограммы ЧБД после
применения «Флувир®».

Достоверно низкий уровень совокупного содержания
дефензинов в ротоглоточном секрете и в крови (табл.4) 
в периоде клинического благополучия у ЧБД по сравне�
нию с ЭБД позволяет считать, что миелодные α�дефензи�
ны являются важным компонентом местной защиты орга�
низма, предупреждающим развитие частых респиратор�
ных заболеваний.

Бактериологическое исследование кала показало
наличие у ЧБД дисбиоза, степень выраженности которого
коррелировала с частотой повторных респираторных
инфекций (табл. 5). После проведенного лечения показа�
тели микробиоценоза у ЧБД значительно улучшились за
счет увеличения количества бифидо�, лакто� и колибакте�
рий, а также уменьшения количества кокковой флоры, кло�
стридий и грибов.

Нами был также изучен уровень фекального кальпротек�
тина у ЧБД (табл. 6). Уровень кальпротектина был незначи�
тельно повышен у 15 (31,9%) детей, в анамнезе которых

отмечались эпизоды респираторной инфекции в сочетании 
с синдромом диареи, а также аллергические реакции.

Мы полагаем, что снижение уровня фекального
кальпротектина, вероятно, носит вторичный характер 
и свидетельствует об ингибировании провоспалительного
действия патогенной или условно�патогенной флоры
кишечника за счет подавления ее роста пробиотическими
бактериями симбиотика «Флувир®».

Катамнестическое наблюдения за ЧБД в возрасте 
3–4 лет показало наличие эффективности симбиотика
«Флувир®» за счет уменьшения продолжительности
одного острого респираторного эпизода на 1,8±0,2 дня,
снижения в 1,9±0,1 раза кратности эпизодов ОРВИ и
уменьшения на 45% количества случаев ОРВИ с ослож�
ненным течением. Катамнез ЧБД дошкольного возраста
(4–6 лет) позволил констатировать наличие эффекта от
применения симбиотика «Флувир®» за счет уменьшения
кратности ОРИ в 2,1±0,8 раза и продолжительности эпи�
зодов — на 1,7±0,15 дня. 

Суммарное количество эпизодов острых респираторных
заболеваний у детей с частыми респираторными инфекция�
ми за время катамнестического наблюдения сократилось 
с 3,2±0,8 до 1,5±0,4. Также отмечалось уменьшение общей
суммы дней заболеваний с 27,6±3,4 до 12,5±1,4.

Кратность возникновения острого бронхита у ЧБД
также уменьшилась в 1,2±0,1 раза. Общее количество слу�
чаев осложненного течения респираторных инфекций 
у наблюдаемых детей после приема симбиотика «Флувир®»
уменьшилось на 55%. 

При изучении экономической эффективности приме�
нения симбиотика «Флувир®» с целью профилактики
частых респираторных заболеваний нами установлено, что
стоимость лечения одного неосложненного эпизода ОРВИ
составила в среднем 466,34 гривны, осложненного — 
896,5 гривны. Снижение количества эпизодов ОРВИ при�
водило к экономии семейного бюджета на 60,3%. 

Выводы

В основе профилактического действия симбиотика
«Флувир®» лежит активация механизмов продукции
антимикробных пептидов и восстановление эубиотиче�
ского состояния микрофлоры слизистой оболочки респи�
раторного тракта.

Прием симбиотика «Флувир®»способствует сниже�
нию риска развития ОРИ, сокращению общего количе�
ства дней болезни.

Снижение респираторной заболеваемости, облегчение
течения клинических симптомов ОРВИ на фоне приема
«Флувир®» являются основанием для включения его в
программу профилактики и реабилитации часто болею�
щих ОРВИ детей.

Таблица 5
Показатели микробиоценоза кишечника у часто и эпизодически болеющих детей 

в периоде клинического благополучия, а также у ЧБД после применения «Флувир®»

После применения «Флувира®»

Таблица 6
Содержание фекального кальпротектина 

у ЧБД до и после применения «Флувир®»
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ЛИТЕРАТУРА

Нові можливості лікування і профілактики гострих респіраторних захворювань у дітей

О.Є. Абатуров, Е.А. Агафонова, В.Л. Бабич, В.А. Дитятковський
ДУ «Дніпропетровська медична академія МОЗ України»
Мета: оцінка ефективності застосування препарату «Флувір» у профілактиці частих респіраторних захворювань у дітей та його впливу на показни#
ки стану імунної системи.
Пацієнти і методи. Під спостереженням знаходились 47 дітей віком від 3 до 6 років з частими повторними гострими респіраторними інфекціями 
(ДЧХ). Усі ДЧХ отримували Флувір по два саше на день протягом чотирьох тижнів. Групу контролю склали 30 дітей, що хворіють епізодично. У ході
роботи використовували методи клінічного спостереження та лабораторні дослідження.
Результати. Дослідження показало клінічну і профілактичну ефективність пробіотичного препарату «Флувір». В основі профілактичної дії Флувіру
лежить активація механізмів продукції антимікробних пептидів і відновлення еубіотичного стану мікрофлори слизової оболонки респіраторного
тракту. 
Висновки. Зниження респіраторної захворюваності, полегшення перебігу клінічних симптомів ГРВІ на тлі прийому Флувіру є підставою для його
включення у програму профілактики і реабілітації ДЧХ.
Ключові слова: часті респіраторні захворювання, діти, стимуляція імунітету, пробіотики.

New possibilities of treatment and prevention of acute respiratory infections in children

O.Ye. Abaturov, E.A. Agafonova, V.L. Babich, V.A. Dityatkovskyi
SI «Dnepropetrovsk Medical Academy, Ministry of Health of Ukraine»
Objective: To evaluate the efficiency of «Fluvir» preparation in the prevention of frequent respiratory diseases in children and its impact on the indices 
of the immune system state.
Patients and methods. A total of 47 children in the age from 3 to 6 years with frequent recurrent acute respiratory infections (FIC) were under observation. 
All FIC had received Fluvir by two sachets per day for four weeks. The control group consisted of 30 children occasionally ill by ARI. During the course were
used the methods of the clinical observations and laboratory tests.
Results. The study showed a clinical and preventive efficacy of the probiotic preparation «Fluvir». At the heart of preventive action of Fluvir is the activation 
of production mechanisms of antimicrobial peptides and restore eubiotic state of the mucous membrane of the respiratory tract microflora.
Conclusions. Reducing of respiratory disease morbidity, alleviation of clinical symptoms of  ARVI in patients due to the receiving Fluvira is the basis 
for its inclusion in the program of prevention and rehabilitation of FIC.
Key words: frequent respiratory infections, children, stimulation of immunity, probiotics.
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Гострі респіраторні захворювання (ГРЗ) займають
провідне місце у структурі захворюваності дитячо�

го та дорослого населення. Їх частота на одну дитину ста�
новить в середньому 6–10 випадків на рік [1]. Саме тому
скарги, пов'язані із катаральним проявами, при зверненні
батьків дитини до педіатра або сімейного лікаря є най�
більш частими. Однією з основних скарг при запальних
захворюваннях трахеобронхіальної системи є кашель.
Кашель часто є причиною значного транзиторного пору�
шення якості життя дитини, оскільки може мати високу
частоту, нав'язливий, виснажливий характер та завдавати
хворому болісних відчуттів. Даний симптом може досить
довго тривати навіть після зникнення інших проявів ГРЗ.
Так, за результатами дослідження Hay et al. (2003), на
10–й день від початку гострої респіраторної вірусної
інфекції (ГРВІ) кашель персистує у 40% дітей, а на 25�й
день — у 10% [6]. Це означає, що паралельна з етіологіч�
ною терапією ГРЗ симптоматична терапія кашлю спрямо�
вана також і на покращення перебігу захворювання та
якості життя дитини, що переносить ГРЗ із виразними
катаральними проявами.

Мета роботи — узагальнення даних літератури щодо
симптоматичної терапії ГРЗ, що супроводжується каш�
лем, шляхом застосування екстракту плюща.

Кашель є захисним рефлексом, що спрямований 
на відновлення прохідності дихальних шляхів за допомо�
гою видалення надлишку бронхіального секрету та
мокротиння. Він виникає внаслідок активації кашльового
рефлексу, який активується за впливу механічних чи
хімічних подразників на іритативні рецептори мієлінізо�
ваних нервових волокон із «швидким» проведенням, крім
того — під впливом медіаторів запалення на С�рецептори
немієлінізованих нервових волокон з «повільним» про�
веденням. Сам по собі кашльовий рефлекс є важливим
неспецифічним механізмом захисту слизової оболонки
респіраторного тракту від інфекційних агентів, доповнює
роботу мукоциліарного кліренсу з очищення дихальних
шляхів від секрету трахеобронхіального дерева.

Кашель класифікується за різними ознаками [4]:
• за характером: непродуктивний (сухий), продуктив�

ний (вологий);
• за інтенсивністю: покашлювання, легкий та вираз�

ний;
• за тривалістю: епізодичний (короткочасний, нападо�

подібний) і постійний;
• за тривалістю: гострий (до 3 тижнів), підгострий 

(від 3 до 8 тижнів), хронічний (більше 8 тижнів).
Поодинокі кашльові поштовхи є фізіологічними. Так,

діти, які не мають будь�якої респіраторної патології,
можуть «покашлювати» від 10 до 15 разів за день, більше
вранці, що не є ознакою патології. Навіть під час респіра�

торного захворювання кашель, будучи симптомом,
залишається захисним механізмом, сприяючи елімінації
збудника і видаленню підвищеної кількості секрету 
з дихальних шляхів, що є дуже важливим, оскільки зазви�
чай при ГРЗ через деякий час від початку хвороби вклю�
чається ще один неспецифічний захисний механізм —
гіперпродукція слизу.

Утворення бронхіального секрету є однією з обов'яз�
кових умов нормального функціонування бронхіального
дерева. Бронхіальний секрет комплексний за своїм скла�
дом та є сумарним продуктом секреції келихоподібних
клітин, транссудації плазмових компонентів, метаболізму
рухливих клітин та вегетуючих мікроорганізмів, а також
легеневого сурфактанту. Трахеобронхіальний слиз у нор�
мальних умовах володіє бактерицидним ефектом внаслі�
док вмісту імуноглобулінів та неспецифічних факторів
захисту (лізоцим, трансферин, опсоніни та ін.). Порушен�
ня дренажної функції бронхіального дерева є потужним
стимулятором кашльового рефлексу, спрямованого на
очищення просвіту дихальних шляхів, що у важких
випадках може призвести до синдрому «заболочення»
бронхів та дихальної недостатності. 

У більшості випадків непродуктивний кашель з'яв�
ляється при надто густому мокротинні, яке не може ева�
куюватися і подразнює кашльові рецептори дихальних
шляхів. При цьому часто для боротьби з непродуктивним
кашлем досить поліпшити реологічні властивості слизу,
що покращить його відходження та зробить кашель ефек�
тивним. Клінічно це проявляється зміною непродуктив�
ного кашлю продуктивним. 

Зважаючи на вищенаведене, мукоактивна терапія 
є важливим патогенетичним та симптоматичним компо�
нентом лікування хворих на ГРЗ. Оскільки виразність
кашлю, а отже і його вплив на стан дитини, тісно пов'яза�
на із порушенням реологічних властивостей трахеоброн�
хіального слизу та зміною інтенсивності його продукції,
патогенетичний вплив на мукоциліарний кліренс 
та фізичні якості секрету дихального епітелію матиме
одночасно симптоматичний вплив на інтенсивність 
та частоту активації кашльового рефлексу у пацієнта.
Для цього використовують мукоактивні препарати, що
впливають на характеристики секрету слизової дихаль�
них шляхів. До даного класу ліків належать кілька груп
медикаментів:

• Відхаркувальні — препарати, що стимулюють
гастропульмональний рефлекс, як правило, рослин�
ні (екстракт листя плюща, корінь алтея, трава тер�
мопсису, корінь солодки та інші). Дана група збіль�
шує кількість секрету та зменшує його в'язкість.

• Мукогідратанти — препарати, що сприяють збіль�
шенню водної фракції у шарі «золь» секрету. До них

Застосування екстракту листя плюща 

у педіатричній практиці
Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, м. Київ, Україна

УДК 616.24�008.41:615.32

Симптоматична та патогенетична терапія кашлю у дітей з гострими респіраторними захворюваннями посідає
важливе місце у лікуванні даної групи захворювань. Застосування експекторантів рослинного походження, зокрема
екстракту листя плюща, є ефективним способом симптоматичної та патогенетичної терапії кашлю.
Ключові слова: екстракт листя плюща, кашель.

SOVREMENNAYA PEDIATRIYA.2016.1(73):100�104

Ю.В. Марушко, Т.В. Іовіца, Є.Ю. Марушко



ЗАБОЛЕВАНИЯ ВЕХНИХ И НИЖНИХ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ

101ISSN 1992�5913   Современная педиатрия  1(73)/2016

Читайте нас на сайте: http://med
expert.com.ua

належать сольові і лужні розчини, йодовмісні препа�
рати (натрію і калію йодид).

• Протеолітичні ферментні препарати — ферменту�
ють складові елементи слизу (рибонуклеаза, дезок�
сирибонуклеаза). У дитячій практиці їх не рекомен�
дується використовувати у зв'язку з можливим
пошкодженням легеневого матриксу та ризиком
бронхоспазму.

• Тіолвмісні муколітики — здатні розщеплювати
дисульфідні зв'язки глікопротеїнів слизу за рахунок
наявності в їхній структурі молекули вільної сульф�
гідрильної групи (ацетилцистеїн, цистеїн). Препара�
ти цієї групи особливо добре розріджують гнійне
мокротиння, однак при цьому не покращують його
виведення. Тому їх слід застосовувати з обережні�
стю за наявності великої кількості секрету.

• Поверхнево активні речовини — похідні вазициної�
дів (бромгексин, амброксол). Дані препарати поси�
люють синтез сурфактанту, частка якого у складі
секрету стає більшою, що призводить до розріджен�
ня слизу та покращення мукоциліарного кліренсу.

• Мукорегулятори — препарати, що поліпшують
мукоциліарний кліренс за рахунок нормалізації
в'язкості секрету за відсутності значного збільшен�
ня його кількості (карбоцистеїн).

Серед перерахованих груп засобів відхаркувальні пре�
парати рослинного походження займають особливе місце,
оскільки містять природні речовини та використовують�
ся, у тому числі в народній медицині, впродовж століть.
Вони належать до так званих секретомоторних засобів 
із рефлекторним типом дії. Власне, діючими речовинами 
є алкалоїди, сапоніни та ефірні олії. Механізм дії полягає
у подразненні рецепторів слизової оболонки шлунка, що
активує парасимпатичну нервову систему. У відповідь 
з боку респіраторної системи збільшується секреція брон�
хіальних залоз, підвищується активність миготливого епі�
телію та частота перистальтичних скорочень бронхіаль�
них м'язів.

Відхаркувальні засоби рослинного походження мають
м'яку дію та можуть використовуватися у комплексному
лікуванні патологічних процесів верхніх дихальних шля�
хів навіть у дітей раннього віку. Важливим застереженням
є те, що, маючи рефлекторну подразливу дію, відхарку�
вальні засоби рослинного походження повинні з обереж�
ністю використовуватися при гастритах та виразковій
хворобі шлунка. 

Серед відхаркувальних засобів рослинного походжен�
ня привертає увагу екстракт листя плюща, який чинить
муколітичну, мукокінетичну, помірну спазмолітичну дію,
зумовлену присутніми у ньому глікозидами (сапонінами).
Секретолітичний ефект екстракту пояснюється дією
сапонінових глікозидів, що входять до складу листя
плюща. Спазмолітичні властивості його проявляються
завдяки парасимпатолітичним ефектам певних глікози�
дів, що входять до складу препарату. Активація β2�рецеп�
торів у клітинах м'язів бронхів та епітелію легень стиму�
лює адренергічні ефекти. Це призводить до зниження
складу внутрішньоклітинного Ca2+ у м'язах бронхів та
розслаблення бронхів. Одночасно з цим процесом, внаслі�
док стимуляції β2�активності, епітеліальні альвеолярні
клітини легень ІІ типу продукують більшу кількість сур�
фактанту. Екстракт листя плюща не спричиняє погіршен�
ня центральної регуляції дихання [2].

На українському фармацевтичному ринку одним 
із представників препаратів екстракту листя плюща 
є «Пектолван Плющ». Засіб доступний у вигляді сиропу

по 100 мл, в якому 5 мл сиропу містять 35 мг екстракту
сухого листя плюща звичайного. Показаннями до призна�
чення є наявність гострих запальних захворювань дихаль�
них шляхів, що супроводжуються кашлем; симптоматич�
не лікування хронічних запальних захворювань бронхів.

Препарат застосовують дітям віком від 2 до 6 років —
по 2,5 мл 3 рази на добу. Дітям віком від 6 до 10 років —  
по 5  мл 3  рази на добу. Дорослим та дітям віком від 
10 років — по 5–7,5 мл 3 рази на добу. Сироп слід застосо�
вувати вранці, вдень і ввечері. Тривалість лікування
визначається лікарем індивідуально. У легких випадках
тривалість лікування становить один тиждень. Для досяг�
нення стійкого терапевтичного ефекту рекомендується
продовжити терапію ще дві�три доби після поліпшення
стану пацієнта. Препарат зазвичай добре переноситься,
але іноді можуть розвинутися діарея, нудота, блювання,
біль у животі, алергічні реакції [2].

Ефективність препарату «Пектолван Плющ» була
показана вітчизняними авторами. У дослідженні 
Є.І. Юліша та співавт. під спостереженням знаходилися
30 дітей з ГРВІ та гострим бронхітом, яким в комплексній
терапії призначався препарат «Пектолван Плющ» [6]. 
На 2–3 добу у всіх хворих відмічалося посилення волого�
го кашлю та відходження слизистого мокротиння. 
На 4–5 добу кількість мокротиння зменшувалася, проте
його характер не змінювався, що вказувало на мукорегу�
люючий ефект препарату, за рахунок якого знижувалася
інтенсивність кашлю. На 10 добу лікування у 76,6%
пацієнтів кашель повністю зникав, а у 23,3% дітей спосте�
рігалися поодинокі кашльові поштовхи із невеликою
кількістю мокротиння. Позитивна динаміка відмічалася
вже на 4–5 добу лікування та характеризувалася поліп�
шенням загального стану та самопочуття, нормалізацією
температури тіла, зменшенням інтенсивності катаральних
проявів. У 86,7% дітей на 10 добу хвороби на фоні ком�
плексного лікування із використанням препарату Пектол�
ван Плющ спостерігалася нормалізація параклінічних
показників — кількості лімфоцитів та нейтрофілів.

Таким чином, в наведеному дослідженні Є.І. Юліш 
та співавт. показали, що комплексне лікування з включен�
ням препарату «Пектолван Плющ» було ефективним 
у абсолютної більшості хворих. Препарат значно знижував
виразність кашльового синдрому, покращував дренажну
функцію трахеобронхіального дерева та сприяв відходженню
мокротиння. Дослідники також відзначали добру переноси�
мість препарату. Досвід застосування показав, що Пектолван
Плющ має приємний смак і тому, як правило, не викликає
стресу та відмови від прийому у дітей. Форма сиропу зручна
для застосування у дитячому віці. Автори зробили висновок,
що, враховуючи добру переносимість та безпеку препарату,
Пектолван Плющ може бути рекомендований для призна�
чення у комплексній терапії як протикашльовий і відхарку�
вальний лікарський засіб при лікуванні гострих та хронічних
запальних захворювань дихальної системи у дітей.

Важливим питанням у педіатрії є безпечність застосу�
вання препаратів. Серед частини педіатрів та сімейних
лікарів існує стереотипна впевненість, що рослинні пре�
парати є високоалергенними, а їх призначення при респі�
раторних алергозах є небезпечним через можливість заго�
стрення алергічного процесу, наприклад провокування
нападу у пацієнтів із бронхіальною астмою. Для того, щоб
визначитися в даному питанні щодо препаратів екстракту
листя плюща, необхідно звернутися до фармакодинаміки
його складових та до даних доказової медицини.

Відомо, що препарати з листя плюща вже давно вико�
ристовуються у якості відхаркувальних засобів, у тому
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числі й у пацієнтів з бронхообструктивним синдромом.
Речовини, які містяться у плющі, володіють не тільки
виразним відхаркувальним, але й спазмолітичним тера�
певтичним ефектом. Важливим компонентом екстракту
листя плюща є сапоніни олеанолового типу. Сапоніни
плюща рефлекторно стимулюють секрецію келихопо�
дібних клітин слизової оболонки бронхів і тим самим
збільшують об'єм секрету та поліпшують його реологічні
властивості. Сапоніни сприяють зволоженню слизової
оболонки дихальних шляхів, зменшують в'язкість секрету
та полегшують кінетику війок дихального епітелію.
Однак тільки рефлекторною дією сапонінів неможливо
обґрунтувати секретолітичний та бронхолітичний ефект
екстракту листя плюща, який був продемонстрований 
у клінічних дослідженнях. Greunke та співавт. (2014) 
[4] було показано, що складові екстракту листя плюща
посилюють чутливість β2�адренорецепторів до адреномі�
метиків, у тому числі ендогенного походження. Отже,
екстракт листя плюща чинить опосередкований адреномі�
метичний вплив. 

Крім того, альфа�гедерин, який походить із сапонінів
листя плюща, запобігає блокуванню β2�адренорецепторів,
полегшуючи їх повноцінне функціонування. Наведений
механізм додатково обумовлює бронхолітичний та спаз�
молітичний ефект екстракту листя плюща. Так, у система�
тичному огляді п'яти рандомізованих досліджень у дітей,
хворих на бронхіальну астму, Hofmann та співавт. (2003)
[5] показали, що екстракт плюща володіє властивостями,
подібними до властивостей β2�симпатоміметиків. 

Також альфа�гедерин сприяє виробленню сурфактан�
ту клітинами альвеолярного епітелію другого типу. Сур�
фактант забезпечує оптимальні реологічні властивості
трахеобронхіального секрету. Експериментальними до�
слідженнями доведено також протизапальну, бактерицид�
ну та протигрибкову дію екстракту листя плюща. 

Таким чином, фармакодинамічні властивості компо�
нентів екстракту листя плюща дозволяють припустити
позитивний ефект від його застосування при бронхооб�
структивних захворюваннях. Дане припущення було під�
тверджено в роботі Zeil та співавт. (2014) [3]. Для вивчен�
ня ефективності екстракту листя плюща в комплексній
терапії бронхіальної астми автори провели подвійне сліпе
плацебо�контрольоване дослідження за участі 30 дітей
(середній вік 9 років, інтервал — 6–11 років) із недостат�
ньо контрольованою бронхіальною астмою. Протягом
чотирьох тижнів пацієнти отримували інгаляційні глюко�
кортикоїди з екстрактом листя плюща або разом із плацебо.
Через місяць дослідження в групі хворих, що отримували
екстракт листя плюща в комплексній терапії, відмічали
достовірне покращання показників максимальної швид�
кості видиху та життєвої ємності легень порівняно 
із групою плацебо. Таким чином, наведене дослідження
показує, що застосування екстракту листя плюща є не
тільки безпечним у хворих із респіраторною алергією, але
й покращує перебіг одного із найважчих її проявів —
бронхіальної астми. 

Наведені дані щодо властивостей екстракту плюща
підтверджуються і даними вітчизняних авторів. Так, 
у дослідження О.М. Охотнікової та співавт. [8] були
включені 50 дітей віком від 1 до 3 років з бронхообструк�
тивним синдромом. Діти основної групи (n=25) отриму�
вали терапію за протоколами лікування бронхіальної
астми та обструктивного бронхіту із включенням до ком�
плексної терапії препарату «Пектолван Плющ» у вигляді
сиропу в дозі 2,5 мл 3 рази на добу протягом 10–14 днів.
Діти групи порівняння (n=25) одержували лише лікуван�

ня відповідно до протоколів. Як критерії клінічної
ефективності лікування вивчали виразність та тривалість
інтоксикаційного синдрому, характер кашлю, хрипів,
виразність задишки, динаміку показників гемограми,
рівень IgE у сироватці крові. Для підтвердження вірусної
етіології бронхообструктивного синдрому визначали
наявність антигенів вірусів (парагрип, респіраторно�син�
цитіальний вірус (РСвірус), аденовірус) за даними імуно�
флуоресценції змиву слизу з носа. Безпеку препарату
оцінювали за наявністю побічних реакцій. На момент
госпіталізації усі хворі мали типові клінічні прояви,
основними з яких були дихальна недостатність ІІ ступеня
за рахунок задишки змішаного характеру з переважанням
експіраторного компонента, сухий нападопоподібний
кашель. Задишку спостерігали у всіх дітей обох груп, при
цьому інтоксикаційний синдром виявили у 56% дітей
основної групи і у 52% групи порівняння. До лікування 
у пацієнтів обох груп переважав сухий кашель. На тлі
комплексної терапії впродовж чотирьох днів лікування
прояви інтоксикації істотно зменшилися у хворих обох
груп, на десятий день інтоксикаційний синдром не був
зафіксований у жодної дитини. Поряд із цим до п'ятого
дня лікування достовірний (р<0,05; р<0,01) регрес про�
явів дихальної недостатності і задишки відзначено 
у 84% дітей основної групи, тоді як у хворих групи порів�
няння покращання дихання відбулося лише у 68% випад�
ків. На п'ятий день терапії в обох групах спостерігали
достовірне (р<0,01) збільшення частки дітей із вологим
кашлем і зменшення — із сухим кашлем. Це пояснюється
зменшенням проявів обструкції та покращанням 
евакуації бронхіального секрету. Слід зазначити, 
що у дітей основної групи динаміка проявів кашлю була
більш виразною, і до десятого дня лікування лише 12%
пацієнтів, які отримували Пектолван Плющ, мали воло�
гий кашель, тоді як у групі порівняння частка хворих 
із вологим кашлем становила 24%. Дані щодо динаміки
клінічних проявів свідчать про більш швидкий регрес
проявів обструктивного синдрому в основній групі, 
що підтверджує ефективність додавання до комплексної
терапії БОС у дітей препарату «Пектолван Плющ». 
Аналіз гемограми проводили на момент госпіталізації 
та на десятий день лікування. За даними дослідження
периферичної крові не зафіксовано виразних змін рівня
еозинофілів зі збереженням їх підвищеного рівня 
в обох групах. 

За даними авторів, рівень сироваткового IgE в основ�
ній групі становив 138,7±24,4 МЕ/мл, а у групі порівнян�
ня — 142,4±32,1 МЕ/мл (при нормі до 100 МЕ/мл). На тлі
лікування до десятого дня відбувалося помірне зниження
рівня сироваткового IgE до 134,4±27,8 МЕ/мл у дітей
основної групи і до 129,3±23,6 МЕ/мл групи порівняння.
Збереження підвищеного рівня загального сироваткового
IgE в обох групах, на думку авторів, є відображенням ато�
пії, поряд із цим відсутність зростання рівня IgE і появи
алергічних реакцій на тлі прийому препарату є додатко�
вим свідченням безпечності використання лікарського
засобу у дітей, схильних до атопії.

Переносимість препарату «Пектолван Плющ» у дослі�
дженні була доброю. Відмови від прийому препарату,
випадків дисфункції шлунково�кишкового тракту 
чи алергічних реакцій не зафіксовано.

Таким чином, підбиваючи підсумки наведених вище
даних, можна зробити наступні висновки:

1. Симптоматична та патогенетична терапія кашлю 
у дітей з ГРЗ посідає важливе місце у лікуванні даної
групи захворювань.
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Использование экстракта листьев плюща в педиатрической практике

Ю.В. Марушко, Т.В. Иовица, Е.Ю. Марушко
Национальный медицинский университет имени А.А. Богомольца, г. Киев, Украина
Симптоматическая и патогенетическая терапия кашля у детей с острыми респираторными заболеваниями занимает важное место в лечении данной
группы заболеваний. Применение экспекторантов растительного происхождения, в частности экстракта листьев плюща, является эффективным
способом симптоматической и патогенетической терапии кашля.
Ключевые слова: экстракт листьев плюща, кашель.

Using ivy leaf extract in pediatric patients

Iu. Marushko, Т. Iovitsa, E. Marushko
National Bogomolets Medical University, Kyiv, Ukraine
Symptomatic and pathogenetic therapy of cough in children with acute respiratory diseases occupies an important place in the treatment of this group of dis#
eases. The use of herbal expectorants, including ivy leaf extract is an effective method of pathogenic therapy of cough.
Key words: ivy leaf extract, cough.

2. Застосування експекторантів рослинного поход�
ження, зокрема екстракту листя плюща, є ефективним
засобом симптоматичної та патогенетичної терапії кашлю.

Сироп Пектолван Плющ є ефективним та безпечним засо�
бом терапії кашлю, у тому числі у хворих із бронхооб�
структивним синдромом.
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Вступ

Терапія хронічного тонзиліту навіть сьогодні зали�
шається досить складною та актуальною пробле�

мою у повсякденній практиці отоларингологів, сімейних
лікарів, клінічних імунологів [2,11]. Екологічне забруднен�
ня навколишнього середовища, постійне посилення агре�
сивності полютантів, часте невиправдане застосування
антибіотиків обумовлюють щорічне збільшення захворю�
ваності на хронічні запальні процеси органів дихання [2]. 

Перелічені вище фактори сприяють також постійному
росту частоти алергічних реакцій і захворювань. Якщо ще
20–30 років тому традиційно вважалося, що алергіки не
хворіють на інфекційні захворювання чи принаймні хво�
ріють значно рідше, то останніми роки це хибне тверджен�
ня було повністю спростоване [11].

Серед чинників, які значно збільшують уразливість
верхніх дихальних шляхів, — стан загального і місцевого
імунітету. Одним із найважливіших аспектів бар'єрної
функції слизових оболонок забезпечується факторами міс�
цевого імунітету. Серед неспецифічних гуморальних фак�
торів «першого бар'єру» чільне місце належить факторам
місцевого імунітету, зокрема секреторному IgA [2]. Зрозу�
міло, що під впливом численних несприятливих факторів,
до яких належать як професійно�побутові, так і екологічні,
повторні курси антибіотикотерапії, синтез і функціонуван�
ня вищезгаданих факторів будуть порушуватися. А це, 
у свою чергу, сприятиме «оголенню» слизових оболонок,
збільшуватиме їх уразливість до уражень патогенними 
та умовно�патогенними збудниками [3].

Поєднання хронічного тонзиліту та алергічного рині�
ту з цілого ряду причин взаємно обтяжують перебіг один
одного. Наявність хронічного набряку слизової оболонки
носа і гіперпродукції слизу внаслідок алергозу різко
збільшує ризик розвитку інфекційних запальних процесів
верхніх дихальних шляхів і ЛОР�органів. Застосування

класичних схем протиалергічної терапії (антигістамінні
засоби, системні і топічні стероїди) різною мірою пригні�
чують чи спотворюють роботу місцевого імунітету, 
а у випадку тривалого застосування — і системного. Є ряд
досліджень, які переконливо свідчать про суттєве збіль�
шення ризику загострення хронічних запальних процесів
також на час проведення специфічної імунотерапії (ліку�
вання алергенами) у таких пацієнтів [5,6]. 

З іншого боку, як загострення хронічного тонзиліту
самі по собі, так і їх лікування антибіотиками, зумовлю�
ють обтяження перебігу алергічного процесу. При цьому
використання антибактерійних засобів забезпечує лише
тимчасовий ефект, впливаючи на тривалість загострень,
але не на частоту їх розвитку. Окрім того, часте викори�
стання антибіотиків зумовлює формування кандидозів 
і дисбіозів, що іще сильніше порушує синтез факторів 
місцевого імунітету [6]. 

Варіант оптимальної терапії у таких випадках повинен
включати імунокорекцію [7,13]. У багатьох дослідженнях
доведено, що не тільки синтетичні препарати можуть
впливати на різні ланки імунітету, серед імунотропних
засобів добре зарекомендували себе фітопрепарати. 
З одного боку, їхній вплив на імунітет, передусім, спрямо�
ваний на роботу факторів місцевого захисту. З іншого
боку — цей вплив максимально м'який порівняно із
синтетичними препаратами, а їх призначення не потребує
попереднього призначення імунограми [9].

Найбільш цікавим та перспективним є вплив на імунну
систему рослин, який не опосередковується через адапто�
генні механізми і не зумовлює суттєвої дії на нейроендо�
кринну сферу [8,9]. Серед таких рослин — алтей, волоський
горіх, хвощ, тисячолисник тощо. Як правило, їх вплив на
організм в цілому і на імунітет зокрема є більш локальним,
«точковим», не супроводжується непрогнозованими ефек�
тами з боку нервової та ендокринної систем, які часто є

Сучасні підходи до терапії хронічного тонзиліту 

з частими загостреннями у підлітків 

із цілорічним алергічним ринітом

Тернопільський державний медичний університет ім. І.Я. Горбачевського, Україна 

Тернопільська університетська лікарня, Україна

Мета: вивчення можливостей використання фітопрепарату Імупрет® у комплексному лікуванні хронічного тонзиліту
на тлі цілорічного алергічного риніту. 
Пацієнти і методи. Під спостереженням знаходилися 38 хворих із частотою загострення хронічного процесу шість і
більше разів на рік. Пацієнти групи порівняння (18 осіб) отримували загальноприйняту терапію. Пацієнти основної
групи (20 осіб) отримували додатково Імупрет® протягом усього періоду загострення та з профілактичною метою
протягом наступних трьох місяців. Усім хворим проводилося клініко!лабораторне обстеження під час загострення
хронічного тонзиліту та через три місяці після початку лікування.
Результати. Додаткове призначення препарату Імупрет® протягом періоду загострення дозволило суттєво
скоротити тривалість і виразність суб'єктивної симптоматики тонзиліту та об'єктивних змін з боку слизових
оболонок та регіонарних лімфатичних вузлів. Застосування Імупрету протягом трьох місяців сприяло зменшенню
частоти загострень і потреби у повторних курсах антибіотикотерапії, супроводжувалося зниженням колонізації
слизових патогенною мікрофлорою. 
Висновки. Комплексний терапевтичний ефект Імупрету, відсутність побічних впливів та алергічних реакцій,
дозволяють рекомендувати його як засіб базисної терапії у хворих на хронічний тонзиліт із частими загостреннями,
навіть за наявності супутньої алергічної патології.
Ключові слова: хронічний тонзиліт, супутня алергічна патологія, лікування, профілактика, Імупрет®.
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небажаними. Фармакологічні ефекти цих та інших рослин
на імунітет пояснюють наявністю в їх складі ефірних олій
(квіти ромашки, листя горіха), танінів (листя горіха і кора
дуба), гіркоти (тисячолисник, кульбаба), полісахаридів 
(корінь алтею, ромашка), сапонінів (хвощ). Без сумніву,
враховуючи багатокомпонентність фітоекстрактів, ліку�
вальний вплив цих рослин далеко не обмежується згада�
ними сполуками. За рахунок впливу цих субстанцій на
організм ромашка і хвощ проявляють виразний імуно�
тропний і протизапальний ефекти, корінь алтею і листя
кульбаби — імунотропний, кора дуба і листя горіха — про�
тивірусний, трава тисячолисника — протизапальний [10].

Серйозною вадою фітопрепаратів є непрогнозованість
виразності лікувального впливу за рахунок різного вмісту
діючих речовин у кожній партії рослинної сировини. 
У зв'язку із запровадженням принципів доказової
медицини суттєво зросла зацікавленість у можливості
створення високоякісних фітопрепаратів зі збереженням
стандартного, прогнозованого і «дозованого» впливу на
імунітет та одночасним збереженням високої безпечності 
у застосуванні, яка загалом властива фітозасобам. 
Без сумніву, лідером у створенні таких засобів є компанія
«Біонорика СЕ» (Німеччина). Розроблена спеціалістами
компанії концепція фітонірингу дозволила створити сучас�
ні фітопрепарати, які характеризуються постійно від�
творюваною якістю, стабільним складом і чітко визначе�
ними, прогнозованими фармакологічними ефектами, що
не поступаються синтетичним препаратам. При цьому
зберігаються переваги традиційної фітотерапії — висока
безпека і комплексний механізм дії на організм. Серед
засобів, розроблених цією компанією, варто, передусім,
згадати Імупрет®, який має суттєвий вплив на імунітет [4].

Останніми роками проведено ряд переконливих експе�
риментальних досліджень впливу Імупрету на різні пара�
метри, зокрема місцевого імунітету (О.Ф. Мельников і спів�
авт., 2013, 2014), які підтвердили достовірний вплив цього
засобу на клітини мигдаликів, що проявлялося, зокрема, 
у підсиленні експресії на клітинах CD 56�антигена, який 
є одним з основних маркерів природних кілерів [4]. Важли�
во відмітити, що терапія Імупретом призводить до актива�
ції насампред ланки клітинного імунітету, без зміни вектору
імунної реактивності. За даними багатьох досліджень, при
використанні 6�разового режиму вживання Імупрету він
стимулює кисневий вибух у Т�лімфоцитах та фагоцитую�
чих клітинах, підвищуючи, таким чином, кілерні реакції та
фагоцитоз. Подальше вживання Імупрету призводить до
підвищення синтезу інтерферону, імуноглобулінів та реалі�
зації його противірусної та протизапальної дії.

Іншим застереженням для використання фітотерапев�
тичних засобів є ризики алергічних реакцій на діючі компо�
ненти. Через це лікарі остерігаються застосовувати фіто�
препарати навіть у пацієнтів з обтяженим алергологічним
анамнезом, а тим більше — за наявності супутньої хроніч�
ної алергопатології. Але, як показав наш досвід і результати
інших досліджень, ризик розвитку алергічних реакцій на
фітозасоби є мізерним порівняно з частотою таких реакцій
на антибактерійні, знеболювальні, вітамінні препарати [6]. 

Метою дослідження стало вивчення можливості
використання фітопрепарату Імупрет® («Біонорика»,
Німеччина) у комплексному лікуванні підлітків із хроніч�
ним тонзилітом на тлі цілорічного алергічного риніту,
визначення його ефективності і безпечності. 

Матеріал і методи дослідження

Було обстежено 38 хворих на хронічний тонзиліт на
тлі цілорічного алергічного риніту. Під наглядом були

лише пацієнти з частотою загострення хронічного проце�
су шість і більше разів на рік. Вік обстежуваних становив
від 14 до 20 років. Залежно від обраної схеми лікування
усі пацієнти булі розподілені на дві групи. Пацієнти групи
порівняння (18 осіб) отримували загальноприйняту тера�
пію (за стандартними показаннями — антибіотики, несте�
роїдні протизапальні засоби, місцеві антисептики тощо)
під час загострень хронічного тонзиліту, а також назальні
сольові розчини (а за показаннями додатково — антигіста�
мінні засоби, назальні деконгестанти) для лікування алер�
гічного риніту. У проміжках між загостреннями інших
медикаментозних чи немедикаментозних методів ліку�
вання вони не отримували. 

Пацієнти основної групи (20 осіб) під час загострення
отримували додатково Імупрет® по 2 таблетки 4 рази на
день протягом усього періоду загострення (пересічно — 10
днів), а далі — по 2 таблетки 3 рази на день протягом
наступних 3 місяців. Серед критеріїв виключення з дослі�
дження були: наявність полінозів (ризик медикаментоз�
ної алергічної реакції на Імупрет®), бронхіальної астми,
лікування стероїдами (системними чи топічними),
проведення специфічної імунотерапії алергенами на час
включення у протокол дослідження.  

Усі хворі були обстежені лабораторно (загальний аналіз
крові, імунограма), бактеріологічно (мазки на BL, мікрофло�
ру), за показаннями — рентгенологічно (приносові пазухи),
проконсультовані та сановані стоматологом. Виразність клі�
нічних симптомів алергічного риніту (ринорея, чхання,
свербіж, блокада, відчуття печіння у носі, закладання носа)
оцінювали у балах за кожним симптомом: 0 — відсутність
симптому, 1 — епізодична його поява, слабка виразність, 
2 — симптом виразний і триває більше половини дня. Часто�
та і характер скарг у пацієнтів обох груп до лікування суттє�
во не відрізнялися. Через три місяці після початку лікування
пацієнти були повторно оглянуті й обстежені.

Результати дослідження та їх обговорення

Більшість хворих була спрямована на консультацію 
до клінічного імунолога з діагнозом «Імунодефіцит неу�
точнений — D84.9» за МКХ�10 у зв'язку з частими 
(6–10 разів протягом останнього року) запальними захво�
рюваннями верхніх дихальних шляхів і супутнім діагно�
зом «Алергічний риніт — J30.3» за МКХ�10. При імуноло�
гічному обстеженні в усіх пацієнтів був верифікований
діагноз набутого імунодефіциту з переважним або селек�
тивним ураження місцевого імунітету. 

У 22 (57,9%) пацієнтів була виявлена сенсибілізація
до кліщів домашнього пилу, у 6 (15,8%) — до котів, 
у 5 (13,2%) — до собак, у 1 (2,6%) — до морських свинок.
У чотирьох пацієнтів спостерігалася сенсибілізація 
до декількох інгаляційних алергенів. У восьми пацієнтів
проведені обстеження не дозволили виявити алерген.

Усім пацієнтам рекомендували щоденний режим хар�
чування (уникати надмірно гарячої чи холодної, гострої та
грубої їжі, газованих напоїв), відмову від куріння і голосо�
вих перевантажень. З урахуванням обтяженого алерголо�
гічного анамнезу та особливостей встановленої сенсибілі�
зації, хворі отримали також індивідуальні алергологічні
рекомендації щодо мінімізації контакту з алергеном.

Характерно, що загострення хронічного тонзиліту 
у підлітків із супутнім цілорічним алергічним ринітом
загалом перебігало важче і триваліше, ніж у пацієнтів без
алергопатології. 

Але вже після першого курсу лікування виявлена сут�
тєва різниця щодо тривалості скарг у пацієнтів, які ліку�
валися засобами стандартної терапії, і тих, хто додатково
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отримував Імупрет® (табл. 1). У пацієнтів основної групи
достовірно швидше пройшли болі в горлі у спокої і при
ковтанні, відчуття стороннього тіла в горлі (р<0,05). Біль�
шість неприємних відчуттів у глотці та зіві після прийому
Імупрету зникли повністю вже після перших 5–7 днів
лікування. У випадку використання лише базисної терапії
суб'єктивні прояви захворювання збереглися майже 
у половини хворих на 7–8�й день лікування.

При обстеженні до лікування не виявлено статистично
достовірної різниці щодо частоти виявлення і виразності
симптомів алергічного риніту у хворих обох груп (табл. 2).

Вже після 10 днів лікування, коли нормалізувалися
симптоми, пов'язані із загостренням хронічного тонзилі�
ту, були повторно вивчені прояви алергічного риніту 
(табл. 3). Якщо виразність блокади і закладання носа 
у пацієнтів 1�ї групи дещо наросла, то на тлі прийому 

Імупрету інтенсивність цих симптомів, навпаки, зменши�
лася. Як результат — після десяти днів лікування вираз�
ність цих проявів достовірно відрізнялася у хворих обох
груп (р<0,05 для обох випадків).

Дуже важливо, що на тлі прийому фітопрепарату не
відбулося загострення симптомів алергічного риніту. 
У жодного пацієнта, пролікованого Імупретом, не спосте�
рігали алергічних реакцій.

На тлі застосування Імупрету спостерігалося
швидше (р<0,05) купірування як місцевих (набряк 
та гиперемія мигдаликів), так і загальних (субфебрилі�
тет, збільшення і болючість підщелепних шийних лімфо�
вузлів при пальпації) проявів загострення хронічного
тонзиліту (табл. 4).

Більш виразні зміни відмічені при тривалому прийомі
Імупрету — протягом трьох місяців (табл. 5). У таких

Таблиця 1
Тривалість скарг у хворих під час загострення хронічного тонзиліту (M±m), діб

Таблиця 2
Виразність симптомів алергічного риніту до лікування, бали

Таблиця 3
Виразність симптомів алергічного риніту після десяти днів лікування, бали

Таблиця 4
Тривалість симптомів хронічного тонзиліту під час загострення (M±m), діб

Таблиця 5
Прояви хронічного тонзиліту протягом року після початку лікування (M±m)
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пацієнтів у понад тричі зменшилася частота загострень хро�
нічного тонзиліту протягом року та майже у чотири рази —
кількість курсів антибіотикотерапії (р<0,05), виявлена тен�
денція до скорочення тривалості загострень (р>0,05).

Цікаво, що за умови поєднання хронічного тонзиліту 
і цілорічного алергічного риніту патогенна мікрофлора
практично не висівалася у вигляді монокультур. Виявлен�
ня комбінованої патогенної флори в тонзилах вказувало
на значне порушення стану колонізаційної резистентності
[1] в піднебінних мигдаликах (табл. 6). Базисне лікування
мало вплинуло на частоту виділення патогенних й умов�
но�патогенних мікроорганізмів зі слизових верхніх
дихальних шляхів (табл. 6, 7).

Через 6 місяців спостереження у пацієнтів, які отри�
мували стандартне лікування під час загострень, не відбу�
лося суттєвих змін у мікробіоценозі тонзил, за винятком
достовірного зростання частоти виявлення кишкової
палички і грибів роду Candida (р<0,05). Причиною цього
може бути повторне застосування атибіотиків у даній
групі пацієнтів (у середньому два курси протягом періоду
спостереження). Наслідком цього ж може бути і тенденція
до зниження колонізаційної частоти Staph. aureus
(р>0,05), оскільки антибактерійний засіб здебільшого
підбирають з урахуванням антибіотикочутливості домі�
нуючого штаму патогенного мікроорганізму [12]. Харак�
терно, що повна елімінація Staph. aureus під впливом
антибіотиків, якщо і відбувалася у частини пацієнтів, 
то протягом короткого часу ми спостерігали реколоніза�
цію цим же мікроорганізмом.

Додаткове застосування Імупрету протягом трьох
місяців у пацієнтів основної групи сприяло суттєвому
покращанню мікробіоценозу, причому це стосувалося не
лише бактерій, особливо Staph. aureus, але й, чи не в першу

чергу, грибів роду Candida. Останнє, на нашу думку, пов'я�
зано, передусім, зі значно меншою частотою використан�
ня антибіотиків у хворих, що отримували Імупрет®

(табл. 7). Різко знизилася також частота виявлення інших
патогенних мікроорганізмів (р<0,05), за винятком Klebsi!
ela pneumoniae і Proteus.

У жодного із 20 пацієнтів, які приймали Імупрет® про�
тягом трьох місяців, не спостерігалося алергічних реакцій
чи інших побічних ефектів.

Висновки

1. Використання базисної терапії у хворих на хронічний
тонзиліт із частими загостреннями не сприяло зменшенню
частоти загострень процесу, не зменшувало потребу в повтор�
них курсах антибіотикотерапії, не покращило мікробний пей�
заж слизових. У таких пацієнтів достовірно зростала частота
виділення кишкової палички і грибів роду Candida (р<0,05).

2. Додаткове призначення препарату Імупрет® протя�
гом періоду загострення дозволило суттєво скоротити
тривалість і виразність суб'єктивної симптоматики тонзи�
літу та об'єктивних змін з боку слизових і регіонарних
лімфатичних вузлів.

3. Використання імунореабілітації — застосування
Імупрету протягом трьох місяців — сприяло зменшенню
частоти загострень (у понад тричі) і потреби у повторних
курсах антибіотикотерапії (майже у чотири рази), супро�
воджувалося зменшенням частоти колонізації слизових
патогенними бактеріями і грибами роду Candida.

4. Комплексний терапевтичний ефект Імупрету за від�
сутності побічних впливів та алергічних реакцій дозволяє
рекомендувати його як засіб базисної терапії у хворих на
хронічний тонзиліт із частими загостреннями, навіть за
наявності супутньої алергічної патології.

Таблиця 6 
Частота виявлення бактерій і грибів на слизовій мигдаликів до лікування, %

Таблиця 7 
Частота виявлення бактерій і грибів на слизовій мигдаликів через шість місяців спостереження, %
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ЛІТЕРАТУРА

Современные подходы к терапии хронического тонзиллита с частыми обострениями у подростков 

с круглогодичным аллергическим ринитом

И.Я. Господарский, Х.О. Господарская
Тернопольский государственный медицинский университет им. И.Я. Горбачевского, Украина
Тернопольская университетская больница, Украина
Цель: изучение возможностей использования фитопрепарата Имупрет® в комплексном лечении хронического тонзиллита на фоне круглогодично#
го аллергического ринита. 
Пациенты и методы. Под наблюдением находились 38 больных с частотой обострения хронического процесса шесть и более раз в году. Пациенты
группы сравнения (18 человек) получали общепринятую терапию. Пациенты основной группы (20 человек) получали дополнительно Имупрет®

в течение всего периода обострения и с профилактической целью в течение следующих трех месяцев. Всем больным проводилось клинико#лабо#
раторное обследование во время обострения хронического тонзиллита и через три месяца от начала лечения.
Результаты. Дополнительное назначение Имупрета в течение периода обострения позволило существенно сократить длительность и выразитель#
ность субъективной симптоматики тонзиллита и объективных изменений со стороны слизистых оболочек и регионарных лимфатических узлов.
Применение Имупрета в течение трех месяцев способствовало уменьшению частоты обострений и необходимости повторных курсов антибиотико#
терапии, сопровождалось снижением колонизации слизистых патогенной микрофлорой. 
Выводы. Комплексный терапевтический эффект Имупрета, отсутствие побочных явлений и аллергических реакций, позволяют рекомендовать 
его в качестве средства базисной терапии у больных хроническим тонзиллитом с частыми обострениями, даже при наличии сопутствующей аллер#
гической патологии.
Ключевые слова: хронический тонзиллит, сопутствующая аллергическая патология, лечение, профилактика, Имупрет®.

Current approaches to the treatment of chronic tonsillitis with frequent exacerbations 

in adolescents with perennial allergic rhinitis

I. Ya. Hospodarskyi, Kh.O Hospodarskaya
I.Ya. Gorbachevskyi Ternopil State Medical University, Ukraine
Ternopil University Hospital, Ukraine
Objective: To study the opportunities of the use of phytopreparation Imupret® in the complex treatment of chronic tonsillitis due to the perennial allergic rhinitis.
Patients and methods. A total of 38 patients with exacerbations of chronic process six or more times a year were under observation. A comparison group
consisted of 18 persons and received conventional therapy. Main group consisted of 20 persons and additionally received Imupret preparation throughout the
period of exacerbation and with the aim of prophylactics for the next three months. All patients underwent clinical and laboratory examinations during exac#
erbation of chronic tonsillitis, and after three months of starting treatment.
Results. Additional application of Imupret during the acute period allow significantly reduce the duration and expression of subjective and objective symptoms
of tonsillitis and general changes from the part of mucosa and regional lymph nodes. Application of Imupret for three months helped reduce the frequency 
of exacerbations and the need for repeated courses of antibiotic therapy that is certified by decreasing of colonization of mucosal pathogens.
Conclusions. The comprehensive therapeutic effect of Imupret, lack of side effects and allergic reactions, allow recommend it as a means of basic therapy 
in patients with chronic tonsillitis with frequent exacerbations, even in the presence of concomitant allergic diseases.
Keywords: chronic tonsillitis, concomitant allergic pathology, treatment, prevention, Imupret.
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Вступ

Поширеність алергічних захворювань у всьому світі
набуває катастрофічних масштабів, причому 

як у розвинених, так і в країнах, що розвиваються. Кожні
10 років кількість людей, що мають алергічні реакції,
подво�юється. Вкрай серйозною є проблема алергії 
у дитячому віці — за останні 20 років її поширеність 
у дітей раннього віку зросла до 6–10%.

Однією з причин зростання кількості алергічних зах�
ворювань є зміна способу життя та харчування населення
індустріально розвинутих країн та, особливо, великих
міст. Харчування сучасної людини характеризується дис�
балансом між споживанням продуктів, які містять «чисті»
калорії наповнювачів, солоду, пальмової олії та інших
жирів, та дефіцитом у їжі вітамінів, есенціальних міне�
ральних речовин, природних жирів, антиоксидантів, неза�
мінних амінокислот.

У продуктах харчування з'явились компоненти, зокре�
ма трансжирні кислоти, замінники цукру, поліпшувачі
запаху, смаку, забарвлення, консистенції, яких людина
раніше не знала, і ферментні системи організму не адапто�
вані до цих речовин. Змінився не лише склад, але і якість
харчових продуктів. Збільшення кількості таких харчових
продуктів, як солодощі, та продуктів з високим вмістом
насичених жирів призводить до росту ендокринних захво�
рювань — діабету та ожиріння, зниження захисних вла�
стивостей імунної системи. З іншого боку, значне змен�
шення в раціоні продуктів, збагачених антиоксидантами�
та омега�3 жирними кислотами, є причиною зміни імуно�
логічної відповіді, активізації систем, які беруть участь у
розвитку алергічних та автоімунних захворювань [8,9].

Поліненасичені жирні кислоти (ПНЖК) належать до
числа незамінних факторів харчування та є предметом
вивчення вітчизняних і зарубіжних дослідників. За остан�
ні десятиріччя накопичений великий обсяг наукових
даних, які вказують на важливу роль цих сполук у реалі�
зації численних фізіологічних та біохімічних процесів в
організмі як в нормі, так і при патологічних станах, зокре�
ма у формуванні імунного статусу, запальних реакціях,
регуляції системи гемостазу, підтримці тонусу судин та
гладких м'язів, процесів росту, когнітивних функцій

[3,4,6,7,11]. Разом з тим встановлено, що при метаболізмі
довголанцюгових ПНЖК в організмі утворюються ліпід�
ні медіатори алергії — простагландини, лейкотрієни,
тромбоксани та ін.., причому з різних видів ПНЖК утво�
рюються різні класи ліпідних медіаторів, які відрізняють
ся за своєю активністю.

Так, метаболіти омега�6 ЖК — лейкотрієни 4 серії
мають прозапальні властивості, натомість метаболіти
омега�3 ПНЖК — лейкотрієни 5 серії, навпаки, проявля�
ють виразні протизапальні характеристики. У зв'язку 
з цим ПНЖК розглядають як потужний аліментарний
фактор, здатний суттєво впливати на регуляцію метабо�
лічних процесів в організмі. Вивченню можливих профі�
лактичних та лікувальних ефектів омега�3 ПНЖК при�
свячено декілька досліджень у дорослих, які показують, 
що важливу роль у розвитку алергічних реакцій відіграє
зменшення вмісту у сироватці крові омега�3 ПНЖК 
та збільшення співвідношення ПНЖК омега�6/омега�3, 
що підтримує хронічне алергічне запалення [5,10,12]. 

Ключовим представником омега�6 ПНЖК є арахі�
донова кислота (АК), яка входить до складу фосфоліпідів
клітинних мембран тромбоцитів та ендотеліальних 
клітин. Вільна АК швидко метаболізується, перетворюю�
чись на простагландини та тромбоксани. Метаболізм АК
відбувається двома основними шляхами — циклооксиге�
назним та ліпооксигеназним. Циклооксигеназний шлях
метаболізму АК призводить до утворення простагланди�
нів та тромбоксану А2, ліпооксигеназний — до утворення
лейкотрієнів. Арахідонова кислота частково потрапляє 
з їжею (рослинні олії), частково синтезується в організмі,
що забезпечує її постійну присутність. При достатньому
надходженні до організму омега�3 ПНЖК витісняють АК
та вступають у конкурентне заміщення АК у фосфоліпі�
дах клітинних мембран у циклооксигеназному та ліпоок�
сигеназному шляхах метаболізму, тобто синтезі ейкозано�
їдів з омега�6 ПНЖК та омега�3 ПНЖК. Функціональні
властивості ейкозаноїдів, які синтезуються з омега�6
ПНЖК та омега�3 ПНЖК, значною мірою протилежні.
Конкуренція між АК та омега�3 ПНЖК на циклооксиге�
назно�ліпооксигеназному рівні проявляється модифіка�
цією спектра простагландінів та лейкотрієнів. 

Жирно=кислотний спектр крові та шляхи корекції його

порушень у дітей раннього віку з харчовою алергією
ДУ «Інститут педіатрії, акушерства та гінекології НАМН України», м. Київ, Україна

УДК 616�056.3�084�053.31:612.12

Мета: дослідження жирно!кислотного спектра ліпідної фракції крові у дітей раннього віку з харчовою алергією (ХА) 
та ефективності дієтичної корекції його порушень.
Пацієнти і методи. Обстежено 45 дітей віком від 6 ти місяців до 3!х років. Усім дітям проводилося дослідження
жирно!кислотного спектра ліпідної фракції крові. Діти з ХА (25 осіб) у складі комплексної терапії отримували Смарт
Омега® бебі протягом місяця.
Результати. За результатами аналізу жирно!кислотного спектра ліпідної фракції цільної крові у дітей раннього віку
з ХА встановлений дисбаланс жирних кислот за рахунок збільшення частки омега!6 ПНЖК, що свідчить про прозапаль!
ну спрямованість обміну ліпідів. Включення до складу комплексної терапії ХА Смарт Омега® бебі призвело до позитив!
них змін співвідношення омега!3/омега!6 ПНЖК. У пацієнтів основної групи спостереження відбулося зменшення розла!
дів з боку шлунково!кишкового тракту, покращення стану шкіри.
Висновки. Враховуючи виявлені порушення співвідношення омега!3/омега!6 ПНЖК як у дітей з ХА, так і у практично
здорових є обгрунтованим прийом омега!3 ПНЖК.
Ключові слова: харчова алергія, поліненасичені жирні кислоти, діти раннього віку.
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В останні 150 років ми спостерігаємо безпрецедентні
зміни у споживанні корисних жирів. Рафіновані олії (куку�
рудзяна, соєва, соняшникова) витісняють жири, які отри�
мують з риби, дичини і диких рослин. Співвідношення
ПНЖК омега�6 до омега�3 в сучасному раціоні підвищило�
ся від 1:1 до 10:1–20:1, що призвело до негативних наслід�
ків. Ріст практично всіх основних вікових захворювань
фахівці напряму пов'язують із дисбалансом ЖК у раціоні. 

Центральну роль у підтримці гомеостазу запальних
реакцій відіграють омега�3 ПНЖК — ЕПК і ДГК. ЕПК 
є попередником тромбоксанів, простагландинів і лейко�
трієнів — високоактивних імунозапальних регуляторів.
Крім того, нещодавно описані окислені метаболіти ЕПК і
ДГК — резолвіни, докозатрієни і нейропротектини, які
мають протизапальні і захисні властивості. Наш організм
здатен синтезувати ДГК та ЕПК з рослинної коротколан�
цюгової альфа�линоленової кислоти, однак цей процес
недосконалий та може блокуватись при надмірному вжи�
ванні омега�6 ПНЖК. До 25% ПНЖК головного мозку
представлені ДГК, яка регулює процеси росту головного
мозку плода в останньому триместрі вагітності [6]. ДГК
становить біля 50% усіх ЖК сітківки та забезпечує нор�
мальне функціонування фоторецепторів, що визначає
гостроту зору. Недостатнє надходження ДГК під час вагіт�
ності призводить до погіршення розвитку когнітивних
функцій та зору [7,11]. Омега�3 ПНЖК забезпечують
імунні функції в організмі шляхом синтезу ейкозаноїдів,
контролюючи інтенсивність та тривалість запальних
реакцій. Метаболіти ДГК знижують активність запальних
та імунних реакцій, інгібуючи ІЛ�6, ІЛ�8 і фактор некрозу
пухлин β, сприяючи тим самим формуванню харчової
толерантності.

Накопичення ЕПК і ДГК у тканинах є найбільш ефек�
тивним, коли вони надходять безпосередньо з їжею або
коли конкуруючі кількості омега�6 аналогів є низькими. 
У сучасному світі реальним джерелом омега�3 ПНЖК 
є морська риба (лосось, форель, макрель, оселедець,
тунець), жир морських ссавців, морські водорості, курячі
домашні яйця, насіння льону та лляна олія. Слід зазначи�
ти, що найбільш корисна риба у сирому та слабосолоному
вигляді, оскільки під час приготування страв більшість
омега�3 ПНЖК руйнуються. Лляна олія містить альфа�
линоленову кислоту, яка руйнується при термічній оброб�
ці, тому олія повинна бути тільки холодного віджиму 
і використовуватись лише для заправки страв. Невелику
кількість омега�3 ПНЖК містять волоські горіхи, насіння
гарбуза, соєва, рапсова та оливкова олії, а також петруш�
ка, кріп, кіндза, портулак. 

Нещодавні дослідження продемонстрували зниження
частоти алергічних захворювань у дітей в перші чотири
роки життя за умов збагачення раціону харчування впро�
довж грудного віку риб'ячим жиром [9,13]. Вважається,
що ейкозаноїди, які синтезуються з ЕПК, є менш активни�
ми, ніж синтезовані з омега�6 ПНЖК. Це означає, що
вживання матір'ю під час вагітності їжі, збагаченої ЕПК,
сприятиме формуванню менш алергенної імунної системи
плоду [8]. Результати декількох рандомізованих контро�
льованих досліджень довели, що вживання матір'ю
0,2–3,7 г ДГК та EПК на добу знижує ризик розвитку хар�
чової алергії та екземи у дитини, покращує психічний
розвиток, візуально�рухову координацію та гостроту зору
[8,9,11,13]. Позитивний вплив додаткового прийому
омега�3 ПНЖК (0,3–0,6 г/добу) відмічений серед дітей із
синдромом дефіциту уваги з гіперактивністю [12]. 
У США Комітетом харчових продуктів та харчування
рекомендовано споживання омега�3 ПНЖК для дітей

дошкільного віку 0,15 г/добу, а ВООЗ — 0,1–0,25 г/добу
залежно від віку [5].

Таким чином, за допомогою сучасного харчового
раціону досить складно отримати необхідну кількість
омега�3 ПНЖК. Ситуація ускладнюється широким вико�
ристанням у харчовому виробництві кулінарних жирів,
маргаринів, рослинних олій, трансжирів, які містять бага�
то омега�6 ЖК, що на тлі зниженого вживання омега�3
ПНЖК поглиблює дисбаланс між квотою омега�6 
та омега�3 ПНЖК у бік збільшення надходження в орга�
нізм омега�6 ПНЖК. Така ситуація впливає на перебіг
багатьох хронічних захворювань, у тому числі й харчової
алергії. Вирівняти вказаний дисбаланс дозволить додат�
ковий прийом омега�3 ПНЖК.

Метою роботи було вивчення жирно�кислотного
спектра ліпідної фракції крові у дітей раннього віку з хар�
човою алергією та ефективності дієтичної корекції його
порушень. 

Матеріал і методи дослідження

Обстежено 45 дітей віком від 6�ти місяців до 3�х років,
які перебували на обстеженні та лікуванні у відділенні
проблем харчування та соматичних захворювань дітей
раннього віку ДУ «ІПАГ НАМН України»: 25 хворих на
харчову алергію (ХА) склали основну групу та 20 — кон�
трольну. Середній вік пацієнтів на момент проведення
дослідження становив 1,3±0,2 року. 

Критеріями включення були ранній вік та наявність
гастроінтестинальних і шкірних проявів ХА. Діагноз вста�
новлювали на підставі даних алергологічного анамнезу,
наявності гастроінтестинальних проявів ХА (болі у живо�
ті, блювота, здуття живота, діарея, закрепи), алергічних
проявів з боку інших органів і систем (шкіра, очі, ніс, леге�
ні), наявності сенсибілізації до харчових алергенів, підви�
щення рівня еозинофільного катіонного білка у сироватці
крові та позитивного клінічного ефекту від елімінації
«причинного» алергену. 

Кількісне визначення вмісту жирних кислот у крові
проводили методом капілярної газової хроматографії.
Екстракцію жирних кислот ліпідної фракції цільної
венозної крові проводили методом Блайя—Дайера. Хро�
матографування метилових ефірів жирних кислот прово�
дили на газовому хроматографі «Кристаллюкс�4000М» 
з полум'яно�іонізаційним детектором у визначених нами
оптимальних умовах газохроматографічного розділення
та кількісного визначення. Розділення досліджуваних
речовин проводилось на капілярній колонці Zebron ZB�
WAX з поліетиленгликолем. Обробка хроматографічної
інформації проводилась за допомогою програми
Netchromwin. За результатами роботи був визначений
склад та відсоткове співвідношення жирних кислот 
у ліпідній фракції цільної венозної крові дітей основної 
та контрольної груп спостереження.

Хворі отримували базисну терапію відповідно до реко�
мендацій Керівництва NIAID (The National Institute of
Allergy and Infectious Diseases — Національний інститут
алергії та інфекційних захворювань) з діагностики та ліку�
вання ХА в США — «Guidelines for the Diagnosis and Mana�
gement of Food Allergy in the United States: Report of the
NIAID�Sponsored Expert Panel» (The Journal of Allergy and
Clinical Immunology, Vol. 126, Issue 6, Suppl., Pages S1�S58,
December 2010), яка включала: елімінаційну дієту, антигі�
стамінні, ферментні препарати, антилейкотрієнові препа�
рати і топічні глюкокортикостероїди за показаннями [1,2].

Діти з ХА у складі комплексної терапії отриму�
вали Смарт Омега® бебі (SCHONEN, Швейцарія—Вели�
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кобританія) протягом місяця у дозі 5 мл (1 чайна ложка)
1 раз на день під час їжі з наступним контролем ефектив�
ності корекції шляхом визначення жирно�кислотного
спектра ліпідної фракції цільної крові в динаміці на 30�й
день прийому дієтичної добавки. Клінічна ефективність
застосування Смарт Омега® бебі оцінювалась за інтен�
сивністю клінічних проявів з боку шлунково�кишкового
тракту та шкіри, динамікою активності алергічного запа�
лення в динаміці. 

В якості джерела омега 3 ПНЖК було обрано 
Смарт Омега® бебі за рахунок зручної форми випуску
для дітей раннього віку. Смарт Омега® бебі випускається
у вигляді масляного розчину у флаконах 100 мл і містить
у своєму складі риб'ячий жир з тушок океанічних риб 
(омега�3 ПНЖК), 5 мл розчину містять: вітамін А — 400
мкг, вітамін D3 — 5 мкг, вітамін Е — 5 мг, екстракт плодів
лимону. Енергетична цінність на 100 мл становить 3472
кДж/830 ккал. Смарт Омега® бебі рекомендована для
використання у раціоні харчування дітей як додаткове
джерело незамінних омега�3 ПНЖК (ЕПК/ДГК) та
жиророзчинних вітамінів А, D3, Е з метою створення
оптимальних дієтологічних умов функціонування когні�
тивної, нервової та кістково�м'язової систем у період
інтенсивного росту і розвитку.

Результати дослідження та їх обговорення

Обтяжений сімейний алергологічний анамнез відміче�
ний у 2/3 дітей з ХА: у 9 (36,0%) — по материнській лінії,
у 6 (24,0%) — по лінії батька, у 5 (20,0%) — обоє батьків
мали алергічні захворювання. 

Клінічно харчова алергія у обстежених дітей мала про�
яви з боку шлунково�кишкового тракту та шкіри. Най�
частіше зустрічалось поєднання гастроінтестинального 
та шкірного синдрому — у 44,0% дітей; ізольовані гастро�
інтестинальні прояви ХА відмічено у 16,0% пацієнтів.
Ізольований шкірний синдром був наявний у 20,0% дітей.
Ураження шкіри характеризувалось хронічним рецидив�
ним перебігом, з переважанням еритематозно�сквамозних
середньоважких форм (сухість, лущення, еритема, екско�
ріації). Середній показник індексу SCORAD — 30 балів.
Гастроінтестинальні прояви ХА характеризувались абдо�
мінальним больовим, диспепсичним та дискінетичним
синдромами.  

На початку лікування больовий абдомінальний син�
дром відмічався у 60,0% дітей.  Частота реєстрації диспе�
псичного та дискінетичного синдромів становила 68,0% 
та 60,0% відповідно.

У всіх обстежених виявлена сенсибілізація до харчо�
вих алергенів: у 2/3 — до білків коров'ячого молока, у 8 —
до яєчного білка, у 11 виявлена сенсибілізація до алергену
пшеничного борошна. Сенсибілізацію до двох та більше
харчових алергенів мали семеро обстежених. 

Рівень загального IgE сироватки понад 2–3 норми
виявлено лише у дев'яти обстежених, середнє значення
загального IgE склало 68,6 IU/ml при референтних зна�
ченнях (<45 IU/ml). Еозинофільний катіонний білок 
(ЕКБ) сироватки крові був підвищений у більшості обсте�
жених, середній показник його склав 78,5 нг/мл 
(при нормі 0–24 нг/мл). Аналіз параклінічних даних дітей
з ХА показав зміни з боку червоної крові у вигляді гіпо�
хромної анемії та незначної еозинофілії у 56,0% обстежених.

Під час дослідженні жирно�кислотного спектра крові
дітей з ХА привертає увагу тенденція до збільшення вмі�
сту насичених (НЖК) та зменшення ненасичених жир�
них кислот (НеНЖК) (табл.). Співвідношення
НеНЖК/НЖК у дітей з ХА — 0,78, у пацієнтів кон�

трольної групи спостереження — 1,07. Співвідношення
НЖК/ПНЖК у дітей з ХА — 2,17, в контрольній 
групі — 1,62. Фізіологічна дія цих кислот в організмі
значною мірою є протилежною. Ненасичені жирні
кислоти беруть участь у побудові клітинних та субклі�
тинних мембран, зменшують їх плинність та підвищують
в'язкість, що супроводжується помірною схильністю до
перекисного окислення та підвищенням згортання крові.
Ненасичених жирні кислоти знижують в'язкість і підви�
щують плинність мембран, знижують згортання та вміст
холестерину в крові. Виявлені зміни насиченості ЖК,
що зазвичай відбуваються при активації процесів ліпід�
ної пероксидації, супроводжуються зменшенням
ПНЖК. Насичені і ненасичені ЖК плазми необхідні
мембранам клітин для нормального функціонування 
та використовуються не тільки для підтримки їх струк�
тури, але і як попередники синтезу біологічно активних
сполук. Отримані дані свідчать про можливість викори�
стання довголанцюгових жирних кислот для корекції
структури і в'язкості мембран кліток.

Паралельно до зменшення концентрації НеНЖК зни�
жується концентрація ПНЖК, причому в структурі ПНЖК
збільшується частка омега�6 фракції та її основного пред�
ставника — АК. Наявна тенденція до збільшення рівня
попередника омега�6 ПНЖК — лінолевої кислоти. Під час
аналізу рівня АК привертає увагу тенденція до підвищення
її концентрації у пацієнтів основної групи порівняно зі здо�
ровими дітьми. Виявлені зміни у концентрації омега�6
ПНЖК — лінолевої (ЛК) та її похідної — АК, за даними
літератури визначають, прозапальну спрямованість ліпід�
ного спектра сироватки крові. Зважаючи, що на рівень заз�
начених кислот впливає як наявність у раціоні рослинних
олій і тваринних жирів, так і синтез АК із ЛК, який значною
мірою залежить від вмісту омега�3 ПНЖК в організмі, ми
визначали співвідношення АК та ЛК [3]. 

У дітей контрольної групи коефіцієнт К склав 0,24, 
а у дітей основної групи — 0,26. 

При аналізі рівня омега�3 ПНЖК у дослідних групах
виявлено, що їх концентрація у дітей раннього віку з ХА
практично не відрізняється від спектра у здорових дітей.

Аналіз отриманих результатів хроматографічного до�
слідження виявив низький рівень вмісту омега�3 ПНЖК

Таблиця
Концентрація жирних кислот 

цільної венозної крові дітей раннього віку, %

Примітка: * — різниця достовірна в основній та контрольній
групі, р<0,05. 
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та високі концентрації омега�6 ПНЖК у пацієнтів обох
груп спостереження. Співвідношення в контрольній групі
становило 1:14 (що не є оптимальним, згідно з рекоменда�
ціями ВООЗ), а в групі дітей з ХА — 1:19 (рис.). 

Таким чином, виявлений дисбаланс ЖК у сироватці
крові дітей раннього віку з ХА за рахунок збільшення
частки омега�6 ПНЖК свідчить про прозапальну спрямо�
ваність обміну ліпідів. 

Враховуючи описану нами вище роль співвідношення
омега�3 ПНЖК/омега�6 ПНЖК у патогенезі ХА, ми про�
вели корекцію жирно�кислотного спектра у дітей 
з ХА шляхом призначення їм Смарт Омега® бебі у складі
комплексної терапії. 

Після місячного курсу комплексної терапії з включен�
ням Смарт Омега® бебі у пацієнтів основної групи спо�
стереження відбулося зменшення розладів з боку шлун�
ково�кишкового тракту — зменшення частоти дискінетич�
ного (з 68,0% до 16,0%) та диспепсичного синдромів 
(з 60,0% до 20,0%) та поліпшення стану шкіри — достовір�

не зниження середнього бала за шкалою SCORAD з 32
балів на початку лікування до 10 балів відповідно. Відмі�
чено достовірне зниження концентрації ECP у сироватці
крові, як показника активності алергічного запалення,
практично до нормальних значень (28,6±1,5 проти
78,5±2,8 нг/мл). 

Корекція жирно�кислотного спектра ліпідної фракції
крові дітей раннього віку з ХА за допомогою 
Смарт Омега® бебі призвела до позитивних змін ліпідно�
го спектра крові: достовірно збільшилась концентрація
омега�3 ПНЖК (з 1,45% до 2,9%) та знизився рівень
омега�6 ПНЖК (з 28,45% до 20,12%), що призвело до
достовірного зниження співвідношення омега�3/омега�6
ПНЖК — 1:7 порівняно з 1:19 на початку корекції. 
З метою досягнення більш виразного впливу на співвідно�
шення омега�3/омега�6 ПНЖК, ймовірно, необхідний
триваліший курс прийому дієтичної добавки, яка містить
у своєму складі омега�3 ПНЖК.

Індивідуальна переносимість Смарт Омега була
хорошою у всіх 25 дітей основної групи. У процесі
виконання дослідження не спостерігалося негативних
реакцій на прийом дієтичної добавки, у тому числі не
виявлено алергічних реакцій або посилення клінічної
симптоматики захворювання у дітей з ХА. 

Висновки

1. За результатами аналізу жирно�кислотного спектра
ліпідної фракції цільної крові дітей раннього віку з ХА
встановлений дисбаланс жирних кислот за рахунок збіль�
шення частки омега�6 ПНЖК, що свідчить про проза�
пальну спрямованість обміну ліпідів.

2. Включення до складу комплексної терапії дітей ран�
нього віку з ХА Смарт Омега® бебі з метою корекції жир�
но�кислотного спектра крові призвело до позитивних змін
співвідношення омега�3/омега�6 ПНЖК.

3. Враховуючи виявлені порушення співвідношення
омега�3/омега�6 ПНЖК у практично здорових дітей,
рекомендовано призначення з профілактичною метою
дітям раннього віку омега�3 ПНЖК.
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Жирно=кислотный спектр крови и пути коррекции его нарушений у детей раннего возраста с пищевой аллергией

О.Г. Шадрин, Г.А. Гайдучик
ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинекологии НАМН Украины», г. Киев, Украина
Цель: исследование жирнокислотного спектра липидной фракции крови у детей раннего возраста с пищевой аллергией (ПА) и эффективности
диетической коррекции его нарушений.
Пациенты и методы. Обследовано 45 детей в возрасте от 6#ти месяцев до 3#х лет. Всем детям проводилось исследование жирнокислотного спектра
липидной фракции крови. Дети с ПА (25 чел) в составе комплексной терапии получали Смарт Омега® беби в течение месяца.
Результаты. По результатам анализа жирнокислотного спектра липидной фракции цельной крови у детей с ПА установлен дисбаланс жирных
кислот за счет увеличения доли омега6 ПНЖК, что свидетельствует о провоспалительной направленности обмена липидов. Включение в состав
комплексной терапии ПА Смарт Омега® беби привело к положительным изменениям соотношения омега#3/омега#6 ПНЖК. У пациентов основной
группы наблюдения произошло уменьшение расстройств со стороны желудочнокишечного тракта, улучшение состояния кожи.
Выводы. Учитывая выявленные нарушения соотношения омега#3/омега#6 ПНЖК как у детей с ПА, так и у практически здоровых обоснован 
приём омега3 ПНЖК.
Ключевые слова: пищевая аллергия, полиненасыщенные жирные кислоты, дети раннего возраста.

The ways of correction of fatty=acid profile of the blood in infants with food allergies

O.G. Shadrin, G.A. Gayduchik
SI «Institute of Pediatrics, Obstetrics and Gynecology NAMS of Ukraine», Kiev, Ukraine
Objective: Examination of the fatty#acid profile of the lipid fraction of blood in infants with food allergy (FA) and the effectiveness of dietary correction 
of violations.
Patients and methods. The study involved 45 children in the age from 6 months to 3 years. All children underwent examination of the fatty#acid profile of the
lipid blood fractions. A total of 25 children with FA in the complex therapy had received a dietary supplement «Smart omega® baby lemon» within a month.
Results. According to the results of  analysis of the fatty#acid profile of the lipid  blood fraction in children with FA  was found a fatty acids imbalance due 
to the increasing of the proportion of omega#6 PUFA, which is certifies about the  proinflammatory direction of lipid metabolism. The inclusion to the com#
plex therapy FA dietary supplement «Smart omega® baby lemon» has led to positive changes in the ratio of omega#3 / omega#6 PUFAs. In patients 
of the main group of observation was marked a reduction of disorders of the gastrointestinal tract and skin improvement.
Conclusions. For infants was recommended application of preparations containing omega#3 PUFAs taking into account the identified violations of the ratio of
omega#3 / omega#6 PUFA as in children with FA so in practically healthy.
Key words: food allergy, polyunsaturated fatty acids, infants.
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Бронхіальна астма (БА) належить до числа най�
більш поширених хронічних захворювань дитячо�

го віку, які значною мірою формують захворюваність,
поширеність патології та інвалідність дітей [4]. За даними
офіційної статистики, в Україні поширеність БА серед
дітей у середньому становить 5,78 на 1000, але реальні
цифри насправді є значно більшими [2,6].

Незважаючи на те, що лише 5–10% пацієнтів прита�
манне важке персистування захворювання, близько 55%
хворих мають його неконтрольований перебіг [33]. Слід
визнати, що, попри досягнуті успіхи в лікуванні БА, за
допомогою стандартної протизапальної терапії не завжди
вдається втримати контроль над захворюванням [18], 
а згідно з існуючими вітчизняними та міжнародними
стандартами і протоколами діагностики та терапії, можли�
вість досягти контролю не перевищує 60% випадків [3].
Певною мірою це пов'язане з фенотиповою неоднорідні�
стю БА у дітей, що зумовлює необхідність розширення
кола наукових пошуків щодо верифікації різних запаль�
них фенотипів хвороби [11].

Виходячи з вищенаведеного, численні мультицентрові
дослідження продемонстрували зростання інтересу нау�
ковців до верифікації запальних фенотипів БА. Особлива
увага акцентувалася на тому, що лише кожен другий випа�
док астми пов'язаний з еозинофільним характером запа�
лення дихальних шляхів (ДШ) [11]. 

Із впровадженням у практику цитологічного досліджен�
ня харкотиння для визначення співвідношення клітин
запальної відповіді з'явився новий напрямок у фенотипу�
ванні БА, а саме за характером запальної реакції бронхів.
Пропонувався розподіл на еозинофільний, нейтрофільний,
пойкілоцитарний (із нормальним співвідношенням клітин�
них елементів) та змішаний (із підвищенням вмісту нейтро�
фільних та еозинофільних гранулоцитів) фенотипи захво�
рювання [13,24] як за даними цитологічного дослідження
харкотиння, так і за показниками вмісту гранулоцитів 
у мазках периферичної крові. Найбільшого визнання фахів�
ців набув розподіл на еозинофільний та нееозинофіль�
ний/нейтрофільний варіанти запалення дихальних шляхів,
що асоціюють з відповідними фенотипами БА [27,32].

Відносно довго науковцями підтримувалась Th2�гіпо�
теза як основа патогенезу БА, яка пояснювала розвиток
IgE�залежної сенсибілізації за активної участі Th2�субпо�
пуляцій CD4+лімфоцитів із наступним формуванням
опосередкованого IL�5 еозинофільного запалення ДШ,
що спричиняло підвищення бронхіальної реактивності
[15] і, як наслідок, обструкції дихальних шляхів. 

Перші контраргументи виникли у дослідників, 
які отримали позитивний ефект від протизапальної тера�

пії у пацієнтів із еозинофілією харкотиння та відсутністю
гіперреактивності ДШ [21]. Окрім того, Turner та співавт.
[14] повідомляли про перебіг БА у хворих, у яких мали
місце клінічні симптоми захворювання, був присутній
позитивний ефект від застосування β2�агоністів, мала
місце виразна гіперреактивність ДШ, але за нормального
вмісту еозинофілів у харкотинні. Наведені дані ставили
під сумнів Th2�гіпотезу БА та припускали наявність
іншого, нееозинофільного, її фенотипу. 

Найбільш дискусійним виявилося питання відносно
узгодження термінів «еозинофільна» (за типом запальної
відповіді бронхів) та атопічна/алергічна (за механізмом)
БА, та «нееозинофільна/нейтрофільна» астма й неатопіч�
на/неалергічна [4,11]. Наявність позитивних шкірних прік�
тестів, надмірна концентрація у сироватці крові специфічних
IgE, еозинофілія периферичної крові та/або індукованого
мокротиння, як правило, притаманні хворим на еозинофіль�
ну БА. Проте у ряді досліджень є повідомлення про наяв�
ність інтенсивного еозинофіл�опосередкованого запалення
ДШ у дітей, хворих на неатопічну БА [25]. 

Більшість авторів наразі схильні поділяти БА на еози�
нофільну та неозинофільну/нейтрофільну з огляду на
дані цитологічного складу бронхіального секрету [1] або
за показниками периферичної крові [19], не ототожнюю�
чи при цьому отримані дані з наявністю/відсутністю
ознак атопії у пацієнтів. 

Накопичені останніми роками дані наукової літера�
тури щодо асоціації важкості перебігу захворювання 
з певним запальним фенотипом БА є доволі суперечливи�
ми. Так, окремі автори вказують на переважно нейтро�
фільну модель астми за важкого перебігу хвороби [34],
інші — на виразну гіперчутливість ДШ та, відповідно,
важчий перебіг захворювання за наявності еозинофільно�
го характеру запалення бронхів [30].

Та, попри це, на сьогодні отримані дані, які підтвер�
джують важливість моніторингу бронхіального запалення
для зменшення частоти і ступеня важкості загострень БА
[8]. При цьому моніторинг запалення бронхів за аналізом
індукованого мокротиння та використання стратегії ліку�
вання, спрямованої на нормалізацію кількості еозинофі�
лів у мокротинні, дозволили зменшити кількість і важ�
кість загострень БА без підвищення середньої добової
дози інгаляційних ГКС [9]. 

Водночас, акцентуючи увагу на запальних фенотипах
крові, окремі автори [8] встановили, що еозинофілія крові
трапляється у 58,6% дітей, хворих на БА. За даними інших
дослідників [22], кількість еозинофілів у периферичній
крові при БА є досить динамічним показником, який змі�
нюється залежно від температурної реакції, наявності

Запальні патерни крові як ознака фенотипової

неоднорідності бронхіальної астми у дітей 

(огляд літератури)
ВДНЗУ «Буковинський державний медичний університет», м. Чернівці, Україна

УДК 616.248�053.2�079.4:575.21

На підставі аналізу даних наукових джерел обговорені патогенетичні механізми формування фенотипів бронхіальної
астми залежно від характеру запалення дихальних шляхів (еозинофільний та нееозинофільний). Наведені клінічно!
параклінічні риси зазначених фенотипів за результатами цитологічного дослідження харкотиння та запальних
патернів крові за даними власних досліджень. Показані сучасні наукові тенденції, акцентовано суперечливі моменти.
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інфекції, періоду захворювання, характеру лікування 
і навіть періоду доби [22]. Зокрема застосування глюко�
кортикоїдів, β2�агоністів, теофілінів та кромонів знижує
кількість еозинофілів та їх продуктів у крові [37]. Збільшен�
ня кількості еозинофільних гранулоцитів у периферичній
крові переважно пояснюють міграцією клітин із шокових
органів у кров після закінчення гострого періоду хвороби [5]. 

Водночас існування інших, нееозинофільних запаль�
них механізмів розвитку БА, непрямо підтверджують до�
слідження щодо часткової ефективності лікування БА 
за допомогою антитіл, які нейтралізують IgE (анти�IgE)
та застосування анти�інтерлейкін�5 терапії [37]. Так, не�
еозинофільний характер запалення ДШ спостерігається 
у 25–45% хворих на БА, а виразну інфільтрацію бронхів
нейтрофілами часто асоціюють із важкою, фатальною аст�
мою [35]. Показано, що нейтрофіли активно залучаються
до запального процесу у хворих на БА, проте це не свід�
чить про інфекційну природу запалення.   

Хоча наразі остаточно не з'ясовані механізми реаліза�
ції нейтрофільного варіанту запалення бронхів при БА,
вважається, що його розвиток відбувається внаслідок
активації Th1�лімфоцитів у дихальних шляхах [12]. 
При цьому тригерними чинниками реалізації нейтрофіль�
ного фенотипу БА найчастіше є зовнішні чинники:
ірританти, вплив тютюнового диму, ендотоксинів, бак�
теріальних та вірусних ДНК та РНК, а також грибків, 
що розпізнаються такими компонентами імунної системи,
як Тоll�подібні рецептори, CD14 та протеїни легеневого
сурфактанту. Це призводить до активації ядерного
фактора кВ (NF�кВ) та подальшої продукції первинно
активованими клітинами бронхіального дерева (макрофа�
гами та моноцитами) прозапальних цитокінів (tumour
necrosis factor α (TNFα), інтерферон�λ (INF�λ), IL 6, 8, 10, 12)
[29]. При цьому зазначені цитокіни активують міграцію
нейтрофілів, лімфоцитів та моноцитів у дихальні шляхи,
стимулюють продукцію IgG. Основним хемокіном не�
еозинофільного запалення наразі вважають IL�8, який не
лише підвищує рекрутизацію нейтрофілів, сприяє 
їх міграції та інфільтрації ними стінки бронхів [36], але 
й потенціює вихід із гранулоцитів потужних прозапаль�
них цитотоксичних речовин, зокрема мієлопероксидази 
і катіонних білків, що спричиняють пошкодження тканин,
та лейкотрієну B4, який підвищує реактивність дихаль�
них шляхів.

Формування нейтрофільного фенотипу БА можна
представити наступним чином: змінені бронхи колонізує
непатогенна мікрофлора, переважно за рахунок зниження
місцевого захисту (у хворих виявляється дефіцит мак�
рофагів в індукованому мокротинні та в імунограмі),
внаслідок чого прогресує нейтрофільне запалення, 
і токсичні речовини, що виділяються нейтрофілами, приз�
водять до дестабілізації опасистих клітин [26].

Рядом робіт показана участь нейтрофільної еластази 
у патогенезі процесів фіброзування стінки бронхів при
нееозинофільному запальному фенотипі БА, що сприяє
деградації позаклітинного матриксу і стимуляції функцій
трансформуючого чинника росту�α1 [7], який є індукто�
ром фіброзного процесу за рахунок посилення проліфера�
ції фібробластів та прискореним синтезом ними колагену
II–IV типів.

Враховуючи зазначені патогенетичні особливості
фенотипів БА, слід визнати, що оцінка особливостей запа�
лення дихальних шляхів за показниками цитологічного
складу мокротиння у педіатричний практиці є досить
складним та трудомістким процесом через складність
забору матеріалу у дітей. Окрім того, показники цитоло�

гічного дослідження мокротиння не є сталими, вони зал�
ежать від впливу зовнішніх чинників, поллютантів, віру�
сних та бактеріальних агентів тощо. 

Водночас кореляції між маркерами запалення — еози�
нофілами та нейтрофілами в індукованому мокротинні 
та вмістом даних гранулоцитів у периферичній крові мало
вивчені, проте відомо, що морфофункціональні характе�
ристики еозинофілів бронхів та крові збігаються [10].
Установлено, що вміст еозинофілів та нейтрофілів 
у дихальних шляхах та крові залежить від впливу чинни�
ків зовнішнього середовища, урахування яких дасть
можливість скласти план індивідуальних профілактич�
них заходів хворим на БА [31].

У клінічний практиці більш доступним методом 
є визначення запальних фенотипів за вмістом циркулюю�
чих гранулоцитів у периферичній крові. Так, ряд авторів
[19,20] вказують на існування чотирьох запальних фено�
типів БА за вмістом циркулюючих у крові еозинофілів 
та нейтрофілів: гіпогранулоцитарний або пауциграну�
лоцитарний (із нормальним вмістом вказаних гранулоци�
тів), еозинофільний (за наявності еозинофілії крові понад
250 кл/мм3), нейтрофільний (за наявності нейтрофілів
крові понад 5000 кл/мм3) та гіпергранулоцитарний 
(із підвищеним вмістом еозинофільних та нейтрофільних
гранулоцитів крові). 

Окремі дослідники пов'язують почастішання нічних
симптомів хвороби, важкий перебіг захворювання, який
потребує застосування високих доз інгаляційних глю�
кокортикостероїдів, саме із гіпергранулоцитарним
запальним патерном крові у дітей, хворих на БА [17].
Призначення високих доз ІГКС таким пацієнтам, з одно�
го боку, призводить до апоптозу еозинофілів, з іншого —
подовжує життя нейтрофільних гранулоцитів крові, спри�
чиняючи більш важкий перебіг захворювання [23]. Висо�
ка еозинофілія та нейтрофілія у хворих на БА дітей може
бути пов'язана із впливом чинників зовнішнього середо�
вища, наприклад з озоном, який, за останніми даними, 
є промотором антиапоптозних чинників довкілля 
у алергенсенсибілізованих тварин [28].

Еозинофільному запальному фенотипу БА (за показ�
никами вмісту гранулоцитів у периферичній крові)
притаманні позитивні шкірні тести із стандартними
алергенами, підвищення вмісту специфічних IgE у крові,
еозинофілія крові, зниження об'єму форсованого видиху
за одну секунду (ОФВ1). Нейтрофільна модель 
БА характеризується важчим перебігом захворювання,
втримати контроль над яким досить складно за допо�
могою протизапальної терапії, менш виразною алергічною
сенсибілізацією, помірно вираженими результатами шкір�
них тестів з алергенами, фіксованою обструкцією ДШ,
переважним впливом чинників зовнішнього середовища і
розвитком запалення, опосередкованого через макрофаги
й епітеліальні клітини, а не через активовані клітини Тh2
[16]. Пацієнтам з нейтрофільним фенотипом притаманна
помірна реакція на бронхолітичну терапію та низькі
показники ОФВ1 після застосування бронходилятаторів.

Таким чином, наразі не вирішеним питанням практичної
та наукової педіатрії залишається вивчення особливостей
запальних патернів крові як прояв фенотипової неодно�
рідності БА. Знання фенотипових особливостей захворю�
вання, оцінка діагностичної та прогностичної цінності
основних маркерів даних фенотипів дозволить 
у короткі терміни ідентифікувати індивідуальні особливості
БА у дитини та своєчасно призначити адресну терапію
даного захворювання, що підвищить контрольованість БА
і зменшить ризик розвитку ускладнень та інвалідизації. 
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Воспалительные паттерны крови как признак фенотипической неоднородности бронхиальной астмы у детей

(обзор литературы)

О.К. Колоскова, С.И. Тарнавская 
ВГУЗУ «Буковинский государственный медицинский университет», г. Черновцы, Украина
На основании анализа данных научной литературы обсуждаются патогенетические механизмы формирования фенотипов бронхиальной астмы 
в зависимости от характера воспаления дыхательных путей (эозинофильный и неэозинофильный). Приведены клинико#параклинические признаки
указанных фенотипов по результатам цитологического исследования мокроты и воспалительных паттернов крови по данным собственных
исследований. Показаны современные научные тенденции, акцентированы спорные моменты.
Ключевые слова: астма, дети, фенотип, воспалительные паттерны крови.

Blood inflammatory patterns as a feature of phenotypic heterogeneity of childhood bronchial asthma

(a survey of literature) 

O.K. Koloskova, S.I. Tarnavska
Higher state educational establishment of Ukraine «Bukovinian State Medical University», Chernovtsy city, Ukraine 
Abstract. Based on the analysis of scientific data sources there has been discussed pathogenic mechanisms of asthma phenotypes depending on the nature
of airway inflammation (eosinophilic and noneosinophilic). According to our own observations, some clinical and paraclinical features of these phenotypes,
based on the results of sputum cytology and blood inflammatory patterns, have been detected. There has been showed the modern scientific trends, and
accented, as well, the controversial moments in asthma inflammatory phenotyping. 
Key words: asthma, children, phenotypes, blood inflammatory patterns.

В Киеве с использованием 3D�имплантов 
восстановили лица двум девочкам

На прошлой неделе врачи Киевской детской боль�
ницы №7 врачи провели две уникальные операции.
Используя технологии 3D украинские и бразильские
хирурги «подарили» новые лица девочкам 7 и 11 лет.

У семилетней малышки из Одессы нижняя челюсть
практически «рассосалась» в результате редкого забо�
левания — синдрома Горама—Стаута. Вторая, 11�летняя
пациентка из Хмельницкой области со сложным врож�
денным заболеванием, перенесла 9 тяжелых операций.

Заведующий челюстно�лицевого отделения детской
клинической больницы №7, к.м.н., челюстно�лицевой
хирург Геннадий Коротченко рассказал репортерам из
газеты «Столица» подробности уникальных операций.

«Нашей младшей пациентке мы установили титано�
вый протез челюсти, позволяющий сохранить контуры
лица. Это предусматривает дальнейшее протезирова�
ние зубов, а значит  девочка сможет сама жевать и кра�
сиво улыбаться.

У второй девочки, существенное улучшение эстети�
ки было достигнуто после проведения реконструктив�

ной пластики путем перемещения верхней и нижней
челюстей в правильное положение и фиксации титано�
вого имплантата в области левой орбиты», — сказал
хирург.

Как ссобщает газета «Столицы», никогда прежде в
Украине такие операции не проводились. Уникальные
3D�импланты изготовили и передали киевским меди�
кам бразильские коллеги из Rotary Club. Они принима�
ли участие и в самих операциях. Киевские медики наде�
ются на дальнейшее плодотворное сотрудничество с
бразильскими коллегами.

«Сегодня, по прошествии недели, девочки чувству�
ют себя хорошо. Уверены, что они поправятся», — сооб�
щили нам в столичной детской больнице №7,пациен�
там уже восстановили межпозвоночные диски ученые
из Корнелльского университета с помощью 3D принте�
ра, использующего материал с высоким содержанием
стволовых клеток. Кроме того, в клиниках США научи�
лись, используя 3D�печать, создавать небольшие искус�
ственные фрагменты печени, черепа и всевозможные
протезы.

Источник: med$expert.com.ua
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Вступ

Прогресування хронічного гепатиту (XГ) залежить
від низки факторів: вірусу — вірусне

навантаження, генотип, та хазяїна — вік, стать, етнічна
приналежність, тривалість інфікування, метаболічні (пере�
вантаження залізом, стеатоз) і генетичні фактори [1]. 

Останніми роками активно ведеться пошук генетич�
них маркерів як ранніх предикторів ризику розвитку
цирозу печінки (ЦП) і гепатоцелюлярної карциноми 
(ГЦК). На сучасному етапі дослідження генетичних фак�
торів дозволяє оцінити індивідуальні ризики несприятли�
вого перебігу хвороби в окремого хворого. Відомо, що
частою зміною структури генів є однонуклеотидний полі�
морфізм (англ. Singlenucleotide polymorphism, SNP), що
являє собою різноманітні генетичні варіанти одного 
й того самого гена, що зумовлює зміну функціональної
активності кодованого білка та впливає на формування
імунної відповіді і схильності до різноманітних захворю�
вань [18]. З 2009 року у міжнародних виданнях з'явились
публікації з вивчення генетичного маркера SNP у позиції
rs12989760 і rs8099917 гена інтерлейкіну (ІЛ)�28В. 
ІЛ�28А, ІЛ�28В, ІЛ�29 також називають інтерфероном�
лямбда (INF�λ), відносять до сімейства цитокінів 2 класу
що індукують противірусну, антипроліферативну,
протипухлинну та імунну дію [13]. Залежно від частоти
виявлення у популяції алелі ІЛ�28В визначаються як
мажорні — rs12979860 C (зустрічаються часто) і мінорні —
rs12979860 Т (зустрічаються рідко). Виділяють наступні
комбінації алелей rs12989760 — CC, CT і TT. Для оцінки
прогнозу ефективності противірусної терапії хронічного
гепатиту С (ХГС) та фіброзу печінки оцінюють ще 

й інший поліморфізм rs8099917 гена ІЛ�28В. Серед його
алелей виділяють мажорний T і мінорний G та, відповід�
но, генотипи TT, TG і GG [12,14,21].  

Останніми роками доведена значущість поліморфіз�
мів гена IЛ�28В як предикторів досягнення стійкої вірусо�
логічної відповіді (СВВ) при використанні стандартної
подвійної противірусної терапії (ПВТ) та потрійної
терапії з включенням інгібіторів протеаз у дорослих
хворих з ХГС та 1 генотипом вірусу. У 2009 році вперше
були опубліковані дані повногеномного дослідження
(Genome�wideassociationstudy, GWAS), де виявлений 
чіткий зв'язок між генетичними варіаціями області гена
ІЛ�28В і результатами ПВТ у пацієнтів з 1 генотипом
HCV та спонтанною елімінацією вірусу С. Найсприятли�
вішим в цьому плані є генотип СС rs12979860 ІЛ�28В, він
виявився сильним предиктором СВВ незалежно від вірус�
ного навантаження та стадії фіброзу. Присутність 
Т�алеля є прогностичним фактором невдалого лікування
[10,12,14]. В іншому дослідженні було виявлено, що полі�
морфізм СС rs12979860 асоціюється з СВВ не тільки при
1, а ще й при 3 генотипі ХГС [6]. Визначення полімор�
фізму гена ІЛ�28В дозволило прогнозувати СВВ з чутли�
вістю 65% і 57% та специфічністю 78% і 63% для 
SNP rs12979860 і SNP rs8099917 відповідно [12,14,21].

Проведено також ряд досліджень з вивчення впливу
поліморфізму гена ІЛ�28В rs12979860 на перебіг ХГС 
у дорослих. Встановлено, що поліморфізм гена ІЛ�28В
може регулювати хід перебігу ХГС при різних генотипах
[17]. Виявлено, що частота алеля Т поліморфізму
rs12979860 є вищою у хворих на ЦП HCV�етіології порів�
няно з ЦП іншого походження [15], а її наявність впливає

Особливості прогресування 

хронічного вірусного гепатиту С у дітей 

із різними варіантами поліморфізму гена ІЛ=28В
ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінекології НАМН України», м. Київ, Україна

Обласна інфекційна клінічна лікарня, м. Запоріжжя, Україна

УДК616.36�002�036.12�053.2:576.8.095.52

Мета: вивчити особливості прогресування ХГС у дітей із різними варіантами поліморфізму гена ІЛ!28В.
Пацієнти і методи. Обстежено 57 дітей з ХГС віком 3–18 років. Усім хворим було проведено клінічне, лабораторне 
та інструментальне обстеження. Стадія фіброзу оцінювалась морфологічно за шкалою METAVIR, неінвазивним
розрахунковим методом — ФіброТест, індекс APRI, а також за концентрацією гіалуронової кислоти 
(ГК), трансформуючого фактора росту TGF!β1 у сироватці крові методом ІФА. Методом полімеразної ланцюгової 
реакції (ПЛР) визначали генотипи SNP в локусах rs8099917 і rs12979860 гена ІЛ!28B. Проведено статистичний 
аналіз отриманих даних.
Результати. Більшість обстежених дітей з ХГС мали генотип СТ за локусом rs12979860 гена ІЛ!28В (54%) 
та генотип ТТ за локусом rs8099917 (60%). Встановлено, що фіброгенез в печінці у хворих на ХГС дітей залежить 
від варіантів поліморфізму гена ІЛ!28В. Несприятливими варіантами щодо розвитку фіброзу печінки є генотипи ТТ
(rs12979860), СТ (rs12979860) та ТG/GG (rs8099917). Варіанти поліморфізмів СС (rs12979860) та ТТ (rs8099917)
мають сприятливий вплив на перебіг ХГС — такі хворі за інших рівних умов мають меншу стадію фіброзу. Для
визначення ризику прогресування ХГС може бути достатнім визначення варіантів поліморфізму в локусі rs12979860
гена ІЛ!28 В.
Висновки. Варіанти поліморфізму СС (rs12979860) гена ІЛ!28В та ТТ (rs8099917) є сприятливими (менша виразність
фіброзу) щодо прогресування ХГС у дітей. Варіант поліморфізму ТТ (rs12979860) гена ІЛ!28В асоціюється 
з прогресуванням гепатиту — швидшим розвитком фіброзу печінки. 
Ключові слова: діти, хронічний гепатит С, поліморфізм гена ІЛ!28В, фіброз, гіалуронова кислота, трансформуючий
фактор росту β1.
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на важкість фіброзу печінки [20]. Інші результати отри�
мані у хворих з ХГС та 3 генотипом. За даними R. D'Am�
brosio (2014), у цих хворих фіброз F3�4 був більш розпов�
сюджений при rs12979860 СС, ніж при Т�алелі 
(СС vs. CT/TT: 50% проти 23%, р=0,045) [22]. При інших
генотипах ХГС таких закономірностей не виявлено. 
Є дані, що ІЛ�28В rs12979860 генотип СС пов'язаний 
з підвищеним імунітетом, що сприяє вірусному кліренсу,
але й може призводити до посилення некрозапальних
змін у печінці та печінкової декомпенсації [7].

Сьогодні немає єдиної точки зору на роль поліморфіз�
му гена ІЛ�28В на прогресування ХГС та розвиток ГЦК.
Результати мета�аналізу щодо оцінки впливу поліморфіз�
му гена ІЛ�28В на прогресування ХГС, опублікованого в
2014 році, показали, що rs12979860 генотип СС і rs8099917
генотип TT пов'язані з можливістю розвитку виразного
фіброзу, високої активності запального процесу, зниженою
вірогідністю важкого стеатозу [16]. В іншій публікації до�
слідники не знайшли ніякого зв'язку між SNP, активністю
гепатиту та виразністю фіброзу, а також зв'язку з підвище�
ним ризиком розвитку ГЦК у хворих на ХГС [19]. 
P.Y. Bochud зі співавт. (2012) встановили, що в присутності
алеля G rs8099917 при невдалому лікуванні ХГС має неви�
соку активність та повільний фіброз. Алелі TG і GG 
ІЛ�28В не є предиктором ГЦК [8]. Водночас на думку
інших авторів, мінорна алель G rs8099917 асоціюється як з
більш стрімким розвитком фіброзу, так і з невдалою ПВТ,
особливо у пацієнтів з 1 і 4 генотипами ХГС [21]. У медич�
ній літературі є окремі роботи, які вказують на відсутність
зв'язку генотипу ІЛ�28В з прогресуванням фіброзу [4,11].

Публікації, присвячені вивченню впливу варіанту
поліморфізму гена ІЛ�28В на прогресування ХГС у дітей,
практично відсутні. Саме це й визначило мету нашого
дослідження. 

Мета: вивчити особливості прогресування ХГС 
у дітей з різними варіантами поліморфізму гена ІЛ�28В.

Матеріал і методи дослідження

Обстежено 57 дітей з ХГС віком 3–18 років. Характе�
ристика обстежених хворих наведена в таблиці 1.

Для верифікації діагноза відповідно до сучасних про�
токолів усім хворим було проведено клінічне, лаборатор�
не та інструментальне обстеження. Вірусна етіологія ХГС
була підтверджена наявністю маркерів вірусу С методами
ІФА та ПЛР. Усім хворим проводилось визначення гено�
типу вірусу та вірусного навантаження. Ступінь активно�
сті гепатиту в печінці хворим, яким не проводилась пунк�

Таблиця 1
Характеристика обстежених дітей з ХГС (n=57)

Таблиця 2
Показники фіброзу (ГК, TGF=β1, індекс APRI) 

у обстежених дітей з ХГС, Ме [LQ=UQ]; абс. (%)

17; 30%

31; 54%

9; 16%

IL�28B rs12979860

CC CT TT

34; 60%

19; 33%

4; 7%

IL � 28B rs8099917

TT TG GG

Рис. Розповсюдження гена ІЛ#28В SNP rs12979860 
i rs8099917
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ційна біопсія печінки, орієнтовно оцінювали за рівнем
АлАТ: мінімальна активність характеризувалась підви�
щенням АлАТ до 2 норм, низька — до 5 норм, помірна —
до 9 норм, висока — понад 9 норм [3].

Фіброз печінки оцінювався за прямими та непрямими
маркерами — розрахунковим індексом APRI та визначен�
ням концентрації у сироватці крові гіалуронової кислоти 
(ГК), трансформуючого фактора росту β1 (TGF�β1). Вміст
ГК у сироватці крові визначали методом ІФА (ELISA) 
з використанням тест�систем Hyaluronic Acid (HA) вироб�

ництва Corgenix, Inc. (CША). Вміст TGF�β1 — методом ІФА
(ELISA) з використанням тест�систем TGF�β1 (Biosource,
Europe S.A.). Індекс APRI розраховували за наступною фор�
мулою: APRI = AST х 100/(верхня межа AST)/тромбоцити
(109/л). Стадію фіброзу оцінювали гістологічно за шкалою
METAVIR або неінвазивним розрахунковим методом —
ФіброТест. Для розмежування наявності чи відсутності
фіброзу за показниками ГК та TGF�β1 використовували
рекомендації А.Н. Суркова та C.T. Wai, згідно з якими при
концентрації ГК>32 нг/мл у сироватці крові можна вияви�
ти фіброз печінки з чутливістю і специфічністю у 100 %, при
концентрації TGF�β1 > 9,5 нг/мл діагностують наявність
фіброзу печінки з чутливістю 100% і специфічністю 62,5%
[2,5]. Досліджувані показники фіброзу наведені в таблиці 2.

Генетичне дослідження з визначення генотипів SNP 
в локусах rs8099917 і rs12979860 гена ІЛ�28B людини про�
водили методом ПЛР з детекцією у режимі «реального
часу» за допомогою комплекту реагентів для визначення
генетичних поліморфізмів ІЛ�28В (НПО «ДНК�Техноло�
гия», Росія). При поліморфізмі rs12979860 ІЛ�28В виді�

Таблиця 3
Частота сполучень алельних пар за двома локусами

rs12979860 і rs8099917 гена ІЛ=28В

Таблиця 4
Клінічна характеристика дітей з ХГС з різними варіантами поліморфізму гена ІЛ=28В, Ме [LQ=UQ]; абс. ч. (%)

Таблиця 5
Показники фіброзу у дітей з різними варіантами поліморфізму гена ІЛ=28В; Ме [LQ=UQ]; абс. ч.(%)
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ляли три генотипи CC, CT і TT, при поліморфізмі
rs8099917 ІЛ 28В — генотипи TT, TG і GG.  

Отримані дані опрацьовані статистично з вико�
ристанням пакету програм Statistica 6.1. Загальноста�
тистичний аналіз включав обчислення медіани (Ме) 
та інтерквартильних інтервалів (UQ�LQ). Для номі�
нальних змінних взаємозв'язок розраховували за
допомогою критерію Пірсона (χ2) та критерію Фішера
(двосторонній); відмінності вважались статистично зна�
чущими при р<0,05. 

Результати дослідження та їх обговорення

За даними дослідження, більшість обстежених дітей 
з ХГС мали генотип СТ за локусом rs12979860 гена 
ІЛ�28В (n=31; 54 %) та генотип ТТ за локусом rs8099917
(n=34; 60%) (рис.).

Усі пацієнти з генотипом СС (n=17; 29,8%) за локусом
rs12979860 гена ІЛ�28В мали генотип ТТ за локусом
rs8099917, що відповідає даним літератури [10].

Комбінацію алельних пар СТ (rs12979860) та ТТ 
(rs8099917) мали 14 (24,6 %) дітей з ХГС, СТ (rs12979860)
та TG (rs8099917) — 17 (29,8 %) дітей. Сполучень пар СС�
TG, СС�GG, СТ�GG у обстежених хворих не було (табл. 3).

Клінічна характеристика дітей з різними варіантами
поліморфізму гена ІЛ�28В наведена в таблиці 4. За різних
варіантів поліморфізму гена ІЛ�28В не встановлено віро�
гідних відмінностей між групами за віком, тривалістю та
активністю захворювання. Практично у всіх групах трети�
на дітей мали 1 генотип вірусу, в групі дітей з варіантом
поліморфізму ТТ в локусі rs12979860 майже 90% мали 
1 генотип вірусу ХГС (n=8; 88,1%). Також в групі ТТ 
(rs12979860) переважали діти з неактивним гепатитом 
(n=6; 66,7%); у групах СС (rs12979860), СТ (rs12979860),
ТТ (rs8099917), TG/GG (rs8099917) більшість дітей мали
активний гепатит. Встановлено статистичну відмінність
за кількістю дітей з неактивним гепатитом між групами
дітей з поліморфізмом СС (rs12979860) (n=4; 23,5%) та
ТТ (rs12979860) (n=6; 66,7%), F (точний критерій Фіше�
ра) =0,046; р<0,05. Діти з поліморфізмом TG та GG 
(rs8099917) були об'єднані в одну групу в зв'язку з неве�
ликою чисельністю хворих з варіантом поліморфізму GG
(rs8099917).

Дослідження маркерів фіброзу в групах дітей з різни�
ми варіантами поліморфізму гена ІЛ�28В наведено 
у таблиці 5.

Встановлено, що діти з варіантом поліморфізму СС 
(rs12979860) мають найнижчі показники кількості ГК 
та TGF�β1 порівняно з групами дітей з варіантами полі�
морфізму СТ (rs12979860) та ТТ (rs12979860). Між
групами дітей з СС (rs12979860) та ТТ (rs12979860) полі�
морфізмом встановлена статистично значуща (р<0,05)
різниця концентрації ГК та TGF�β1. Також діти в групі 
з поліморфізмом СС мають нижчу концентрацію ГК 
та TGF�β1 у сироватці крові порівняно із середніми показ�
никами ГК та TGF�β1 у загальній групі хворих на ХГС 
(табл. 2). Кількість дітей зі стадією фіброзу F>2 балів у
групі СС є меншою (n=2; 11,8%) порівняно з групами ТТ 
(rs12979860) (n=5; 55,6%), (F=0,028; р<0,05) та СТ 
(rs12979860) (n=13; 41,9%), (F=0,05; р<0,05). 

З метою більш точної оцінки відповідності показників
ГК  та TGF�β1 стадії фіброзу печінки, окрім аналізу отри�
маних результатів за концентрацією в сироватці крові
ГК>32 нг/мл та TGF�β1 > 9,5 нг/мл [2], ми провели аналіз
у підгрупах дітей, які мали концентрацію ГК у сироватці
крові >40 нг/мл та >50 нг/мл. 

У групі дітей з варіантом поліморфізму ТТ 
(rs12979860) лише одна дитина мала рівень ГК<32 нг/мл
(11,1%) та жодна дитина не мала рівень TGF�β1<9,5 нг/мл,
що вказує на те, що майже всі діти з цим варіантом полі�
морфізму мають фіброзні зміни в печінці. Ці дані збіга�
ються з дослідженнями у дорослих, де наявність алелі 
Т (rs12979860) впливає на важкість фіброзу печінки
[15,20]. Більшість дітей у групі ТТ (n=6; 66,7%) мали кіль�
кість ГК у сироватці крові понад 50 нг/мл, у групі СС
дітей з таким показником ГК не було (F=0,0004; р<0,05).
Діти з варіантом поліморфізму ТТ також мали високі
показники TGF�β1, у 5 (55,6%) кількість цього маркера
фіброзу в сироватці крові становила більше 15 нг/мл, 
а менше 9,5 нг/мл не мала жодна дитина з цим варіантом
поліморфізму, в групі СС лише 9 (52,9%) мали ріве�
ньTGF�β1 у сироватці крові менше 9,5 нг/мл, 
(F=0,009; р<0,05).

Група дітей з варіантом поліморфізму СТ (rs12979860)
гена ІЛ�28В є найбільш численною (n=31) серед усіх

Таблиця 6
Показники фіброзу у дітей з поєднаними варіантами поліморфізму гена ІЛ=28В 

за локусами rs8099917 та rs12979860; Ме [LQ=UQ];абс. ч. (%)
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ЛІТЕРАТУРА

обстежених хворих. За показниками ГК та TGF�β1, порів�
няно із середніми показниками в загальній групі хворих
на ХГС, статистично значущих відмінностей не встано�
влено (табл. 2, 5). За даними літератури, цей варіант полі�
морфізму також є несприятливим щодо прогресування
фіброзу печінки у хворих з ХГС [15,20]. За нашими дани�
ми, лише 12 (38,7%) дітей з цим поліморфізмом мали
кількість ГК у сироватці крові <32 нг/мл та 14 (45,2%) —
нормальні показники TGF�β1 у сироватці крові. У більшо�
сті дітей з варіантом поліморфізму СТ досліджувані показ�
ники фіброзу були підвищені, про що свідчить і діагносто�
ваний у 13 (41,9%) цих хворих фіброз в печінці (F>2).

Аналіз показників фіброзу у дітей з варіантами полі�
морфізму ТТ та ТG/GG за локусом rs8099917 показав, 
що діти, у яких присутній варіант ТТ, мають більш
сприятливий перебіг ХГС, ніж діти з варіантами полімор�
фізму ТG/GG (табл. 5). Майже 50% дітей з варіантом ТТ 
(rs8099917) мають показники ГК у сироватці крові менші,
ніж 32 нг/мл, з варіантом поліморфізму ТG таких дітей
менше 30%, р>0,05. Кількість ГК у сироватці крові >50 нг/мл
мали 4 (11,8%) дитини групи ТТ (rs8099917) 
та 9 (39,1%) групи ТG (rs8099917), (F=0,024; р<0,05). 
За кількістю TGF�β1 у сироватці крові між групами ТТ 
(rs8099917) та ТG/GG (rs8099917) статистичних відмін�
ностей не встановлено. Фіброз печінки >2 бали мали 
7 (20,6%) дітей групи ТТ (rs8099917) та 11 (47,8%) групи
ТG (rs8099917), (χ2 =4,7; р<0,05).

Таким чином, проведений аналіз впливу варіантів
поліморфізму гена ІЛ�28В на процес фіброгенезу в печін�
ці показав, що несприятливими варіантами поліморфізму
є ТТ (rs12979860), СТ (rs12979860) та ТG/GG 
(rs8099917). Діти з варіантом поліморфізму СС 
(rs12979860) та ТТ (rs8099917) за інших рівних умов
мають менші прояви фіброзу печінки. 

З метою визначення впливу (негативного або пози�
тивного) різних варіантів поліморфізму і різних локусів
гена ІЛ�28В один на одного, проведено аналіз показників
фіброзу у дітей з ХГС при поєднанні варіантів полімор�
фізму гена ІЛ�28В за локусами rs12979860 та rs8099917 
(табл. 6). Аналіз у групах дітей з такими поєднаннями, як
ТG (rs8099917)/ТТ (rs12979860) та GG (rs8099917)/ТТ 
(rs12979860), не проведений у зв'язку з недостатньою

кількістю випадків — 2 та 4 відповідно. За наведеними в
таблиці 6 даними, сформовані групи не мали статистично
значущих відмінностей за віком дітей, тривалістю та
активністю захворювання, генотипом вірусу. Група дітей з
поєднаним варіантом поліморфізмів ТТ (rs8099917)/СС
(rs12979860) описана нами вище в табл. 4. Оскільки всі
пацієнти з генотипом СС (n=17; 29,8%) за локусом
rs12979860 гена ІЛ�28В мали генотип ТТ за локусом
rs8099917. За даними проведених досліджень, варіанти
поліморфізмів СС (rs12979860) та ТТ (rs8099917) мають
сприятливий вплив на перебіг ХГС.

При порівнянні варіанту поліморфізму СТ (rs12979860) 
з більш сприятливим варіантом поліморфізму ТТ 
(rs8099917) та несприятливим варіантом ТG (rs8099917)
встановлено, що поєднання двох несприятливих варіантів
поліморфізму ТG (rs8099917)/СТ (rs12979860) не впливає
на показники фіброзу у хворих на ХГС, не виявлено стати�
стично значущих відмінностей за маркерами фіброзу між
поєднаними групами. Привертає увагу лише дещо менша
кількість дітей з фіброзом F>2 балів у групі ТТ 
(rs8099917)/СТ (rs12979860), ніж в групі ТG (rs8099917)/
СТ (rs12979860) — 47,1 (n=8) та 28,6 (n=4), р>0,05. З най�
більшою вірогідністю саме варіант поліморфізму СТ 
( rs12979860) має негативний вплив на прогресування
фіброзних змін у печінці дітей з ХГС, тому для визначення
ризику прогресування ХГС може бути достатнім визначення
варіантів поліморфізму в локусі rs12979860 гена ІЛ�28 В.

Висновки

1. Фіброгенез у печінці хворих на ХГС дітей залежать
від варіантів поліморфізму гена ІЛ�28В за локусом
rs12979860 та rs8099917.

2. Діти з варіантом поліморфізму СС (rs12979860)
гена ІЛ�28В та ТТ (rs8099917) мають сприятливий, 
в плані прогресування, перебіг ХГС з меншими проявами
фіброзу печінки.

3. Діти з варіантом поліморфізму ТТ (rs12979860) гена
ІЛ�28В мають несприятливий, прогресуючий перебіг
ХГС з виразним фіброзом печінки.

4. Для визначення ризику прогресування ХГС у дітей
може бути достатнім визначення варіантів поліморфізму
в локусі rs12979860 гена ІЛ�28 В.
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Особенности прогрессирования хронического вирусного гепатита С у детей 

c разными вариантами полиморфизма гена ИЛ=28В

В.С. Березенко, Е.В. Царева, М.Б. Дыба

ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинекологии НАМН Украины», г. Киев, Украина

Областная инфекционная клиническая больница, г. Запорожье, Украина

Цель: изучить особенности прогрессирования ХГС у детей с различными вариантами полиморфизма гена ИЛ#28В. 
Пациенты и методы. Обследовано 57 детей с ХГС в возрасте 3–18 лет. Всем больным было проведено клиническое, лабораторное и инструменталь#
ное обследование. Стадия фиброза оценивалась морфологически по шкале METAVIR, неинвазивным расчетным методом — ФиброТест, по индек#
су APRI, а также по концентрации гиалуроновой кислоты, трансформирующего фактора роста TGF#β1 в сыворотке крови методом ИФА. Методом
полимеразной цепной реакции определяли генотипы SNP в локусах rs8099917 и rs12979860 гена ИЛ#28B. Проведен статистический анализ полу#
ченных данных.
Результаты. Большинство обследованных детей с ХГС имели генотип СТ по локусу rs12979860 гена ИЛ#28В (54%) и генотип ТТ по локусу rs8099917
(60%). Установлено, что фиброгенез в печени у больных ХГС детей зависит от вариантов полиморфизма гена ИЛ#28В. Неблагоприятными вариан#
тами по развитию фиброза печени являются генотипы ТТ (rs12979860), СТ (rs12979860) и ТG/GG (rs8099917). Варианты полиморфизмов СС 
(rs12979860) и ТТ (rs8099917) имеют благоприятное влияние на течение ХГС — такие больные при других равных условиях имеют меньшую ста#
дию фиброза. Для определения риска прогрессирования ХГС может быть достаточным определение вариантов полиморфизма в локусе rs12979860
гена ИЛ#28В.
Выводы. Варианты полиморфизма СС (rs12979860) гена ИЛ#28В и ТТ (rs8099917) являются благоприятными (менее выражен фиброз) по прогрес#
сированию ХГС у детей. Вариант полиморфизма ТТ (rs12979860) гена ИЛ#28В ассоциируется с прогрессированием гепатита — быстрым развитием
фиброза печени. 
Ключевые слова: дети, хронический гепатит С, полиморфизм гена ИЛ#28В, фиброз, гиалуроновая кислота, трансформирующий фактор роста β1.

Features of progression of chronic hepatitis C in children with different variants of polymorphism of the gene IL=28B

V.S. Berezenko, O.V. Tsaryova, M.B. Dyba

SI «Institute of Pediatrics, Obstetrics and Gynecology of NAMS of Ukraine», Kyiv, Ukraine

Regional Hospital of Infectious Diseases, Zaporizhzhya, Ukraine

Purpose. To study the features of the progression of chronic hepatitis C in children with different variants of polymorphism of the gene IL#28B.
Materials and methods. The study involved 57 children aged 3–18 years with CHC. All patients were involved in clinical, laboratory and instrumental exami#
nation. The stage of fibrosis was assessed morphologicallyon a scale METAVIR, by the calculation method — Fibro Test, on APRI index, and by the concen#
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tration of hyaluronic acid (HA), transforming growth factor TGF#β1 in serum usingIFA. The SNP genotypes of rs8099917 and rs12979860 lociin IL#28B were
determinedby the method of the polymer chain reaction (PCR). A statistical analysis of the data was conducted.
Resume. Most of the patients were children with chronic hepatitis C who had genotype CT at rs12979860 locus of the gene IL#28B (54%) and the TT geno#
type at rs8099917 locus (60%). It was found that fibrogenesis in the liver of patients with chronic hepatitis C depends on the polymorphism of the gene 
IL#28B. Unfavorable genotypevariants for the development of liver fibrosis are: TT (rs12979860), CT (rs12979860) and TG/GG (rs8099917). Variants 
CC (rs12979860) and TT (rs8099917) have a beneficial effect on the course of chronic hepatitis C, including patients with a lower stage of fibrosis. To deter#
mine the risk of progression of chronic hepatitis C it may be sufficient to determine the polymorphism of rs12979860locusin the gene IL#28B.
Conclusions.The polymorphism variants CC (rs12979860) and TT (rs8099917)of the gene IL#28Bare more favorable (lower severity of fibrosis) in the pro#
gression of chronic hepatitis C in children. Variant TT (rs12979860) in the polymorphism of the gene IL#28B is associated with the progression of hepatitis —
faster development of liver fibrosis.
Key words: children, chronic hepatitis C, polymorphism of the gene IL#28B, fibrosis, hyaluronic acid, transforming growth factor β1.
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Сведения об авторах:

«Цифровой стетоскоп» 
поможет диагностировать болезни легких

Японские ученые из Медицинского университета
Фукусимы (Fukushima Medical University) и Универси�
тета Хиросимы (Hiroshima University) разработали
«цифровой стетоскоп». Они создали компьютерную
программу, с помощью которой можно анализировать
шумы в легких — это помогает поставить верно поста�
вить даже неопытным врачам.

Для того, чтобы создать программу для диагностики,
ученые во главе с Шиничиро Ошимо (Shinichiro Ohshi�
mo) предложили медикам поставить диагноз 878 людям
— врачам дали прослушать шумы в легких пациентов.
Учитывая характерные особенности анализируемых
звуков, авторы смогли разработать компьютерную про�
грамму для распознавания и классификации шумов.

С помощью такого «цифрового стетоскопа» стало
возможно быстро и довольно точно диагностировать
различные заболевания легких. Результаты выводи�
лись на специальном графике, каждая из пяти осей
которого соответствовала одному из пяти типов легоч�
ных шумов. Глядя на график, врач видит, для какого
заболевания характерны те или иные нарушения.

Получаемые результаты можно было сохранить для
дальнейшего анализа или же отправить по электронной
почте — это может сделать даже сам пациент. С помо�
щью нового программного обеспечения больные смогут
самостоятельно контролировать свое состояние, напри�
мер, при хронической обструктивной болезни легких
или муковисцидозе.

Источник: med$expert.com.ua
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Вступ

Уструктурі неінфекційних захворювань шлунково�
кишкового тракту (ШКТ) у дітей певне місце зай�

мають гастроінтестинальні ураження слизової оболонки
травної системи алергічного ґенезу [6,12]. За даними літе�
ратури, органічні зміни ШКТ при харчовій алергії у дітей
виявляють у 46–78% випадків, а функціональні порушен�
ня діагностують майже у всіх хворих [1,8]. Вочевидь,
функціональні порушення органів ШКТ, незалежно від
«вхідних воріт» антигену, можна назвати травною, «диге�
стивною» алергією, при цьому різні органи страждають не
одночасно і не паралельно.

Диференційна діагностика порушень алергічного
характеру з боку органів ШКТ від органічних захворю�
вань того чи іншого органу викликає певні труднощі
[3,4,6]. Підозра на алергічний характер захворювання
травного тракту виникає у випадках появи раптових
гастроентерологічних симптомів, їх короткочасності 
та відсутність яких�небудь патологічних ознак у період
між загостреннями при обтяженій алергологічній спад�
ковості. Різноманітні клінічні прояви, відсутність
загальноприйнятої класифікації, можливості «безмежної
інтерпретації невідомих» механізмів реакції на харчові
продукти сьогодні часто призводять до сумнівних діагно�
зів та невиправданих обмежень раціону харчування. Воче�
видь, що поєднання алергічного процесу з проявами
функціонального порушення ШКТ у дітей раннього 
і дошкільного віку іще більше сприяє харчовій сенсибілі�
зації і тим самим обтяжує перебіг гастроентерологічної
патології серед пацієнтів старшого віку [2,7,9,11]. 

За даним літератури, важливу роль у хронізації пато�
логічних змін з боку органів гастродуоденальної зони 
(ГДЗ) у дітей старшого віку відіграє гастроінтестинальна
гіперреактивність [5,10]. Гастроінтестинальна гіперреак�
тивність (ГІГР) — важлива ланка патогенетичного проце�
су, якій притаманні функціональні порушення органу або

системи органів ШКТ, причиною яких є певні екзо� 
та ендогенні фактори, що призводять до патологічних
змін у травній системі. Механізми, що лежать в основі
розвитку ГІГР при алергічному запаленні слизової
оболонки шлунка (СОШ) та його прояви, вивчен�
і недостатньо. У зв'язку з цим метою нашої роботи було
визначення клініко�патогенетичної ролі ГІГР у форму�
ванні та хронізації алергічного гастриту у дітей.

Матеріал і методи дослідження

Під нашим спостереженням було 82 дитини віком від
6 до 17 років з верифікованим ХГД у періоді загострення,
які надійшли на стаціонарне лікування у ДЗ «ДКЛ №1 ст.
Київ ДТГО «ПЗЗ».

Для верифікації діагнозу всім дітям проводили
фіброезофагогастродуоденоскопію (ФЕГДС) верхніх від�
ділів травного каналу, інтрагастральну рН�метрію. Для
підтверждення атопічного ґенезу захворювання у пацієн�
тів визначали рівень загального IgE у сироватці крові іму�
ноферментним методом. Отриманий цифровий матеріал
опрацьований за загальноприйнятими методами варіацій�
ної статистики. Визначалися базові статистичні показники
— середня арифметична величина (М), середня похибка
середньої величини (m), р — досягнутий рівень статичної
значущості, n — обсяг аналізованої групи.

Результати досліджень та їх обговорення

Серед спостережуваних хворих було 43 (52,4±5,5%)
дівчинки та 39 (47,6±5,5%) хлопчиків. За віком більшість
(62,2±5,4%) становили діти 11–14 років. Залежно від
рівня загального IgE у сироватці крові хворі були розподі�
лені на дві групи спостереження: основна група — 
56 (68,3±5,1%) пацієнтів, у яких рівень загального IgE 
у 2–3,6 разу перевищував норму, контрольна група — 
26 (31,7±5,1%) хворих, які мали нормальні показники
загального IgE.

Гастроінтестинальна гіперреактивність та її значення 

у формуванні хронічного алергічного гастриту у дітей
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алергічного запалення слід вважати обтяжену спадковість як щодо гастроентерологічної, так і алергічної патології,
порушення фізіологічного графіку вигодовування і харчування дітей вже з перших днів життя. Характерною
особливістю перебігу гастроентерологічного захворювання у пацієнтів з ГІГР була відсутність сезонних загострень,
виразний біль у правому підребер'ї, відрижка і метеоризм на тлі деструктивних змін слизової оболонки шлунка.
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З анамнезу життя з'ясовано, що на грудному вигодо�
вуванні в основній групі спостереження знаходилися
32,1±6,2% пацієнтів, на відміну від 53,8±9,8% хворих кон�
трольної групи. Аналіз вигодовування обстежених
пацієнтів на першому році життя показав, що прикорм
був введений на 1–1,5 місяця раніше рекомендованого
віку у понад половини хворих (67,9±6,2%) основної групи
спостереження. Батьки відмічали, що в якості першого
прикорму овочеві пюре використовували у 37,5±6,5% ви�
падків, а молочні каші — у 57,1±6,6%. Тривожним є той
факт, що 39,3±6,5% хворих основної групи спостереження
мали перші гастроінтестинальні симптоми ураження
травної системи на першому півріччі життя і саме ці діти
були переведені на загальний стіл харчування ще до року
(10–11 місяців). Аналіз анамнестичних даних показав, що
у більшості (92,7±2,9%) обстежених ранні симптоми ГІГР
були діагностовані у віці від 1 до 6 місяців: у 63,4±5,3% вияв�
ляли порушення кишечника у вигляді закрепу, коліки, 
у половини випадків — зригування і діарею, які спонтан�
но миналися до 12–18 місяців і найчастіше були пов'язані
з уживанням в їжу продуктів, що не є характерними для
вигодовування дітей в даному віці або містять облігатні
алергени. Слід зазначити, що у 19,5±4,4% обстежених
пацієнтів обох груп у період раннього віку метеоризм 
і коліки в животі не були пов'язані з непереносимістю біл�
ків коров'ячого молока, оскільки діти знаходилися на
грудному вигодовуванні і мати�годувальниця не вживала
коров'ячого молока. За нашими даними, у спостережува�
них дітей на першому році життя сенсибілізація до білків
коров'ячого молока і курячого яйця була провідною 
і складала 69,5±5,1% і 52,4±5,5% відповідно. Друге місце
посідає алергія до злаків: пшениця (манна крупа), кукуру�
дза (28,0±5,0%), рідше — рис (18,3±4,3%) і гречка
(9,8±3,3%). На третьому місці — сенсибілізація до м'яса: 
у 45,1±5,5% дітей виявлена алергія до м'яса птиці 
і у 29,3±5,0% дітей — до телятини. 

У дошкільному і шкільному віці нами були відмічені
інші аліментарні фактори, що сприяли подальшому закріп�
ленню ГІГР: тривалі перерви в прийомі їжі у 30,5±5,1% ви�
падків, переїдання — у 22,0±4,6%, надмірне вживання
продуктів з вмістом глютену, консервантів та барвників —
43,9±5,5%, їжа всухом'ятку — 35,4±5,3%, недостатнє вжи�
вання овочів і фруктів — 47,6±5,5%, регулярне, тривале
вживання жувальної гумки — 19,5±4,4%. 

Подальший аналіз перебігу ГІГР показав, що у більшо�
сті (74,4±4,8%) хворих у дошкільному віці ознаки ГІГР
мали характер дискінезії жовчних шляхів, а у 25,6±4,8%
дітей — хронічного закрепу. У шкільному віці (6–17
років) ГІГР у всіх обстежених нами пацієнтів набула
ознак хронічного рецидивного перебігу запальних захво�
рювань органів ГДЗ: гастрит, гастродуоденіт. Під час вив�
чення тривалості гастроентерологічного анамнезу ми
звернули увагу на те, що більшість (64,3±6,4%) дітей
основної групи спостереження відмічали біль у животі
протягом п'яти років з рецидивами до чотирьох разів на
рік, і рецидиви загострень хворі чітко пов'язували 
з погрішністю в режимі і якості харчування.

У 74,4±4,8% обстежених хворих обох груп ГІГР супро�
воджувала прояви атопії вже на першому півріччі: протя�
гом першого місяця після народження клінічні симптоми
алергічної висипки на шкірі обличчя діагностували 
у 35,4±5,3% випадків; протягом першого півріччя 
у 62,2±5,4% дітей відмічали алергічну висипку на тулубі
та кінцівках. У більшості (62,2±5,4%) обстежених пацієн�
тів обох груп алергічні зміни з боку шкіри припинилися
до трьох років, а у 33 (58,9±6,6%) дітей основної групи

спостереження з обтяженим алергоанамнезом відмічали
періодичні прояви алергічного висипу на шкіри при вжи�
ванні цитрусових (36,4±8,4%) та шоколаду (66,7±8,2%). 

Обтяжену спадковість щодо захворювань органів
травлення виявлено у половини пацієнтів обох груп
спостереження: 51,8±6,7% і 53,8±9,8% відповідно в основ�
ній і контрольній групі. Зауважимо, що обтяжена спад�
ковість щодо гастроентерологічної патології у 1,6 разу
частіше була виявлялася по материнській лінії. У більшо�
сті випадків у батьків пацієнтів з ГІГР спостерігали
кислотозалежні захворювання ШКТ (гастродуоденіти,
виразкова хвороба, гастроезофагальна рефлюксна хворо�
ба). Алергічний анамнез був обтяжений достовірно часті�
ше у хворих основної групи спостереження: 58,9±6,6% 
і 19,2±7,7% відповідно.

Таким чином, у більшості (92,7±2,9%) обстежених
пацієнтів ранні симптоми ГІГР були діагностовані у пер�
шому півріччі життя. Гастроінтестинальна гіперреактив�
ність у дітей раннього віку проявлялася підвищеною
функціональною реакцією органів гастроінтестинальної
системи — порушенням травної та моторно�евакуаторної
функції ШКТ й ознаками алергічного дерматиту. Визна�
чальними факторами формування ГІГР слід вважати
високий відсоток обтяженої спадковості як щодо гастро�
ентерологічної, так і алергічної патології, порушення
фізіологічного графіку вигодовування і харчування дітей
вже з перших днів життя. Характерною особливістю пере�
бігу гастроентерологічного захворювання у пацієнтів з ГІГР
була відсутність сезонних загострень і маніфестація сим�
птомів, пов'язана з порушенням в харчуванні. На нашу
думку, ставлення лікарів до проявів ГІГР як до стану, пов'я�
заного з анатомо�фізіологічною будовою органів травлення,
може призвести до несвоєчасної діагностики уражень трав�
ної системи і зниження ефективності лікування.

У групах спостереження додатково були вивчені клі�
ніко�функціональні особливості перебігу хронічного
гастриту. При госпіталізації усі хворі скаржилися на біль
у животі, виразність та інтенсивність якого варіювала від
короткочасного нападоподібного до неінтенсивного нию�
чого. На відміну від хворих контрольної групи спостере�
ження, у більшості (67,9±6,2%) пацієнтів основної групи
біль локалізувався в правому підребер'ї, був короткочас�
ним, нападоподібним, не було відмічено зв'язку болю ні 
з прийомом їжі, ні з актом дефекації. Пацієнти контроль�
ної групи спостереження скаржилися на ниючий біль 
в епігастрії, пов'язаний з прийомом їжі. Аналізуючи про�
яви диспептичних симптомів, можна відзначити, що
відрижка і метеоризм були провідним клінічним симпто�
мом у хворих основної групи спостереження, а у пацієнтів
контрольної групи переважали скарги на нудоту.

У результаті проведеного ендоскопічного обстеження
шлунка встановлено, що переважна більшість (68,3±5,1%)
обстежених хворих мали запальні зміни СО. Водночас
деструктивні зміни СОШ були діагностовані лише у дітей
основної групи (32,1±6,2%). При проведенні ФЕГДС
звертали увагу на функціональний стан сфінктерного апа�
рата органів ГДЗ. Порівняння частоти порушень сфінк�
терного апарата в групах спостереження, показало, що
серед хворих основної групи, на відміну від хворих кон�
трольної, переважав ДГР (33,9±6,3% і 15,4±7,1% відповід�
но), що, імовірно, вказує на провідну роль ДГР у форму�
ванні органічних змін СОШ у пацієнтів основної групи
спостереження.

Аналіз отриманих результатів інтрагастральної рН�
метрії показав, що більшість (65,4±9,3%) хворих кон�
трольної групи спостереження мали нормальний рівень
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базальної секреції шлунка, а гіперацидний стан був ви�
явлений у (42,9±6,6%) хворих основної групи спостере�
ження.  

Висновки

Таким чином, зважаючи на отримані результати,
нами була встановлена провідна група ознак, які вказу�
ють на імовірність формування алергічного гастриту:
короткочасний, нападоподібний біль у правому підре�
бер'ї, не пов'язаний з прийомом їжі та актом дефекації,
відрижка і метеоризм. Аналіз інструментального дослі�

дження шлунка показав, що у дітей старшого віку 
(6–16 років) ГІГР трансформувалася в алергічний
гастрит, якому були властиві деструктивні зміни слизо�
вої оболонки шлунка, підвищена продукція соляної
кислоти, порушення моторики шлунково�кишкового
тракту, переважно у вигляді дуоденогастрального
рефлюкса. Отримані дані свідчать, що гастроінтести�
нальні дисфункції сприяють порушенню цитопротек�
тивної функції травного каналу, підвищеній проникності
антигенів з харчового хімусу через СО ШКТ, сенсибілі�
зації організму і розвитку алергічного запалення.
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ЛІТЕРАТУРА

Гастроинтестинальная гиперреактивность и ее значение 

в формировании хронического аллергического гастрита у детей

В.И. Боброва, Т.А. Богданова
Национальный медицинский университет имени А.А. Богомольца, г. Киев, Украина 
Цель: определить клинико#патогенетическую роль гастроинтестинальной гиперреактивности (ГИГР) в формировании и хронизации аллергического
гастрита у детей.
Пациенты и методы. Под наблюдением находилось 82 ребенка в возрасте от 6 до 16 лет. Для верификации диагноза всем детям проводили эндо#
скопическое исследование верхних отделов пищеварительного тракта, интрагастральную рН#метрию. Для подтверждения атопического генеза забо#
левания определяли уровень общего IgE в сыворотке крови иммуноферментным методом.
Результаты. У большинства (92,7±2,9%) обследованных ранние симптомы ГИГР были диагностированы в первом полугодии жизни. У детей ранне#
го возраста ГИГР проявлялась повышенной функциональной реакцией органов гастроинтестинальной системы — нарушением пищеварительной 
и моторно#эвакуаторной функции желудочно#кишечного тракта и признаками аллергического дерматита. У детей старшего возраста ГИГР транс#
формировалась в аллергический гастрит, который проявлялся деструктивными изменениями слизистой оболочки желудка, повышенной продукцией
соляной кислоты, нарушениями моторики желудочно#кишечного тракта, преимущественно в виде дуоденогастрального рефлюкса.
Определяющими факторами формирования аллергического воспаления следует считать высокий процент отягощенной наследственности как по
гастроэнтерологической, так и аллергической патологии, нарушения физиологического графика вскармливания и питания детей с первых дней
жизни. Характерной особенностью течения гастроэнтерологического заболевания у пациентов с ГИГР было отсутствие сезонных обострений, выра#
женная боль в правом подреберье, отрыжка и метеоризм на фоне деструктивных изменений слизистой оболочки желудка.
Выводы. Установленная специфическая клиническая симптоматика является патогномоничной для детей с ГИГР и позволяет заподозрить аллерги#
ческие изменения слизистой оболочки желудка уже на этапе клинического осмотра ребенка. Выявленные особенности формирования ГИГР предо#
ставят возможность разработать дифференцированный подход к лечению хронического аллергического гастрита.
Ключевые слова: дети, гастроинтестинальная гиперреактивность, хронический аллергический гастрит, диагностика.



Gastrointestinal hyperactivity and its importance in the formationof chronic allergic gastritis in children

V.I. Bobrova, T.A. Bogdanova
A.A. Bogomolets National medical university, Kiev, Ukraine
Objective: To determine the clinical and pathogenetic role in the formation of gastrointestinal hyperactivity and chronic allergic gastritis in children.
Patients and methods. We observed 82 children aged 6 to 16 years. To verify the diagnosis all the children performed endoscopy of the upper gastrointesti#
nal tract, intragastric pH#meter. To confirm the genesis of atopic disease of patients determined the level general IgE in the serum by ELISA.
Results. As a result of studies we find, that in majority (92,7±2,9%) patients examined early symptoms of gastrointestinal hyperactivity were diagnosed in the first six
months of life. Gastrointestinal hyperactivity in infants is manifested by increased functional reaction of the gastrointestinal system,  namely the disorders of the diges#
tive and motor#evacuation function of the gastrointestinal tract and symptoms of atopic dermatitis. In older children gastrointestinal hyperactivity transformed into
allergic gastritis, which is manifested by destructive changes of the gastric mucosa, increased production of hydrochloric acid , motility disorders of the gastrointesti#
nal tract mainly in the form of duodenogastric reflux. It was found that the determining factors of the formation of allergic inflammation should be considered a high
percentage of family history as a gastroenterological and allergic diseases, disorders physiological feeding graphics
and nutrition of children from the first days of life. A characteristic feature of current gastroenterological diseases in patients with gastrointestinal hyperactiv#
ity was the absence of seasonal exacerbations, severe pain in the right upper quadrant, belching and flatulence, against the background of destructive changes
in the gastric mucosa.
Conclusions. We have identified specific clinical symptoms is pathognomonic for children with gastrointestinal hyperactivity and provides the opportunity to
be watchful for the diagnosis of allergic changes in the gastric mucosa at the stage of clinical examination of the child. Installed us peculiarities  formation of
gastrointestinal hyperactivity will provide an opportunity to develop a differentiated approach to the treatment of chronic allergic gastritis.
Key words: children, gastrointestinal hyperactivity, chronic allergic gastritis, diagnostics.
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Рост новых сосудов 
стимулирует давление крови

В журнале Nature Cell Biology группой исследовате�
лей под руководством профессора Хольгер Герхардта
были опубликованы данные от том, как именно проис�
ходит рост новых сосудов.О том, что новые капилляры
растут от уже существующих сосудов, было известно
ранее. Но как образуется просвет сосуда удалось уви�
деть только сейчас.

Ученые смогли выяснить, что направление будущего
капилляра определяют сами клетки в стенке уже суще�
ствующего сосуда. Рост капилляров стимулирует давле�
ние крови.

Сначала здесь образуется точка, в которой появляет�
ся выпуклость. После этого нити белка актина начинают
выстраивать траекторию для роста. Вторым этапом ста�

новится присоединение к актиновым нитям нитей мио�
зина. Этот процесс исследователи наблюдали с помо�
щью специального микроскопа, с применением флуо�
ресцирующих меченых белков внутренней оболочки
сосудов. Новый сосуд представлен только слоями стен�
ки, и не имеет просвета.

После того, как стенки сосуда были выстроены, кровь
открывает сосуд, постепенно продвигаясь по нему, что сти�
мулирует формирование просвета и внутреннюю оболочку.

Так происходит образование новых сосудов в норме.
Следующим этапом своей работы ученые назвали изуче�
ние ангиогенеза при патологии. В частности, их интересу�
ет, есть ли возможность помочь людям с сахарным диабе�
том, которые потеряли зрение в результате ретинопатии.

Источник: med$expert.com.ua
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Вступ

Захворювання органів сечової системи належать одне
з провідних місць у структурі хвороб дитячого віку.

Інфекції сечової системи (ІСС) є найбільш поширеними
інфекціями у дітей до двох років та посідають друге�третє
місце серед усіх інфекцій дитячого віку, поступаючись
лише захворюванням дихальних шляхів та кишковим
інфекціям. За статистичними звітами МОЗ України, про�
тягом останніх п'яти років в Україні зростає поширеність
захворювань нирок і сечової системи у дітей та збільшуєть�
ся частота їх нетипового проградієнтного малосимптомно�
го перебігу [5]. У зв'язку з цим сьогодні науковцями пере�
глядаються дані щодо набутих захворювань. З'являються
нові концепції щодо сутності хвороби, відбувається допов�
нення факторів ризику й схильності до хвороби, розгляда�
ються гіпотези про сукупність несприятливих екзогенних
та ендогенних факторів, що реалізують «програму» хворо�
би на всіх рівнях організму, починаючи з клітинного. 

Нирки доволі часто втягуються у патологічний процес,
оскільки є одним з основних органів, що підтримують гомео�
стаз організму в будь�якому віці. Клінічні прояви багатьох
захворювань у дітей значною мірою залежить від ступеня
зрілості органів сечоутворення та сечовиділення [2,11].

Останніми роками не лише в Україні, але й у світі
акцентується увага на зростанні частоти захворювань
органів сечової системи. При цьому в структурі нефропа�
тій у дітей переважають захворювання вродженого 
та спадкового ґенезу, а також захворювання, пов'язані 
зі спадковою схильністю, що мають прихований початок та
торпідний перебіг [1]. Особливої уваги заслуговують діти з
проявами синдрому дисплазії сполучної тканини [12].    

Дані досліджень, які проводилися на теренах Євро�
пейського пострадянського простору, показують пошире�
ність недиференційованих дисплазій сполучної тканини
(НДСТ) від 9% до 80%, залежно від вікових, статевих,
етнічних, клінічних груп дослідження. При цьому у нау�
ковців викликає занепокоєння прогресивне зростання в

популяції кількості осіб з диспластичним фенотипом, що
розглядається як результат впливу нових мутагенних
факторів соціального, техногенного й екологічного харак�
теру, які формують збільшення так званого «генетичного
вантажу» [4,6–9].

Враховуючи поліорганність і полісистемність уражен�
ня при дисплазіях сполучної тканини, прояви її аномалій
мають практичне значення для широкого спектра нозоло�
гій і майже для кожної клінічної спеціальності, у тому
числі для дитячої нефрології. 

Ідентифікація НДСТ, як форми патології людини, є
логічним наслідком прогресу клінічного мислення під
впливом останніх досягнень молекулярної біології та
генетики, еволюції поглядів на причини, патогенез і нозо�
логічну сутність окремих захворювань.

Особливості умов проживання, неповноцінне харчу�
вання, стресові фактори, порушення режиму, обмежена
фізична активність — усі ці фактори зумовлюють пору�
шення обмінних процесів на різних рівнях, зміни транс�
мембранного потенціалу, процесів окислення. Такий
метаболічний дисбаланс призводить до порушень клітин�
ної біоенергетики, одним з проявів якої є дефіцит маси
тіла, що лежить в основі розвитку захворювань дитячого
віку загалом та нефрологічної патології зокрема. У такій
ситуації діти з проявами синдрому дисплазії сполучної
тканини заслуговують на особливу увагу, як в плані удос�
коналення діагностики, так і в плані удосконалення ліку�
вання [14].  

Матеріал і методи дослідження

Під нашим спостереженням, на базі Центру дитячої
нефрології та артеріальної гіпертензії дитячої клінічної
лікарні м. Львова було 40 дітей віком від 2 до 18 років 
з інфекційно�запальними захворюваннями сечових шля�
хів та клінічними симптомами НДСТ. Діти були поділені
на дві групи: основну (20 дітей) та групу контролю 
(20 дітей). Важливими критеріями поділу дітей на групи

Метаболічна терапія та її роль 

у комплексному лікуванні дисплазій сполучної 

тканини у дитячій нефрології
Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького, Україна

УДК: 616.61�018.2�007.17�053.2�059�085.272

Мета: удосконалення діагностики і лікування дисплазії сполучної тканини у дітей з нефрологічною патологією.
Пацієнти і методи. Під спостереженням було 40 дітей віком від 2 до 18 років з інфекційно!запальними захворюваннями
сечових шляхів та клінічними симптомами недиференційованої дисплазії сполучної тканини (НДСТ). В основну групу
увійшли 20 дітей з дефіцитом маси тіла (менше 25!го перцентиля) та зниженим апетитом, у групу контролю — 20
дітей з масою тіла в межах 25–75 перцентиля. Усім дітям основної групи додатково призначали препарат
«Тріметабол» у віковій дозі протягом 30 днів.
Результати. Частота клінічних проявів НДСТ у дітей обох груп була подібною і не мала статистично достовірних
відмінностей. У значної частини дітей обох груп спостерігалися прояви астено!невротичного синдрому та вегето!
вісцеральної дисфункції. На тлі лікування покращився стан дітей обох груп, однак більш виразна позитивна динаміка
спостерігалась у дітей основної групи, які в комплексі терапії отримували Тріметабол. Позитивний ефект препарату
підтверджувався лабораторними показниками. 
Висновки. Використання Тріметаболу в терапії НДСТ мало сприятливий вплив на загальний стан та самопочуття
дітей за рахунок комплексного впливу компонентів препарату. Результати дослідження засвідчили достатню клінічну
ефективність, безпечність та хорошу переносимість препарату «Тріметабол» у дітей з клінічними проявами НДСТ та
інфекційно!запальними захворюваннями сечових шляхів.
Ключові слова: дисплазія сполучної тканини, дитяча нефрологія, оксипролін.
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дослідження була маса тіла, значну частку якої становить
сполучна тканина.

Критеріями включення пацієнтів в основну групу дослі�
дження були: наявність у дитини дефіциту маси тіла 
(менше 25�го перцентиля), відсутність її наростання протя�
гом останніх 3–6 місяців, зниження апетиту. У дітей групи
контролю маса тіла знаходилась в межах 25–75 перцентиля.

Усім дітям основної групи, крім базової терапії, 
з метою активації метаболічних процесів у комплексі
терапії призначали метаболічний препарат «Тріметабол»,
до складу якого входить стимулятор апетиту метопін
(ципрогептадина ацефілінат), анаболічний середник 
з метаболічними властивостями DL�карнітину хлорид,
незамінна амінокислота, що бере участь у процесах асимі�
ляції і росту, біосинтезі білка, L�лізин, комплекс вітамінів
групи В (В1, В6, В12), які виконують роль коферментів у
метаболізмі ліпідів, білків і вуглеводів на клітинному
рівні. Тріметабол призначали дітям за 30–60 хвилин до
основних прийомів їжі у віковій дозі протягом 30 днів.
Діти не отримували інших вітамінних препаратів та пре�
паратів з анаболічною дією. 

Діти групи контролю отримували базову терапію, пре�
парат «Тріметабол» не застосовувався. 

Для оцінки ефективності лікування та переносимості
Тріметаболу використовували спеціальний щоденник,
розроблений відповідно до протоколу клінічного дослі�
дження, який відповідав усім етичним вимогам щодо про�
ведення таких досліджень. 

Усім дітям обох груп було проведено комплексне клі�
ніко�лабораторно�інструментальне обстеження. 

У діагностичному алгоритмі НДСТ ми визначали
індекс Варге (ІВ=маса тіла (г):зріст (см)2�вік (роки):
100 (N=>1,5)), який є важливим діагностичним критерієм
проявів дисплазії сполучної тканини. Крім того, застосо�
вували метод Бейтона для вимірювання ступеня гіпермо�
більності суглобів.

Для оцінки суб'єктивних скарг використовувалась
спеціально розроблена анкета відповідно до Гентських
критеріїв та Вільшраншської класифікації, з бальною
шкалою (0 балів — відсутність ознак, 1 бал — помірно
виражені прояви ознаки, 2 бали — значні прояви). 

Дослідження особливостей метаболізму сполучної тка�
нини проводилось за уніфікованими біохімічними методика�
ми визначення рівня оксипроліну в сироватці крові та сечі. 

Усі отримані цифрові дані опрацьовано статистично 
з урахуванням нормальності розподілу даних.

Таблиця 1
Клінічні симптоми та ознаки недиференційованої дисплазії сполучної тканини 

у дітей основної та контрольної груп

Таблиця 2 
Динаміка клінічних симптомів та ознак недиференційованої дисплазії сполучної тканини 

на тлі застосування препарату «Тріметабол» та в групі контролю
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Результати дослідження та їх обговорення
Частота клінічних проявів НДСТ у дітей обох груп

була подібною і не мала статистично достовірних відмін�
ностей. У значної частини дітей обох груп спостерігалися
прояви астено�невротичного синдрому зі скаргами на
загальну слабкість (55% у кожній групі), швидку втомлю�
ваність (55% дітей основної групи та 50% дітей групи кон�
тролю), емоційну лабільність (55% у кожній групі), пору�
шення сну (25% дітей основної групи та 20% дітей групи
контролю), головний біль (55% дітей основної групи 
та 45% дітей групи контролю) та запаморочення 
(20% дітей основної групи та 15% дітей групи контролю).

У дітей обох груп часто спостерігались прояви вегето�
вісцеральної дисфункції — зміна кольору обличчя 
(65% дітей основної групи та 50% дітей групи контролю),
мерзлякуватість кінцівок (50% дітей основної групи 
та 45% дітей групи контролю), серцебиття (30% у кожній
групі), кардіалгії (25% у кожній групі), задишка при
фізичних навантаженнях (15% дітей основної групи 
та 25% дітей групи контролю), посилена пітливість при
психогенному навантаженні, стресах (35% дітей основної
групи та 20% дітей групи контролю), болі в животі 
(25% дітей основної групи та 35% дітей групи контролю). 

Індекс Варге був зниженим у 55% пацієнтів основної
та 40% дітей групи контролю (табл. 1). 

На тлі лікування стан дітей обох груп покращився,
однак суттєво краща динаміка спостерігалась у дітей основ�
ної групи, які в комплексі терапії отримували Тріметабол.

У дітей основної групи вдвічі зменшилась частота
скарг на загальну слабкість та зміни кольору обличчя,
посилену пітливість при психоемоціональних наванта�
женнях, мерзлякуватість кінцівок, практично втричі
зменшилась частота скарг на швидку втомлюваність 
та емоційну лабільність, серцебиття, задишку при фізич�
них навантаженнях, кардіалгії. У дітей основної групи 
в динаміці спостереження і лікування зникли такі симпто�
ми, як запаморочення та біль у животі. Показник індексу
Варге в основній групі покращився у 25% дітей, тоді як 
у дітей групи контролю він не змінився (табл. 2).

Позитивний ефект препарату «Тріметабол» був під�
тверджений також лабораторними показниками. 

Методом якісної реакції (за ступенем помутніння)
нами було визначено рівень оксипроліну в сечі, як показ�
ника метаболізму колагену. На початку дослідження 

у дітей основної групи рівень цього показника від «++++»
до «+++» відмічався у 55% дітей, у межах «++» — 
у 35% дітей, у межах «+» — у 10% дітей. 

Після закінчення лікування із застосуванням метабо�
лічного препарату «Тріметабол» в основній групі рівень
цього показника від «++++» до «+++» відмічався 
у 15% дітей, в межах «++» — у 15% дітей, в межах «+» — 
у 40% дітей, від'ємна реакція спостерігалась у 30% дітей,
що свідчить про істотне зменшення екскреції оксипроліну
із сечею. 

У дітей групи контролю вихідні показники за цією
реакцією істотно не відрізнялись від показників основної
групи і практично не мали тенденції до змін на тлі базово�
го лікування. 

Нами також визначено, що у дітей основної групи, на
відміну від дітей групи контролю, відбувалося істотне
зменшення показника вільної фракції оксипроліну 
у сироватці крові за рахунок збільшення зв'язаної фракції,
що опосередковано свідчить про зменшення інтенсивно�
сті дегенеративних процесів в організмі дітей.

Згідно з отриманими даними, середнє значення віль�
ного оксипроліну у дітей до лікування препаратом 
«Тріметабол» становило 40,1±4,2 мкмоль/л, а після ліку�
вання — 20,08±3,71 мкмоль/л. Динаміка показників віль�
ної фракції оксипроліну до та після лікування пацієнтів
показана на рис. 1.

У дітей групи контролю ми не виявили динаміки рівня
вільної фракції оксипроліну під час лікування і спостере�
ження за дітьми (рис. 2).

Слід зазначити, що у всіх пацієнтів на тлі лікування
Тріметаболом відбулося зростання маси тіла в межах від
100 до 1100 г, в середньому 650 г за місяць. У більшості
дітей основної групи (85%) спостерігалось покращання
апетиту, як за частотою прийомів їжі, так і за об'ємом
разової порції та швидкістю її споживання.

За нашими даними, використання Тріметаболу в ком�
плексі терапії мало сприятливий вплив на загальний стан
та самопочуття дітей за рахунок комплексного впливу
складників препарату. Можна припустити, що важлива
роль у покращенні стану дітей обумовлена дією L�карні�
тину, який є незамінним вітаміноподібним елементом 
та забезпечує модуляцію внутрішньоклітинного гомеоста�
зу коферменту А у матриксі мітохондрій, регулюючи
інтенсивність біоенергетичного метаболізму. Крім цього,

Рис. 1. Динаміка рівнів вільного оксипроліну до та після прийо#
му препарату «Тріметабол».  

Рис. 2. Динаміка рівнів вільної фракції оксипроліну в сироватці
крові: на початку  та в динаміці у дітей групи контролю. 
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карнітин бере участь у процесах гліколізу, синтезу жир�
них кислот, обміну кетонових тіл і холіну [10].

Зменшення проявів астено�невротичного синдрому та
вегето�вісцеральної дисфункції може бути зумовлене
дією вітамінів групи В та лізину. 

Відповідно до сучасних уявлень, вітаміни потрібні для
усіх аспектів життєдіяльності дитячого організму. Зокре�
ма вітаміни потрібні для зростання організму, підтримки
нормального кровотворення, обмінно�енергетичних про�
цесів, репродуктивної функції, забезпечення діяльності
нервової, серцево�судинної, травної та імунної систем.
Вітаміни відіграють важливу роль в обміні ксенобіотиків,
формуванні антиоксидантного захисту. Вітаміни, як неза�
мінні сполуки, обумовлюють природну резистентність
організму до дії несприятливих чинників і забезпечують
оптимальні умови розвитку і функціонування всіх його
систем [10].

На сьогодні відомо близько 25 ферментативних реак�
цій, у яких бере участь вітамін В1, регулюючи вуглевод�
ний, білковий та жировий обмін. Важливою його функці�
єю є декарбоксилування α�кетокислот. Цей вітамін бере
участь у процесах переамінування, створює більш сприят�
ливі умови для використання аскорбінової кислоти
ферментними системами організму. Тіамін сприяє біосин�
тезу актину та міозину, які задіяні у процесах скорочення
міокарда та скелетної мускулатури. Тіамін стимулює син�
тез елементів сполучної тканини, які відіграють значну
роль у формуванні опорно�рухового апарату, що важливо
при всіх захворюваннях сполучної тканини та ураженнях
опорно�рухового апарату [3].

Головною функцією вітаміну В6 (піридоксину) 
є участь в обміні амінокислот, необхідних для синтезу всіх
білкових структур органів та тканин організму. Піри�
доксин здійснює суттєвий вплив на обмін білків та жирів,
він необхідний для нормальної утилізації в організмі
людини міді та заліза.

Вітамін В12 (кобаламін) бере активну участь в обміні
білків, жирів і вуглеводів у тісній взаємодії з вітаміном С,
фолієвою та пантотеновою кислотами, в метаболізмі
фолієвої кислоти при виробленні холіну, синтезі дезокси�
рибонуклеїнової і рибонуклеїнової кислот, гемоглобіну 
та ряду імуноактивних сполук [15].

Лізин — незамінна амінокислота, необхідна для нор�
мального формування кісток і росту дітей, сприяє
засвоєнню кальцію. Ця амінокислота є будівельним мате�
ріалом кров'яних тілець, вона зміцнює кровоносну систе�
му та підтримує нормальний ріст клітин. Лізин бере
участь у синтезі антитіл, гормонів, ферментів, у форму�
ванні колагену та відновленні тканин [10].

Покращення апетиту у дітей основної групи, імовірно,
було пов'язане з дією метопіну (ципрогептадину ацефілі�

нату) — антигістамінного засобу з антисеротоніновою
активністю. Крім антиалергічної та седативної дії ця речо�
вина стимулює апетит, впливаючи на гіпоталамус. Часто
діти зі зниженим апетитом також мають розлади травної
системи, тож стимулювання лише центру голоду може
викликати невідповідність між прийомом їжі і здатністю
організму перетравити і засвоїти її. Для попередження
цього препарат містить карнітин, який стимулює виділен�
ня шлункового соку і секрету підшлункової залози і забез�
печує оптимальні умови для засвоєння вітамінів, мікро�
елементів і поживних речовин. Комплекс вітамінів, які
входять до складу препарату, виконує роль коферментів у
метаболізмі ліпідів, білків і вуглеводів. L�лізин доповнює
формулу препарату, чинить негормональну анаболічну
дію. Завдяки збалансованому складу препарат поліпшує
апетит і сприяє збільшенню маси тіла [13].

Висновки

Поширеність НДСТ у дітей з нефрологічною патоло�
гією є значною, що потребує застосування специфічних
діагностичних підходів та досліджень, у тому числі ви�
значення рівня оксипроліну в сироватці крові та сечі.
Враховуючи, що оксипролін складає третину аміноки�
слот колагену, вміст вільного оксипроліну в сечі можна
вважати маркером деструкції основної речовини сполуч�
ної тканини.

Доведена ефективність корекції диспластичних про�
цесів за допомогою метаболічного препарату «Трімета�
бол», який сприяє стимуляції колагеноутворення 
і покращенню біоенергетичного стану організму. У дітей
з НДСТ на тлі інфекційно�запальних захворювань
сечової системи при включенні в комплекс терапії 
Тріметаболу спостерігалось зменшення вільної фракції
оксипроліну в сироватці крові та зменшення екскреції
оксипроліну із сечею. 

Включення Тріметаболу в комплекс лікування таких
дітей суттєво зменшувало частоту астено�невротичного
синдрому та вегето�вісцеральних дисфункцій завдяки
комплексу метаболічних впливів компонентів препарату.

Загальна переносимість препарату у всіх пацієнтів
була доброю. Лише у однієї дитини відмічались нудота та
підвищена сонливість. Однак ці прояви не вплинули на
перебіг та ефективність лікування та не вимагали відміни
препарату «Тріметабол». Випадків небажаних ефектів, які
потребували б відміни препарату або проведення додатко�
вих лікувальних заходів, не було.

Результати дослідження свідчать про достатню клініч�
ну ефективність,  безпечність та хорошу переносимість
препарату «Тріметабол» у дітей з клінічними проявами
НДСТ та інфекційно�запальними захворюваннями сечо�
вих шляхів порівняно з базисною терапією.
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Метаболическая терапия и ее роль в комплексном лечении 

дисплазий соединительной ткани в детской нефрологии 

С.Л. Няньковский, О.О. Добрик, М.Ю. Іськив
Львовский национальный медицинский университет имени Данила Галицкого, Украина
Цель: усовершенствование диагностики и лечения дисплазии соединительной ткани у детей с нефрологической патологией.
Пациенты и методы. Под наблюдением находились 40 детей в возрасте от 2 до 18 лет с инфекционно#воспалительными заболеваниями мочевых
путей и клиническими симптомами недифференцированной дисплазии соединительной ткани (НДСТ). В основную группу вошли 20 детей с дефи#
цитом массы тела (меньше 25#го перцентиля) и сниженным аппетитом, в группу контроля — 20 детей с массой тела в пределах 25–75 перцентиля.
Всем детям основной группы дополнительно назначали препарат «Триметабол» в возрастной дозе в течение 30 дней.
Результаты. Частота клинических проявлений НДСТ у детей обеих групп была сходной и не имела статистически достоверных отличий. У значи#
тельной части детей обеих групп наблюдали проявления астено#невротического синдрома и вегето#висцеральной дисфункции. На фоне лечения
улучшилось состояние детей обеих групп, но более выраженная положительная динамика наблюдалась у детей основной группы, которые в ком#
плексе терапии получали Триметабол. Положительный эффект препарата подтверждался лабораторными показателями. 
Выводы. Использование Триметабола в терапии НДСТ благоприятно влияло на общее состояние и самочувствие детей за счет комплексного действия
компонентов препарата. Результаты исследования свидетельствуют о достаточной клинической эффективности, безопасности и хорошей переносимо#
сти препарата «Триметабол» у детей с клиническими проявлениями НДСТ и инфекционно#воспалительными заболеваниями мочевых путей.
Ключевые слова: дисплазия соединительной ткани, детская нефрология, оксипролин.

Metabolic therapy and its role in the complex treatment of connective tissue dysplasia 

in Pediatric Nephrology

S.L. Nyan'kovskyi, O.O. Dobrik, M.Yu. Іs'kiv
Danylo Galytskyi Lviv National Medical University, Ukraine
Objective: to improve the diagnostics and treatment of connective tissue dysplasia in patients with nephrology pathology children.
Patients and methods. A total of 40 children in the age from 2 to 18 years with infectious and inflammatory diseases of the urinary tract and the clinical 
symptoms of undifferentiated connective tissue dysplasia (NDCTD) were under observation. The main group consisted of 20 children with underweight 
(less than the 25th percentile), and loss of appetite. The control group consisted of 20 children with a body weight within the 25#75 percentiles. All children
of the main group additionally applicated «Trimetabol» in the age dose for 30 days.
Results. The frequency of clinical manifestations of the NDCTD in children of the both groups was similar and had no statistically significant differences. 
In a significant proportion of children of the both groups were observed manifestations of asthenic#neurotic syndrome and vegetative#visceral dysfunction.
Due to the treatment was improved the condition of children in both groups, but more pronounced positive dynamics were observed in children of the main
group, which received Trimetabol in the complex therapy. The positive effect of preparation was confirmed by laboratory parameters.
Conclusions. The use of Trimetabol in the therapy of the NDCTD had a positive effect on the general condition and well#being of children through an integrat#
ed action of the components of the preparation. The results of examination certify about sufficient clinical efficacy, safety and tolerability of «Trimetabol» 
in children with clinical manifestations of the NDCTD and infectious and inflammatory diseases of the urinary tract.
Key words: connective tissue dysplasia, children's nephrology, hydroxyproline.
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Вступ

Гострі захворювання яєчок (ГЗЯ) у дітей є однією 
з найбільш актуальних проблем дитячої хірургії. 

Їх частка у структурі ургентної хірургічної патології 
у дитячому віці досягає 25%. Труднощі диференціальної
діагностики цієї патології, низька ефективність кон�
сервативного лікування, погана обізнаність населення,
наслідком яких є пізнє звернення у стаціонар, нерідко
призводять до порушень репродуктивної функції у зріло�
му віці [2,3,5].

Мета дослідження — визначити тактику та розробити
патоґенетично обґрунтовані підходи до лікування, оціни�
ти сучасні методи діагностики шляхом вивчення віддале�
них результатів хірургічного лікування дітей з ГЗЯ.

Матеріал і методи дослідження

У зрілому віці обстежено 440 пацієнтів, які лікувалися
з приводу ГЗЯ в урологічному відділенні Львівської кому�
нальної міської дитячої клінічної лікарні, що є клінічною
базою кафедри дитячої хірургії Львівського національного
медичного університету імені Данила Галицького.

Для оцінки віддалених порушень функції яєчок хворих
розподілили на дві групи залежно від терміну оперативно�
го втручання. Перша група — 157 пацієнтів, яких оперува�
ли до 24 годин від моменту захворювання, та друга група —
283 пацієнти, яких оперували пізніше 24 годин. 

Для визначення стану яєчка та його придатка застосо�
вували діагностичний алгоритм: пальпаторне обстеження
органів калитки, УЗД з ефектом Допплера, гормональні
дослідження, діагностика еякуляту.

За допомогою УЗД з ефектом Допплера оцінювали
стан органів калитки і сім'яного канатика. Сучасне доп�
плерографічне обстеження дозволяє отримати не тільки
зображення «зрізів» яєчок, але й оцінити швидкість вну�
трішньоорганного кровотоку [1,4,6]. УЗД внутрішньояєч�
кового кровотоку проведено за допомогою цифрових
систем ультразвукової діагностики експертного класу
Toshiba Xario лінійним датчиком PLT 7,5–11 МГц та Accu�
vix датчиком L 5–12/50 EP. Ці системи оснащені високо�
частотними датчиками, які мають високу розподільну
здатність. Їх можна використовувати у діагностиці неве�

ликих за розмірами органів і периферичної судинної
системи. При допплерографії у проекції яєчок візуалізу�
вали капсулярні, центрипетальні, зворотні та трансяєчко�
ву артерії. Допплерографічне обстеження судин яєчок
поєднували з їх ехографічною візуалізацією та визначен�
ням розмірів.

З метою діагностики андрогенної дисфункції у відда�
лені терміни визначали рівні гормонів. Застосовували
радіоімунологічний аналіз (РІА). Він побудований на
феномені конкуренції — коли зв'язування антитіл з анти�
геном, який позначений радіоактивним ізотопом, пригні�
чується в присутності непозначеного антигену. Особли�
вим різновидом РІА є імунорадіометричний аналіз, де
використовують помічені антитіла, а не помічений
антиген. Радіоімунологічним методом у сироватці крові
хворих визначали базальний рівень тестостерону, а імуно�
радіометричним — лютеїнізуючого (ЛГ) і фолікулости�
мулюючого (ФСГ) гормонів. Використовували стандарт�
ні набори IMMUNOTECH a Beckman Coulter Company
для радіоімунологічного in vitro визначення загального Т
у сироватці і плазмі крові людини та набори для імунора�
діометричного in vitro визначення ЛГ та ФСГ у сироватці
і плазмі крові людини.

Статистичні обчислення проведені з використанням
комерційного статистичного пакету прикладних програм
Statistica фірми StatSoft Inc. USA для персонального
комп'ютера.

Результати дослідження та їх обговорення

Найчастішими причинами синдрому гострої калитки
були ураження гідатид яєчка та його придатка, перекрут
яєчка, травма органів калитки, а також гострі орхоепіди�
диміти. 

Усіх хворих оперували в ургентному порядку, не пізні�
ше як за дві години з моменту госпіталізації. При визна�
ченні показів до оперативного лікування додатково врахо�
вували факт меншої «загрози» хірургічного втручання
при орхоепідидимітах, аніж консервативного лікування
при перекруті яєчок чи навіть гідатид.

Ультразвукові методи дослідження органів калитки 
у поєднанні з допплерівським картуванням кровотоку 

Ретроспективний аналіз віддалених результатів

хірургічного лікування дітей 

із синдромом гострої калитки
Львiвський національний медичний унiверситет iменi Данила Галицького, Україна 

616.681�089�079.7�053.2

Мета — визначити тактику та розробити патоґенетично обґрунтовані підходи до лікування, оцінити сучасні методи
діагностики шляхом вивчення віддалених результатів хірургічного лікування дітей із гострими захворюваннями яєчок (ГЗЯ).
Пацієнти і методи. У зрілому віці обстежено 440 пацієнтів, які лікувалися з приводу ГЗЯ (ураження гідатид яєчка та
його придатка, перекрут яєчка, травми органів калитки, гострі орхоепідидиміти) у дитячому віці. У першу групу
увійшли 157 пацієнтів, яких оперували до 24 годин від моменту захворювання, у другу — 283 пацієнти, яких оперували
пізніше 24 годин. Для визначення стану яєчок та його придатка використовували: пальпаторне обстеження органів
калитки, УЗД з ефектом Допплера, гормональні дослідження, діагностику еякуляту. 
Результати. Аналіз віддалених результатів хірургічного лікування хворих на ГЗЯ виявив залежність від часу, що минув 
з моменту виникнення захворювання, до проведення оперативного лікування, а також високу частку різноманітних відхилень
розвитку статевої системи — 20%. Найбільш частими наслідками перенесеного ГЗЯ є гіпоплазія яєчка та сперматопатія.
Висновки. Підліткам, які досягли пубертатного віку, з метою визначення функціонального стану органів калитки,
необхідно проводити комплексне клініко!лабораторне обстеження. 
Ключові слова: гострі захворювання яєчок, УЗД, гормони, еякулят.
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Ретроспективный анализ отдаленных результатов хирургического лечения детей с синдромом острой мошонки

К.А. Кенс, Р.А. Наконечный, А.И. Наконечный
Львовский национальный медицинский университет имени Данила Галицького, Украина 
Цель — определить тактику и разработать патогенетически обоснованные подходы к лечению, оценить современные методы диагностики путем
изучения отдаленных результатов хирургического лечения детей с острыми заболеваниями яичек (ОЗЯ).
Пациенты и методы. В зрелом возрасте обследовано 440 детей, лечившихся по поводу ОЗЯ (поражения гидатид яичка и его придатка, перекрут
яичек, травмы органов мошонки, острые орхоэпидидимиты) в детском возрасте. В первую группу вошли 157 пациентов, оперированных до 24 часов
с момента заболевания, во вторую — 283 пациента, которых оперировали позже 24 часов. Для определения состояния яичка и его придатка исполь#
зовали: пальпаторное обследования органов мошонки, УЗИ с эффектом Допплера, гормональные исследования, диагностику эякулята. 
Результаты. Анализ отдаленных результатов хирургического лечения больных ОЗЯ выявил высокую зависимость от времени, которое прошло 
с момента возникновения заболевания до проведения оперативного лечения, а также высокую частоту различных отклонений развития половой
системы — 20%. Наиболее частыми последствиями перенесенного ОЗЯ являются гипоплазия яичка и сперматопатия.
Выводы. Подросткам, достигшим пубертатного возраста, с целью определения функционального состояния органов мошонки, необходимо прово#
дить комплексное клинико#лабораторное обследование. 
Ключевые слова: острые заболевания яичек, УЗИ, гормоны, эякулят.

Retrospective analysis distant results of surgical treatment children with acute scrotum syndrom

K.A. Kens, R.A. Nakonechnyy, A.Y. Nakonechnyi
Danylo Halytsky Lviv National Medical University
In adulthood examined 440 patients treated with acute testicular diseases (ATD) # injury of testicular appendages and the epididymis, testicular torsion, trau#
ma of the scrotum and acute orchiepididymitis. Allocated 2 groups depending on the time of surgery. The first group 157 patients were operated up to 24
hours from the moment disease begin and the second group, 283 patients were operated after 24 hours. To determine the status of the testes and epididymis
were used: palpation of the scrotum, Doppler ultrasonography, hormonal studies, diagnostics of ejaculate. In the analysis of long#term results of surgical treat#
ment ATD revealed a high percentage of the different abnormalities in development of the reproductive system — 20%.
Keywords: acute testicular diseases, ultrasonography, hormones, ejaculate.

в яєчках дають достатньо повну та достовірну картину
величини органів калитки та інтенсивності поза� та
інтраорганного кровотоку, а відтак функціонального
стану тестикулярної тканини. У віддаленому періоді в
обох групах ехогенність і структура паренхіми яєчка та
його придатка були не зміненими, гемоциркуляція при
допплерівському картуванні була збережена. Однак у
переважної більшості хворих реєстрували збільшення
придатка яєчка. При УЗД органів калитки та допплерів�
ському картуванні у віддаленому періоді встановлено, що
генітометричні показники з обох боків відповідали віко�
вим параметрам у першій групі. Натомість у другій групі
у 19,5% випадків діагностовано гіпоплазію яєчка, яке опе�
рували. Найвищий показник гіпоплазії яєчка визначався
у дітей з перекрутом яєчка. 

Нижня межа норми тестостерону (8 нмоль/л) спосте�
рігалася в групі дітей, яких госпіталізували пізніше 
24�х годин від початку хвороби. Рівень гонадотропінів
корелював із тестостероном. Зокрема показники рівнів
ЛГ і ФСГ у цій групі хворих підвищувалися до верхньої
межі: ЛГ — до 7,0 МО/л (норма: 0,5–5,0 МО/л), ФСГ — 
до 13,0 МО/л (норма: 0,8–13,0 МО/л).

При аналізі еякуляту встановлено, що кількість спер�
матозоїдів (20 млн/мл і вище) та частка їх нормальних
форм (30% і вище) знаходилися в межах вікової норми.
Проте в групі хворих, яких оперували пізніше 24�х годин

від початку захворювання, рухливість сперматозоїдів
зменшувалася до 50% і нижче.

При аналізі віддалених результатів хірургічного ліку�
вання хворих на гострі захворювання яєчок виявлено
високу частку різноманітних відхилень розвитку статевої
системи — 20%.

Висновки

1. Результати оперативного лікування перебувають 
у зворотній залежності від часу, що минув з моменту
виникнення захворювання до проведення оперативного
лікування. Дітей із синдромом гострої калитки слід опе�
рувати якомога швидше. Найбільш небезпечними щодо
порушень ендокринної та сперматогенної функції яєчок з
усіх перерахованих нозологічних форм синдрому гострої
калитки є перекрут яєчок.

2. Найбільш частими наслідками перенесеного ГЗЯ 
є гіпоплазія яєчка та сперматопатія. 

3. Підліткам, які досягли пубертатного віку, з метою виз�
начення функціонального стану органів калитки, необхідно
проводити комплексне клініко�лабораторне обстеження:
УЗД органів калитки; визначення рівнів ЛГ, ФСГ та тесто�
стерону; допплерівське картування кровоносних судин
сім'яного канатика та яєчка; спермограму. Чоловіки, які
перенесли оперативне втручання з приводу ГЗЯ у дитячому
віці, потребують катамнестичного спостереження.
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Введение

Врожденный гидронефроз (ГН) остается акту�
альной проблемой детской хирургии раннего

возраста. Замечено, что на исход заболевания влияют
факторы времени — сроки постановки диагноза и сроки
выполнения хирургического вмешательства. По мнению
множества авторов, раннее хирургическое вмешательство
предотвращает деформацию почки и позволяет сохранить
ее функцию; многие исследователи настаивают на суще�
ствовании критического возрастного диапазона для таких
операций — первые два года наблюдений [1,5,8].

По мнению С.И. Лямзина (2007), благоприятным
прогностическим фактором лечения обструктивных
уропатий является наиболее ранняя коррекция порока
верхних мочевых путей. Автор утверждает, что именно
этот фактор позволяет сократить число органоуносящих
операций (от 3% до 5% случаев) по сравнению со старши�
ми детьми (до 25% случаев) [4]. 

Подобного мнения придерживаются и зарубежные
коллеги. Так, I. Ulman и соавт. (2000) считают, что хирур�
гическую коррекцию обструкции пиелоуретерального
сегмента необходимо проводить на первом году жизни, по
меньшей мере, у 25% детей. По мнению авторов, только
ранняя коррекция порока позволяет предотвратить
необратимые последствия болезни [9,11].

Схожую позицию занимают A. Akhavan и соавт.
(2014). В течение 20 лет авторы исследовали основные
тенденции в реконструктивной хирургии врожденных
пороков мочевыделительной системы (МВС) в детском
возрасте. Были собраны сведения о результатах лечения
детей с пороками МВС из нескольких ведущих клиник
США. Большинство опрошенных респондентов положи�
тельно оценили роль ранней диагностики порока. Боль�
шинство авторов отдают предпочтение ранней хирургиче�
ской коррекции в течение первых 24 месяцев жизни [10].

Большинство зарубежных авторов традиционно свя�
зывают прогноз клинического разрешения порока с мор�

фометрическими показателями мочевого тракта. В рабо�
тах B. Chertin, A. Pollack (2006) показано, что хирургиче�
ская коррекция обструктивных уропатий необходима
52,2% детям с пренатально установленными пороками
МВС. Одномерный корреляционный анализ показал, что
пол ребенка, сторона поражения и наличие пиелоэктазии
не являются значимыми прогностическими факторами
для ранней хирургии. Наиболее важными прогностиче�
скими факторами являются выраженная дилатация
лоханки и мочеточника (р<0,0001; отношение шансов
0,0628) и глубокое (менее 40%) угнетение почечной
фильтрации (р<0,0001; отношение шансов 0,1022) [6,7,9].

Таким образом, очевидно, что при всей схожести мето�
дов лечения пороков МВС в раннем детском возрасте,
имеются несогласованные данные об оптимальных сроках
проведения операции. Спорным является вопрос трактов�
ки анамнестических, клинических и морфометрических
показателей степени дилатации мочевых путей.

Цель исследования: оценить ближайшие и отдален�
ные результаты ранней диагностики и лечения детей 
с врожденным гидронефрозом.

Материал и методы исследования

Наблюдали и лечили 47 детей с ГН. Сравнивали бли�
жайшие и отдаленные результаты лечения в двух группах:
основная (n=22) и контрольная (n=25). В основной
группе диагноз порока был выставлен пренатально 
с использованием скриниговой УЗИ и МР�томографии. 
В контрольной группе диагноз ГН выставлялся после гос�
питального обследования по поводу рецидивирующего
пиелонефрита. Средний возраст пациентов на момент
госпитализации достоверно различался: 3±0,5 мес. 
в основной группе и 9±0,5 мес. в группе контроля. Диаг�
ноз порока устанавливался по результатам двукратного
УЗИ (в день поступления и через 7–10 дней после купи�
рования пиелонефрита). В обеих группах преобладала
III–IV степень ГН: 14 (65%) и 22(88%) пациентов соот�
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Цель: оценить ближайшие и отдаленные результаты ранней диагностики и лечения детей с врожденным гидронефрозом.
Пациенты и методы. Проведена диагностика и лечение 47 детей с гидронефрозом. Сравнивали ближайшие и отдален!
ные результаты лечения в двух группах — основной (n=22) и контрольной (n=25). В основной группе диагноз порока был
выставлен пренатально с использованием скриниговой УЗИ и МРТ. В контрольной группе диагноз выставлялся после
госпитального обследования по поводу рецидивирующего пиелонефрита.
Результаты. Всем детям проведено оперативное вмешательство по методике Андерсена—Хайнса. Длительность
наружного дренирования мочевых путей в контрольной группе составила 14–15 суток, в основной — 7–8 суток. 
У 9% детей морфологическая ситуация потребовала выполнения органоуносящей операции. В отдаленном послео!
перационном периоде в группах сравнения достоверно отличалось число рецидивирующих пиелонефритов на фоне
устойчивого сокращения дилятации мочевых путей и нарастания паренхиматозного слоя оперированной почки соот!
ветственно у 88% и 75% оперированных больных.
Выводы. Ранняя верификация врожденного гидронефроза влияет на результаты лечения порока и позволяет предот!
вратить деформацию почки и сохранить ее функцию. Поздняя диагностика на фоне стойкой инфекции мочевых путей
в 9% случаев приводит к органоуносящим операциям.  Стойкое инфицирование мочевых путей зависит от сроков
послеоперационного дренирования почки. Оптимальная длительность дренирования составляет 7–8 суток. При прена!
тально диагностированном пороке число рецидивов инфекций мочевых путей в отдаленном послеоперационном периоде
составило 8%; в 88% случаев морфометрические показатели почки приближались к возрастной норме.
Ключевые слова: дети, гидронефроз, диагностика, лечение. 
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ветственно группам.  Гидронефроз I–II степени выявлен в
35% и 12% случаев соответственно. Среди всех больных
преобладала односторонняя локализация ГН — 
38 (80,8%) случаев. 

В ходе лечения в группах сравнивали динамику пока�
зателей УЗИ почек, результаты экскреторной урографии
и допплеровской сонографии. Учитывали индекс рези�
стентности артериальных почечных сосудов (ИР), 
за норму принимали значение ИР=0,7 [2]. Нарастание
дилатации собирательной системы у пациентов обеих
групп сопровождалось ростом значения ИР выше значе�
ния индекса ИР>0,7. 

Пренатальное УЗИ проводилось на аппарате Logic
400 CL фирмы General Electric (США) с использованием
мультичастотных датчиков с частотой 3,5–9 МГц и транс�
вагинальных датчиков с частотой 5,5–7 МГц. Магнитно�
резонансная томография плода проводилась на магнитно�
резонансном томографе Airis Mate фирмы HITACHI
(Япония) с напряженностью катушки 1,5 Т. Исследование
плода проводилось в режимах Т1, Т2 и STIR. Использова�
лись быстрые импульсные последовательности: single�
shot fast spin�echo и half�Fourier acquisition turbo spin�echo.
Это позволяло замедлить движения плода и получить
серию изображений за время однократной задержки
дыхания беременной. Постнатальное ультразвуковое
исследование проводилось на сканерах Sonoace 800 EX
фирмы Medison (Корея) и HD II XE фирмы Philips 
(США) с использованием мультичастотных конвексных
датчиков с частотой 3–5 МГц и мультичастотных линей�
ных датчиков с частотой от 3 до 9 МГц.

Статистическую обработку полученного материала
осуществляли с помощью статистического пакета лицен�
зионной программы STATISTICA® for Windows 6.0 
(Stat Soft Inc., № AXXR712D833214FAN5).

Результаты исследования и их обсуждение

Анализ полученных результатов выявил различия 
в клинической картине дебюта заболевания между груп�
пами. Дети контрольной группы поступали в клинику 
с упорно рецидивирующими пиелонефритами на фоне
выраженной интоксикации. Дети основной группы
поступали в клинику со стертой картиной заболевания. 
В большинстве таких случаев заболевание проявлялось
бактериурией без признаков соматических расстройств.
Всем детям в течение 7–10 суток проводилась анти�
бактериальная терапия с последующим рентгеноурологи�
ческим обследованием и допплеровской сонографией
артериальных почечных сосудов. По результатам
обследования планировали дальнейшую тактику лечения.
Пациентам с ГН I–II степени проводили курсы консерва�
тивной терапии согласно утвержденным протоколам
лечения. Сроки наблюдения составили от 12 до 18 меся�
цев. За период наблюдения рецидивов пиелонефрита 
в обеих группах не отмечалось. По данным контрольного
ультразвукового обследования во всех случаях отмечали
сокращение дилатации лоханки и мочеточника.

Морфологическая ситуация ГН III–IV степени потре�
бовала выполнения хирургического вмешательства у 65%
детей основной и 88% детей контрольной группы. Пере�
чень выполненных вмешательств достоверно различался.
Так, у 2 (9,1%) детей контрольной группы выполнена
геминефрэктомия, а в остальных 20 (91%) случаях выпол�
нена операция Андерсена—Хайнса с наружным дрениро�
ванием почки. Сроки дренирования почки составили 
от 14 до 18 суток. В основной группе у 3 (21,4%) детей
выполнялась транскутанная нефростомия с установкой

дренажа на 14–15 суток. Цель подобного вмешательства —
декомпрессия верхних мочевых путей. По мнению боль�
шинства авторов, именно повышенное внутрилоханочное
давление является основной причиной деформации
почечной паренхимы и прогрессирующего нефросклероза
[6]. Мы считаем, что показания к подобному вмешатель�
ству могут быть расширены за счет пациентов с двухсто�
ронним ГН, а также случаев ГН единственной почки. 

В дальнейшем оперированным пациентам проводили
послеоперационный курс ступенчатой антибактериаль�
ной терапии с использованием уросептиков. За время
наблюдения во всех случаях произошло сокращение
лоханки. Известно, что транскутанная нефростомия явля�
ется промежуточным этапом перед выполнением пиело�
пластики. У всех детей основной группы выполняли опе�
рацию по методике Андерсена—Хайнса, при этом в 75%
случаев операция проводилась с дренированием лоханки.
Сроки дренирования составили 7–8 суток. У остальных
25% оперированных детей основной группы пиелопласти�
ка выполнялась без дренирования верхних мочевых
путей. Во всех случаях выполнения этапа пиелопластики
придерживались принципа максимально щадящей резек�
ции лоханки. По нашему мнению, щадящая резекция
лоханки предотвращает несостоятельность пиелоуре�
трального анастомоза благодаря отсутствию избыточного
натяжения тканей. Нами замечено, что избыточная резек�
ция лоханки приводит к сокращению ее объема с неиз�
бежным повышением внутрилоханочного давления 
и деформацией почечной паренхимы. Кроме того, широ�
кая резекция лоханки приводит к сокращению объема
мышечной массы, необходимой для ее нормальной пери�
стальтики, что сказывается на формировании порочной
уродинамики. Рецидивы пиелонефрита в послеопераци�
онном периоде связаны не только с особенностями
выполнения хирургического вмешательства, но и сроков
дренирования оперированной почки. Принято различать
транзиторное (непосредственно связанное с операцией) 
и персистирующее инфицирование мочевых путей. Тран�
зиторное инфицирование ограничено ближайшими
сутками послеоперационного периода и с успехом купи�
руется антибактериальной терапией. Персистирующее
инфицирование является основой для формирования
устойчивой микрофлоры мочевых путей с последующим
развитием пиелонефрита. У пациентов основной группы,
которым проводилось дренирование верхних мочевых
путей, придерживались принципа раннего (7–8 суток)
удаления почечного интубатора.

При сравнении ближайших результатов лечения 
в группах учитывали следующие показатели: длитель�
ность госпитального лечения, сроки проведения антибак�
териальной терапии, длительность гематурии, выражен�
ность болевого синдрома и рециидивы пиелонефритов.
Выделенные показатели в группах распределились нео�
днородно. Средняя длительность госпитального лечения
в основной группе составила 8,3±0,5 суток, в контрольной
группе — 17,5±0,5 суток. Тактика длительного дренирова�
ния оперированной почки у детей контрольной группы
сказалась на сроках проведения антибактериальной тера�
пии: 24,6±0,5 суток в контрольной и 7,3±0,5 суток в основ�
ной группе. Длительное дренирование сказалось на сро�
ках санации мочи. Явления гематурии продолжались на
протяжении 6,5±0,5 суток в контрольной и 3±0,5 суток 
в основной группе. В ближайшем послеоперационном
периоде отличались показатели выраженности болевого
синдрома: 4–5 баллов (по шкале CHIPS) в основной 
и 7–9 баллов в контрольной группе. В ближайшем
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послеоперационном периоде пиелонефриты отмечены 
у 12% оперированных больных основной группы 
и 34% детей контрольной группы.

В отдаленном послеоперационном периоде учитывали
число рецидивов пиелонефрита и динамику морфометри�
ческих показателей. Так, через год после операции реци�
дивы пиелонефрита отмечены у 8% больных основной
группы и 22% контрольной группы. Наиболее
выраженная динамика морфометрических показателей
наблюдалась у пациентов основной группы. В течение
года сохранялась дилатация лоханки дооперационного
уровня у 6% детей основной и 10% контрольной группы.
Нарастание степени дилатации отмечено у 5% детей
основной и 15% контрольной группы. В целом сокра�
щение размеров лоханки наблюдали у 89% больных
основной и 75% контрольной группы. Схожие пропорции
отмечались при оценке динамики нарастания почечной
паренхимы. Так, у 87% детей основной группы размеры
почечной паренхимы достигли физиологической возраст�
ной нормы, в 8% случаев динамика отсутствовала, а еще 
у 5% детей наблюдалась отрицательная динамика. 
Худшие показатели отмечались у детей контрольной
группы. Истончение почечной паренхимы отмечалось у
12% детей, в 10% случаев динамика отсутствовала, а у 78%
детей толщина паренхиматозного слоя приблизилась 
к физиологической возрастной норме. Таким образом, 
в отдаленном послеоперационном периоде наиболее
заметная динамика морфометрических показателей отме�
чена в основной группе больных. В течение ближайшего
года после операции сокращение дилатации мочевых
путей отмечено у 88±1,0% пациентов основной 
и 76,5±1,5% контрольной группы (p<0,05).

Выводы

При сравнении результатов лечения в группе детей 
с пренатально выявленным ГН и группой детей с диагно�

стированным пороком «по факту» упорного пиелонефри�
та доказана целесообразность стратегии наиболее раннего
лечения обструкции мочевых путей. Ранняя верификация
врожденного ГН влияет на результаты лечения порока,
позволяя предотвратить необратимую деформацию почки
и в большинстве случаев сохранить ее функцию. Поздняя
диагностика порока на фоне стойкой инфекции мочевых
путей может привести к глубоким морфофункциональ�
ным изменениям почки, которые в 9% случаев могут
привести к органоуносящим операциям. Хирургическое
лечение гидронефроза на фоне упорно рецидивирующего
пиелонефрита в 91% случаев сопровождалось пластикой
пиелоуретрального сегмента по Андерсену—Хайнсу 
с длительным (14–15 суток) наружным дренированием
мочевых путей. Персистирурующее инфицирование
мочевых путей потребовало длительной (25 суток)
ступенчатой антибактериальной терапии при сроках
госпитального лечения не менее 17 суток.

У 21% детей с пренатально выявленным гидронефро�
зом для декомпрессии мочевых путей использован метод
транскутанной нефростомии как этап подготовки 
к пластике пиелоуретрального сегмента. В дальнейшем
морфологическая ситуация порока позволила выполнить
бездренажную пластику пиелоуретрального сегмента 
в 25% случаев, а в остальных случаях — классическую
операцию по методике Андерсена—Хайнса. В ближайшем
послеоперационном периоде у детей с пренатально
диагностированным пороком достоверно отличались
сроки дренирования мочевых путей — не более 7 суток,
при длительности курса стационарного лечения не более
8 суток. Достоверно отличались результаты лечения 
и в отдаленном послеоперационном периоде. В группе
детей с пренатально выявленным пороком число пиело�
нефритов не превышало 8%, при этом в 88% случаев
морфометрические показатели почки приближались 
к возрастной норме.
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Рання діагностика та лікування гидронефрозу в дитячому віці

А.Д. Кокоркін
Запорізький державний медичний університет, Україна 
Мета: оцінити найближчі та віддалені результати ранньої діагностики та лікування дітей з вродженим гідронефрозом.
Пацієнти і методи. Проведено діагностику та лікування 47 дітей з гідронефрозом. Порівнювали найближчі та віддалені результати лікування в двох
группах — основній (n=22) і контрольній (n=25). В основній групі діагноз вади був виставлений пренатально з використанням скрінігових УЗД і МРТ.
У контрольній групі діагноз виставлявся після госпітального обстеження з приводу рецидивного пієлонефриту.
Результати. Усім дітям проведено оперативне втручання за методикою Андерсона—Хайнса. Тривалість зовнішнього дренування сечових шляхів у
контрольній групі склала 14–15 діб, в основній — 7–8 діб. У 9% дітей морфологічна ситуація потребувала виконання органозабираючої операції.
У віддаленому післяопераційному періоді в групах порівняння достовірно відрізнялося число рецидивних пієлонефритів на тлі стійкого скорочення
дилятації сечових шляхів і наростання паренхіматозного шару оперованою нирки відповідно у 88% і 75% прооперованих хворих.
Висновки. Рання верифікація вродженого гідронефрозу впливає на результати лікування вади і дозволяє запобігти деформації нирки та зберегти її
функцію. Пізня діагностика на тлі стійкої інфекції сечових шляхів у 9% випадків призводить до органозабираючих операцій. Стійке інфікування сечо#
вих шляхів залежить від термінів післяопераційного дренування нирки. Оптимальна тривалість дренування становить 7–8 діб. При пренатально діаг#
ностованій ваді число рецидивів інфекцій сечових шляхів у віддаленому післяопераційному періоді склало 8%; у 87% випадків морфометричні
показники нирки наближалися до вікової норми.
Ключові слова: гідронефроз, діагностика, лікування, діти.

Early diagnosis and treatmente  of hydronephrosis in childhood

A.D. Kokorkin
Zaporozhye State Medical University, Ukraine
Objective: To evaluate early and late results of the diagnosis and treatment of children with congenital hydronephrosis.
Materials and methods. Conducted diagnosis and treatment of 47 children with hydronephrosis. Comparing the immediate and long#term outcomes in the
two groups: primary (n=22) and control (n=25). In the study group vice diagnosed prenatally was exposed using ultrasound diagnostics and MRI. In the con#
trol group exhibited diagnosed after hospital survey for recurrent pyelonephritis.
Results and discussion. All children performed surgery on the methodology of Andersen—Hines. Duration of external drainage of the urinary tract in the con#
trol group was 14–15 days in core — 7–8 days. In 9% of the children performing morphological situation demanded organo#blowing operation. In the late
postoperative period in comparison groups differed significantly in the number of recurrent pyelonephritis background of sustained reductions in dilation of
the urinary tract and the growth layer parenchymal kidney operated respectively 88% and 75% of the operated patients.
Conclusions. Early verification of congenital hydronephrosis affects the outcomes of vice and to prevent deformation of the kidney function and save it. Late
diagnosis on the background of persistent urinary tract infections in 9% of cases leads to organo#blowing operation. Persistent infection of the urinary tract
is dependent on the timing of postoperative drainage of the kidney. The optimal duration of drainage 7–8 days. Prenatally diagnosed vice number of recur#
rences of urinary tract infections in the late postoperative period was 8%, and 87% of renal morphometric parameters were approaching the age norm.
Keywords: hydronephrosis, diagnosis,  treatment, childrens.
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Введение

Сочетание патологии локализации яичка (криптор�
хизм) с недоразвитой или увеличенной мошон�

кой, как проявление пахово�мошоночных грыж в детском
возрасте, составляет у недоношенных новорожденных 
до 30%. Крипторхизмом называют системное полиэтиоло�
гическое заболевание, при котором одно или оба яичка не
определяются в мошонке, а останавливаются на одном из
уровней своего нормального пути из брюшной полости 
(в эмбриогенезе). Заболевание встречается у 15–30%
новорожденных [2,3,5,9]. В течение первых месяцев
жизни у многих пациентов происходит спонтанное опу�
щение яичка, и у детей до года заболеваемость криптор�
хизмом составляет 1–2% случаев [3,4,6]. В пубертатном
периоде встречается лишь 1% таких больных.

Среди плановых операций на паховом канале данная
патология занимает 30–35% [7]. Оптимальные сроки
хирургической коррекции — 12–18 месяцев, т. е. до нача�
ла развития дистрофических процессов в паренхиме
гонад. С целью предотвращения гистологического пов�
реждения ткани яичка некоторые авторы считают целесо�
образным начинать лечение в 6�месячном возрасте [5,7].

Среди методик оперативного лечения данной патоло�
гии в детской хирургической практике применяются опе�
рация Шемакера—Петривальского, операция Bianchi—
Squire и операция Фаулер—Стефанс [2,3,9].  

Актуальность изучения патологии половой системы 
у детей была обозначена взрослыми андрологами и репро�
дуктологами в последние два десятилетия. Проведенные
исследования показали, что около 50% бесплодных муж�
чин имели патологию репродуктивной системы в детском
возрасте [8]. Крипторхизм является одним из пороков
развития половой системы у мальчиков, который приво�
дит к нарушению экскреторной и инкреторной функции
яичек. Это и определяет рост интереса к крипторхизму 
и другим порокам репродуктивной системы.

Цель работы: улучшить результаты лечения сочетан�
ной патологии изменения локализации яичка (криптор�
хизм) с недоразвитой или увеличенной мошонкой 
у детей.

Материал и методы исследования

Под нашим наблюдением находилось 316 детей 
с крипторхизмом, которые проходили лечение в отделе�
ниях детской хирургии г. Запорожья в 2010–2015 годах.
Возраст детей составил от 9 месяцев до 15 лет. По возра�
сту пациенты распределились на группы: от 9 до 18 меся�
цев — 246 (77,8%) детей, от 18 месяцев до 6 лет — 
42 (13,3%), от 6 до 10 лет — 18 (5,7%), от 10 до 15 лет — 
10 (3,2%) детей.

Двусторонний крипторхизм диагностирован 
у 58 детей, что составило 18,3%, правосторонний — 

Лечение патологии локализации яичка в сочетании 

с измененной мошонкой в детском возрасте
Запорожский государственный медицинский университет, Украина

УДК. 616.053.002

Сочетание патологии локализации яичка (крипторхизм) с недоразвитой или увеличенной мошонкой как проявление
пахово!мошоночных грыж в детском возрасте составляет у недоношенных новорожденных до 30%. 
Цель работы: улучшить результаты лечения сочетанной патологии изменения локализации яичка (крипторхизм) 
с недоразвитой или увеличенной мошонкой у детей.
Пациенты и методы. Под наблюдением находилось 316 детей с крипторхизмом, которые проходили лечение в отделе!
ниях детской хирургии г. Запорожья в период с 2010–2015 гг. Возраст детей от 9 месяцев до 15 лет. По возрасту
распределение пациентов было на группы от 9 до 18 месяцев — 246 детей (77,8 %), от 18 месяцев до 6 лет — 
42 (13,3%), от 6 лет до 10–18 (5,7 %), от 10 до 15 лет — 10 детей (3,2%). Двусторонний крипторхизм диагностиро!
ван у 58 детей, что составило  18,3%, правосторонний — у 82 (25,9%), левосторонний —  у 77 (24,3%) детей. Среди всех
исследованных яичко не пальпировалось у 68 (21,5 %) детей. Паховая форма отмечена у  217 (68,8%) детей. Среди этих
больных яичко пальпировалось у наружного пахового кольца у 164 (52,1%) мальчиков и у входа в мошонку — 
у 53 (16,79%). Абдоминальная форма — у  59 (18,7), эктопия — у 14 (4,4%), агенезия яичка — у 26 (8,2 %) детей. 
Сочетание крипторхизма с грыжами у 31 (9,8%), гипоплазией яичек у 36 (11,3%) и гипоспадией 
у 27 (8,5%) детей. В исследование не включали пациентов с повторной орхиопексией.
Результаты. При обследовании пахово!мошоночной области детей установлено, что увеличенная мошонка наблюда!
лась у 31 (9,8%) больного, недоразвитая (уменьшенная) мошонка — у 99 (31,3%), а возрастные размеры 
у 186 (41,1%) детей. Проведенный анализ работы показал, что наибольшее количество детей с крипторхизмом
приходилось на возраст до 18 месяцев (246 детей — 77,8 %). Но, к сожалению, имеют место и поздние направления
пациентов к специалистам. В течение исследуемого периода выполнено  281 орхиопексий, из них у 231 (73,1%) паховым
доступом, а лапароскопически — у 59 (18,7%) больных. Атрофию яичка не отмечали. У 15 (4,7%) детей выявлено аге!
незию яичка. У 59 детей с абдоминальной формой выполнен лапароскопический доступ, из которых  у  9 (2,8%) детей
выявлена агенезия яичка. У 20 (6,3%) мальчиков яичко определялось в брюшной полости, и была проведена орхиопексия.
В 4 случаях с нарушением формирования пола определялась рудиментарная гонада, яичко же не обнаружено. 
У 26 (8,2 %) пациентов элементы семенного канатика заходили в паховый канал. Всем бала выполнена ревизия пахово!
го канала, у 18 выявлена гипоплазия яичка.
Выводы. Новорожденные дети с недоразвитой или увеличеной мошонкой подлежат обследованию на предмет изучения
места локализиции яичка. Проведение хирургической коррекции патологии локализации яичка — крипторхизма наибо!
лее эффективно и предпочтительно проводить у детей в возрасте до 12 месяцев.  Лапароскопический метод менее
травматичный и наиболее информативный как способ диагностики абдоминальной формы крипторхизма.
Ключевые слова: крипторхизм, лечение, дети.
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у 82 (25,9%), левосторонний — у 77 (24,3%) детей. Среди
всех исследованных яичко не пальпировалось у 68
(21,5%) детей. 

Паховая форма отмечена у 217 (68,8%) детей. Среди
этих больных яичко пальпировалось у наружного пахово�
го кольца у 164 (52,1%) мальчиков и у входа в мошонку —
у 53 (16,79%). Абдоминальная форма — у 59 (18,7), экто�
пия — у 14 (4,4%), агенезия яичка — у 26 (8,2%) детей.
Нами наблюдалось сочетание крипторхизма с грыжами 
у 31 (9,8%), гипоплазией яичек у 36 (11,3%) и гипоспади�
ей у 27 (8,5%) детей. В исследование не включали пациен�
тов с повторной орхиопексией.

При диагностике и установлении диагноза, помимо
физикального обследования, использовались такие мето�
ды, как ультразвуковая диагностика, диагностическая
лапароскопия.

У пациентов с пальпируемым яичком выполняли
стандартный паховый доступ, который проводили в про�
екции внутреннего пахового кольца, вскрывали паховый
канал, выполняли мобилизацию элементов семенного
канатика, после чего яичко низводили в мошонку, подши�
вая ко дну диспластичной половины мошонки.

Лапароскопический доступ при орхиопексии выпол�
нялся в случае двустороннего крипторхизма, нарушения
формирования пола, а также при отсутствии в паховом
канале яичек по данным ультразвукового исследования.
При обнаружении абдоминального яичка, в отсутствие
аплазии последнего и при достаточной длине сосудов,
проводили орхиопексию. Если во время диагностической
лапароскопии обнаруживали, что элементы семенного
канатика входят в паховый канал, лапароскоп извлекали,
ушивали рану и проводили открытую ревизию пахового
канала [2,9]. В случае аплазии яичка, отсутствия семенно�
го канатика операция заканчивалась орхиоэктомией.

Результаты исследования и их обсуждение
При обследовании пахово�мошоночной области детей

увеличенная мошонка наблюдалась у 31 (9,8%) больного,
недоразвитая (уменьшенная) — у 99 (31,3%), соот�
ветствующих возрасту размеров — у 186 (41,1%) детей.
Наибольшее число детей с крипторхизмом приходилось
на возраст до 18 месяцев (246 детей — 77,8%). Но, к сожа�
лению, имело место и позднее направление пациентов 
к специалистам. 

В течение исследуемого периода выполнено 281 орхио�
пексию, из них паховым доступом у 231 (73,1%) больного,
а лапароскопически — у 59 (18,7%) больных. Атрофию
яичка не отмечали. У 15 (4,7%) детей выявлено агенезию
яичка. 

У 59 детей с абдоминальной формой выполнен
лапароскопический доступ, из которых у 9 (2,8%) детей
выявлена агенезия яичка. У 20 (6,3%) мальчиков яичко
определялось в брюшной полости, и была проведена
орхиопексия. В четырех случаях с нарушением формиро�
вания пола определялась рудиментарная гонада, яичко же
не обнаружено. У 26 (8,2%) пациентов элементы семенного
канатика заходили в паховый канал. Всем бала выполнена
ревизия пахового канала, у 18 выявлена гипоплазия яичка.

Частота использования стандартной лапаротомии при
отсутствии яичка во время проводимой операции пахо�
вым доступом в нашей клинике за шесть лет снизилась 
с 33% до 7%. Доля операций, проводимых стандартным
паховым разрезом, снизилась с 19,5% до 13,4%. Количе�
ство лапароскопических операций за исследуемый период
увеличилось с 5,0% в 2010 г. до 30% в 2015 г. (рис.).

Анализ результатов исследования показал, что метод
ультразвуковой диагностики пахового канала не всегда
дает полную картину расположения неопущенного яичка.
Проведение лапароскопического доступа позволяет
выявить не только яичко, но и наличие и топографию
элементов семенного канатика. Наши результаты соответ�
ствуют данным других опубликованных исследований. 

Выводы:

1. Новорожденные дети с недоразвитой или увеличен�
ной мошонкой подлежат обследованию на предмет изуче�
ния места локализации яичка.

2. Проведение хирургической коррекции патологии
локализации яичка — крипторхизма наиболее эффектив�
но и предпочтительно проводить у детей в возрасте 
до 12 месяцев.

3. Лапароскопический метод как способ диагностики
абдоминальной формы крипторхизма менее травматичен
и наиболее информативен.
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Рис. Соотношение различных методов доступа при лечении
крипторхизма за период с 2010 по 2015 гг.

1.    Байбаков В. М. Новий спосіб поетапного хірургічного лікування
крипторхізму в дітей / В. М. Байбаков. // Медицина транспорту 
України. — 2008. — № 3. — С. 15—20. 

2.    Використання ендовідеохірургії у діагностиці та лікуванні черевної
форми крипторхізму у дітей / О. К. Толстанов, П. С. Русак, 
Д. В. Шевчук, Р. П. Белів // Хірургія дитячого віку. — 2010. — 
№ 1(26). — С. 19—22.

3.    Горбатюк О. М. Неопущені яєчка у новонароджених: епідеміологія,
клініка, діагностика, лікувальна тактика (огляд літератури і власні
дані) / О. М. Горбатюк // Неонатологія, хірургія та перинатальна
медицина. — 2011. — Т. 1, № 2. — С. 62—65. 

4.    Детская хирургия. Национальное руководство / под ред. Ю. Ф. Иса$
кова, А. Ф. Дронова. — Москва : ГЭОТАР$Медиа, 2009. — 1168 с.

5.    Крипторхизм и современный поход к профилактике мужского 
бесплодия / Т. И. Данилова, В. Ю. Тихомирова, Е. А. Мельникова, 
В. Н. Хлудеев // Pacific Medical Journal. — 2006. — №. 4. — 
Р. 59—60.

6.    Урология. Национальное руководство / под ред. Н. А. Лопаткина. —
Москва : ГЭОТАР$Медиа, 2009. — 1024 с.

7.    Campbell$Walsh Urology / Eds Alan J. Wein, Louis R. Kavoussi. — 
10th ed, 2012, Vol. 4. — Р. 58—62. 

8.    Himanshu Aggarwal, Barry A. Kogan. Роль лапароскопии у детей 
с проблемами паховой области / Himanshu Aggarwal, Barry A. Kogan
// Transl Androl Urol. 2014. —Vol. 3 (4). — P. 418—428.

9.    Male infertility / Dohle G. R., Diemer T., Giwercman A. [et al.] // Europe$
an Association of Urology. — 2011. — P. 39—41.

ЛИТЕРАТУРА



ХИРУРГИЯ

145ISSN 1992�5913   Современная педиатрия  1(73)/2016

Читайте нас на сайте: http://med
expert.com.ua

Лікування патології локалізації яєчка в поєднанні зі зміненою калиткою у дитячому віці

О.В. Спахі, А.П. Пахольчук 
Запорізький державний медичний університет, Україна
Поєднання патології локалізації яєчка (крипторхізм) з недорозвиненою або збільшеною мошонкой як прояв пахово#мошоночних гриж в дитячому
віці, становить у недоношених новонароджених до 30%.
Мета роботи. Поліпшити результати лікування поєднаної патології зміни локалізації яєчка (крипторхізм) з недорозвиненою або збільшеною 
калиткою у дітей.
Матеріали і методи. Під спостереженням перебувало 316 дітей з крипторхізм, які проходили лікування в відділеннях дитячої хірургії 
м. Запоріжжя в період з 2010–2015 рр. Вік дітей від 9 місяців до 15 років. За віком розподіл пацієнтів був на групи від 9 до 18 місяців — 246 дітей
(77,8%), від 18 місяців до 6 років — 42 (13,3%), від 6 років до 10–18 (5,7%) , від 10 до 15 років — 10 дітей (3,2%). Двосторонній крипторхізм діаг#
ностований у 58 дітей, що склало 18,3%, правобічний — у 82 (25,9%), лівобічний — у 77 (24,3%) дітей. Серед усіх досліджених яєчко не пальпува#
ти у 68 (21,5%) дітей. Пахова форма відзначена у 217 (68,8%) дітей. Серед цих хворих яєчко пальпувалося біля зовнішнього пахового кільця у 164
(52,1%) хлопчиків і біля входу в калитку — у 53 (16,79%). Абдомінальна форма — у 59 (18,7), ектопія — у 14 (4,4%), агенезія яєчка — у 26 (8,2%)
дітей. Нами спостерігалося поєднання крипторхізму з грижами у 31 (9,8%), гіпоплазією яєчок у 36 (11,3%) і гіпоспадією у 27 (8,5%) дітей. У дослі#
дження не включали пацієнтів з повторною орхіопексією.
Результати. При обстеженні пахово#калиткової ділянки дітей встановлено, що збільшена калитка спостерігалася у 31 (9,8%) хворого, недорозвине#
на (зменшена) — у 99 (31,3%), а вікові розміри — у 186 (41,1%) дітей. Найбільша кількість дітей з крипторхізмом припадала на вік до 18 місяців
(246 дітей — 77,8%). Мало місце і пізнє скерування пацієнтів до фахівців. Протягом досліджуваного періоду виконано 281 орхіопексію, з них у 231
(73,1%) пахових доступом, а лапароскопически — у 59 (18,7%) хворих. Атрофію яєчка не спостерігалося. У 15 (4,7%) дітей виявлено агенезія яєчка.
У 59 дітей з абдомінальної формою виконаний лапароскопічно доступ, з яких у 9 (2,8%) дітей виявлено агенезия яєчка. 
У 20 (6,3%) хлопчиків яєчко визначалося в черевній порожнині, і була проведена орхіопексія. У 4 випадках з порушенням формування статі визна#
чалася рудиментарная гонада, яєчко ж не виявлено. У 26 (8,2%) пацієнтів елементи сім'яного канатика заходили в паховий канал. Усім була викона#
на ревізія пахового каналу, у 18 виявлено агенезію яєчка. 
Висновки: Новонароджені діти з недорозвиненою або збільшеною калиткою підлягають обстеженню на предмет вивчення місця локалізіціі яєчка.
Проведення хірургічної корекції патології локалізації яєчка — крипторхізму найбільш ефективно і бажано проводити у дітей у віці до 12 місяців.
Лапароскопічний метод менш травматичний і найбільш інформативний як спосіб діагностики абдомінальної форми крипторхізму.
Ключові слова: крипторхізм, лікування, діти.

Treatment of testicular pathology localization in combination with a modified scrotum in childhood 

O.V. Spahiu, A.P. Paholchuk 
Zaporozhye State Medical University, Ukraine
The combination of localization testicular pathology (cryptorchidism) with underdeveloped or enlarged scrotum as a manifestation of inguinal#scrotal hernias
in children is premature infants up to 30%.
Objective. To improve the results of treatment of comorbidity changes localization testicle (cryptorchidism) with underdeveloped or enlarged scrotum in children.
Materials and methods. We observed 316 children with cryptorchidism, who were treated in the Department of Pediatric Surgery of Zaporozhye in the peri#
od from 2010–2015. Age of children from 9 months to 15 years. The age distribution of patients was in the group of 9 to 18 months — 246 children (77.8%),
from 18 months to 6 years — 42 (13.3%), from 6 to 10 years — 18 (5.7%) from 10 to 15 years — 10 children (3.2%). Bilateral cryptorchidism was diag#
nosed in 58 children, which made up 18.3%, right#hand — in 82 (25.9%), left#handed — in 77 (24.3%) children. Among all studied the egg is not palpable
in 68 (21.5%) children. Inguinal form was observed in 217 (68.8%) children. Among these patients, palpate the testicle at the external inguinal ring in 164
(52.1%) boys and at the entrance to the scrotum — in 53 (16.79%). Abdominaya form — in 59 (18.7), ectopia — in 14 (4.4%), testicular agenesis — in 26
(8.2%) children. We observed a combination of cryptorchidism with hernias in 31 (9.8%), testicular hypoplasia in 36 (11.3%) and hypospadias in 27 (8.5%)
children. The study excluded patients with repeated orhiopeksiey.
Results and discussion. In a study of inguinal#scrotal children found that increased scrotum was observed in 31 (9.8%) patient, underdeveloped (decrease)
scrotum in 99 (31.3%), and the size of age in 186 (41.1%) children. The conducted work analysis showed that the highest number of children with cryp#
torchidism were in the age of up to 18 months (246 children — 77.8%). But, unfortunately, there are also later referral to specialists. During the study peri#
od 281 orhiopeksy done, of whom 231 (73.1%) access inguinal and laparoscopic — in 59 (18.7%) patients. Testicular atrophy were observed. In 15 (4.7%)
children revealed agenesis of testis. In 59 children with abdominal form of laparoscopic access, out of which 9 (2.8%) children revealed agenesis of testis. In
20 (6.3%) boys egg determined in the abdominal cavity and was held orhiopeksiya. In 4 cases of violation of the formation of gender was determined rudi#
mentary gonad, egg is not found. In 26 (8.2%) patients had the elements of the spermatic cord went into the inguinal canal. All Ball performed audit of the
inguinal canal, 18 revealed hypoplasia of the testis.
Conclusions: Newborn babies with underdeveloped scrotum or increase subject to inspection for the study of space lokalizitsii eggs. Surgical correction of
testicular pathology localization — cryptorchidism most effectively and is preferably carried out in children under the age of 12 months. The laparoscopic
technique is less traumatic and the most informative as a way of diagnosing abdominal form of cryptorchidism.
Key words: cryptorchism, treatment, children.
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Безоари — це сторонні тіла, що формуються в шлун�
ково�кишковому тракті після заковтування

речовин, які не перетравлюються, а нагромаджуються,
з'єднуючись зі слизом і часточками їжі. Безоари, залежно
від їхнього походження поділяють на: трихобезоар
(волосся), фітобезоар (продукти рослинного походження,
зокрема після вживання великої кількості хурми, кизилу,
винограду, дикої груші, кукурудзи), шелакобезоар (смола
та бітум), себобезоар (тугоплавкі тваринні жири), гемобе�
зоар (згустки крові), лактобезоар (лактоза і казеїн — 
у недоношених дітей) і полібезоар (змішаний). Най�
частіше безоари локалізуються в шлунку, але їх можна
виявити і в тонкому кишечнику. У дітей переважно
зустрічається трихобезоар. Виникає здебільшого він у дів�
чаток внаслідок психічних розладів та шкідливої звички —
трихотіломанії, що супроводжується вириванням та про�
ковтуванням волосся [3,4]. Клінічна картина безоара за�
лежить від його розміру, локалізації, структури та давності
захворювання, на початкових стадіях вона є малосим�
птомною. Згодом з'являються біль та важкість в епіга�
стральній ділянці, нудота, блювота, втрата маси тіла. 
Особливої уваги заслуговують ускладнення безоарів, які,

хоча й виникають рідко, проте несуть велику небезпеку
для здоров'я та життя дитини. Невисока частота клініч�
них випадків безоару в педіатричній практиці сприяє
розвитку важких хірургічних ускладнень, таких як проле�
жень, перфорація та обтураційна непрохідність [1,2].

Наводимо клінічний випадок.
02.04.15 р. о 17.00 в хірургічне відділення ЛОДКЛ 

«ОХМАТДИТ» госпіталізована дівчинка 13 років зі школи�
інтернату з діагнозом: «Розлитий перитоніт не з'ясованого
ґенезу». Через глибоку розумову відсталість та порушення
мови, з'ясувати скарги та зібрати анамнез не вдалось.
При огляді шкірні покриви землистого кольору. Виразні
явища інтоксикації. Субфебрилітет. Живіт збільшений 
в об'ємі, при пальпації «дошкоподібний», перистальтика
не вислуховується. У загальному аналізі крові: анемія,
лейкоцитоз, нейтрофільоз, збільшене ШОЕ. На оглядовій
рентгенограмі органів черевної порожнини — ознаки
кишкової непрохідності. Дитині проведено передопера�
ційну підготовку. 

Безоар шлунка та кишечника 

у дівчинки з олігофренією
Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького, Україна 

Львівська обласна дитяча клінічна лікарня «ОХМАТДИТ», Україна

УДК 616.33/.34:613.2:616.8�009.83

Безоари — це сторонні тіла, що формуються в шлунково!кишковому тракті після заковтування речовин, які не
перетравлюються, а нагромаджуються, з'єднуючись зі слизом і часточками їжі. Наведено клінічний випадок безоара
шлунка та кишечника у дівчинки з олігофренією.
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Рис. 1. Перфорація кишечника

Рис. 2. Безоар тонкого кишечника

Рис. 3. Видалення фрагменту безоара шлунка
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Безоар желудка и кишечника у девочки с олигофренией

Л.Ю. Гижа, Б.В. Цюпка, Б.И. Гижа
Львовский национальный медицинский университет имени Данила Галицкого, Украина 
Львовская областная детская клиническая больница «ОХМАТДЕТ», Украина  
Безоары — это инородные тела, формирующиеся в желудочно#кишечном тракте после заглатывания веществ, которые не перевариваются, а нагро#
мождаются, соединяясь со слизью и частичками пищи. Приведен клинический пример безоара желудка и кишечника у девочки с олигофренией.
Ключевые слова: безоар, дети, клинический случай.

Bezoar of stomach and intestine in girl with mental retardation

L.Yu Gizha, B.V. Tsyupka, B.I Gizha
Danylo Galytskyi Lviv National Medical University, Ukraine
Lviv Regional Children's Clinical Hospital «OKHMATDET» Ukraine
Bezoars  is a foreign bodies, which are formed in the gastrointestinal tract after ingestion of substances which are not digested and pile up, connecting with
mucus and food particles. Clinical examples of bezoar of stomach and intestine in the girl with mental retardation are presented.
Key words: bezoar, children, clinical case.

03.04.15 р. 0.10 Операція. Серединна лапаротомія 
до 12 см. У черевній порожнині наявний липкий, прозо�
рий випіт у помірній кількості. При ревізії тонкого
кишечника виявлено різко збільшену голодну кишку
протягом 50 см, на відстані 30 см від зв'язки Трейца, за
рахунок туго наповненого вмісту. На ділянці розтягну�
того кишечника виявлено множинні перфорації від 0,5
до 2 см у діаметрі. Через найбільшу перфорацію (рис. 1)
евакуйовано велику кількість синтетичних шнурів, тка�
нинного матеріалу та листя (рис. 2), загальним об'ємом
до 1,5 літра. Проведено резекцію зміненої частини
голодної кишки до 50 см, накладено анастомоза кінець�
у�кінець. При подальшій ревізії черевної порожнини
виявлено різко збільшений, щільно наповнений шлунок.
Гастротомія до 4 см. Зі шлунку видалено вміст (рис. 3),
аналогічний попередньому, об'ємом до 1,5 літра. Шлу�
нок ушито. Черевну порожнину сановано та дреновано
латексними випускниками через контрапертурні розрі�

зи. Контроль гемостазу. Пошарове закриття черевної
порожнини.

Післяопераційний період ускладнився евентрацією
кишечника, з приводу чого 18.04.15 р. проведено релапа�
ротомію, усунено евентрацію кишечника. Післяоперацій�
на рана загоїлась вторинним натягом. 19.05.15 р. дитина
виписана в задовільному стані по місцю проживання. 

Висновки

1. Невисока частота клінічних випадків безоарів у дітей
та незначна поінформованість у педіатричній практиці,
особливо в дитячій неврології та психотерапії, призводить
до низької настороженості відносно даної патології.

2. Особливо прискіпливого ставлення вимагають діти
з нервово�психічними розладами.

3. Слід проводити санітарно�освітню роботу з персо�
налом шкіл�інтернатів, де знаходяться діти з психічними
захворюваннями.
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