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Однак при вивченні показ-
ників діастоли на першу добу
після резекції шлунка у хворих
ІІ групи (порівняно з хворими
І групи) спостерігалися суттєві
порушення. Зниження КДОпш і
dp/dtmin при одночасному збіль-
шенні КДТпш свідчило про по-
яву ригідності серцевого м’яза,
що було наслідком післяопе-
раційного стресу. Попри стій-
кий характер судинного тону-
су в малому колі кровообігу у
хворих ІІ групи протягом 5 діб
на фоні введення фіноптину
спостерігалося вірогідне збіль-
шення КДТпш. Це вказувало
на перехід ізотонічної форми
гіперфункції правого шлуночка
в змішану форму — більш тяж-
ку, потребуючу від міокарда
додаткових енергетичних ви-
трат, що підтверджувалося
збільшенням показника робо-
ти. Найбільш інформативними
маркерами діастолічної дис-
функції міокарда правого шлу-
ночка протягом періоду дослі-
джень були ЖМ і максималь-
на швидкість зниження внут-
рішньошлуночкового тиску, які
підтверджували існуюче обме-
ження механізму Старлінга і
допомагали контролювати про-
ведення інфузійного наванта-

ження. При цьому використан-
ня фіноптину цілковито не усу-
вало ригідності міокарда, од-
нак значно «пом’якшувало» ви-
раженість гіперфункції серце-
вого м’яза і сприяло оптимізації
кровотоку в легенях, тим са-
мим підтримуючи внутрішньо-
венне інфузійне навантаження.

Висновки

1. У післяопераційному пе-
ріоді фіноптин не усуває по-
вністю ригідності міокарда
правого шлуночка. Однак, кон-
тролюючи постнавантаження,
препарат ефективно обмежує
ізотонічну форму гіперфункції
серцевого м’яза, зберігаючи її
енергоресурси.

2. Найбільш інформативни-
ми маркерами ригідності міо-
карда є показник жорсткості
та dp/dtmin.
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В останні роки багато уваги
приділяють дослідженню впли-
ву на перебіг бронхіальної аст-
ми (БА) супровідних захворю-
вань. Доведена важлива роль
вегетативних дисфункцій у па-
тогенезі БА у дітей [1–4].
Встановлено, що на перебіг
БА у дітей істотний вплив
справляють захворювання
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верхніх дихальних шляхів,
особливо алергійний риніт [5;
6], а також порушення з боку
шлунково-кишкового тракту,
зокрема зміни в підшлунковій
залозі, а також жовчного міху-
ра (дискінезія та деформація)
[7]. Хоча дані порушення по-
сідають суттєве місце в етіо-
логії загострень БА [8; 9], при

проведенні аналізу літератур-
них публікацій з цього питан-
ня нами не знайдено даних
про кореляцію наявності су-
провідної патології з віком па-
цієнтів і ступенем тяжкості БА.

Мета роботи — вивчити
взаємозв’язок між наявністю
супровідної патології у дітей,
які страждають на БА, з віком
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пацієнтів і ступенем тяжкості
основного захворювання.

У 427 дітей, хворих на БА,
проведені дослідження, мета
яких полягала у виявленні су-
провідної патології: алергійно-
го генезу — атопічний дерма-
тит й алергійний риніт; хронічні
запальні захворювання носо-
глотки — хронічні аденоїдит і
тонзиліт, фарингіт; захворю-
вань органів травлення —
дискінезія жовчовивідних шля-
хів і хронічний гастрит; клінічні
прояви порушень вегетативної
регуляції — вазомоторний
риніт й астеновегетативний
синдром. Діагноз визначали
після відповідного обстеження
(УЗД органів травлення, елек-
троенцефалографія, алерготе-
стування тощо) й уточнювали
після консультації профільних
фахівців — оториноларинго-
лога, гастроентеролога й нев-
ролога.

Найчастіше у пацієнтів реє-
струвалися: дискінезія жовчо-
вивідних шляхів (у 34,6 %),
алергійна патологія — атопіч-
ний дерматит (у 17,3 %), алер-
гічний риніт (у 15,5 %) та пору-
шення вегетативної регуляції
— астеновегетативний синд-
ром (у 20,8 %) і вазомоторний
риніт (у 12,6 %). Рідше відміча-
лися запальні захворювання
органів носоглотки — адено-
тонзиліт (у 11,2 %) і хронічний
фарингіт (у 11,0 %), тимчасом
як хронічний гастрит виявлено
тільки у 5,8 % дітей.

Залежно від ступеня тяж-
кості БА в обстежених хворих

відмічалася різниця між часто-
тою виявлення супровідної па-
тології (табл. 1).

Простежується динаміка
збільшення кількості супровід-
них захворювань зі збільшен-
ням ступеня тяжкості БА. Як-
що в групі дітей з інтермітую-
чою БА (ІБА) їх кількість у се-
редньому на одного хворого
становила 1,11, то при легкій
персистуючій БА (ЛПБА) —
1,26; середньотяжкій персис-
туючій БА (СПБА) — 1,62, а у
тих, хто страждає на тяжку пер-
систуючу БА (ТПБА), — вже
2,13.

Зі зростанням ступеня тяж-
кості захворювання відміча-
ється істотне збільшення кіль-
кості дітей, у яких виявляють-
ся вегетативні дисфункції. Па-
цієнтів із клінічними проявами
астеновегетативного синдро-
му в групі тих, хто страждає на
ТПБА, було в 2,9 разу більше,
ніж серед хворих на ІБА, і в 2,1
разу більше, ніж за наявності
астеновегетативного синдрому
в середньому в усіх обстеже-
них. Кількість дітей, хворих на
ТПБА, з наявністю вазомотор-
ного риніту (ВР) більша удвічі,
ніж у групі дітей з ІБА, і в 1,7
разу більша, ніж серед усіх
обстежених пацієнтів. При
цьому, як видно з наведених
даних, збільшення кількості
дітей з даною патологією не-
ухильно зростає зі збільшен-
ням тяжкості перебігу БА.

Аналогічна динаміка спо-
стерігається і відносно супро-
відного алергійного риніту. Кіль-

кість дітей із ТПБА з наявні-
стю супровідного алергійного
риніту була більшою, ніж се-
ред тих, хто страждає на ІБА,
у 4,5 рази, ніж із ЛПБА — в 3,5
рази і в 2,5 рази вище серед-
нього показника в усіх хворих.

Наявність аденотонзиліту і
хронічного фарингіту також
істотно вища в групі пацієнтів
із ТПБА, ніж з легшими фор-
мами захворювання. Адено-
тонзиліт виявляється у цих
хворих у 3,2 разу частіше, ніж
у групі дітей з ІБА, і в 2,3 разу
частіше, ніж у всіх дітей, а хро-
нічний тонзиліт відповідно ча-
стіше в 1,8 і 2 рази.

Кількість хворих із наявні-
стю супровідних атопічного
дерматиту і хронічного гастри-
ту також зростає зі збільшен-
ням тяжкості БА, проте менш
виражено.

Тільки частота виявлення
дискінезії жовчовивідних шля-
хів була практично однаковою
в усіх групах — коливалася
від 30,4 до 36,4 %.

Дані про структуру супровід-
ної патології у дітей з БА за-
лежно від віку подаються в
табл. 2.

У дітей віком 3–6 років від-
мічалася наявність супровідної
патології — у середньому 0,9
на одного хворого, а в серед-
ній і старшій вікових групах
вона виявлялася практично з
однаковою частотою — відпо-
відно 1,35 і 1,39 на одного па-
цієнта.

У різних вікових групах спо-
стерігається різна частота ви-
явлення супровідної патології.
У молодшій віковій групі від-
мічається порівняно висока
частота виявлення атопічного
дерматиту — у 2,1 разу вища,
ніж у віці 12–14 років, й адено-
тонзиліт — вище в 1,4 разу,
причому дані захворювання
виявляються у цих дітей час-
тіше, ніж у середньому в усіх
обстежених — відповідно в 1,6
і 1,3 разу.

У старшій віковій групі най-
частіше спостерігається наяв-
ність вегетативних дисфункцій,
хронічних фарингіту та гастри-

Таблиця 1
Супровідна патологія у дітей з бронхіальною астмою

залежно від ступеня тяжкості захворювання, %

Фактори
ІБА, ЛПБА, СПБА, ТПБА,

n=162  n=195  n=47  n=23

Атопічний дерматит 16,6 17,4 17,0 21,7
Алергійний риніт 8,6 14,9 29,8 39,1
Аденотонзиліт 6,8 12,3 14,9 26,1
Хронічний фарингіт 11,7 8,7 12,8 21,7
ДЖВШ 36,4 34,4 34,0 30,7
Хронічний гастрит 4,9 6,2 6,4 8,7
Вазомоторний риніт 10,5 12,8 14,9 21,7
Астеновегетативний синдром 15,4 20,0 31,9 43,9
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ту. Вазомоторний риніт у даній
групі трапляється в 6,2 разу
частіше, ніж у віці 3–6 років, у
1,7 разу частіше, ніж у середній
віковій групі, і в 1,5 рази — ніж
у всього контингенту обстеже-
них хворих. Наявність астено-
вегетативного синдрому у них
реєструвалася в 2,8 разу час-
тіше, ніж у молодшій віковій
групі, а хронічного фарингіту —
в 3,7 разу. У 9,0 % пацієнтів у
віці 12–14 років також відміча-
лася наявність хронічного га-
стриту, тимчасом як у віці 3–
6 років дане захворювання
взагалі не виявлялося.

А ось наявність дискінезії
жовчовивідних шляхів більш
характерна для дітей віком 7–
11 років, у яких дана патоло-
гія трапляється в 2,8 разу ча-
стіше, ніж у молодшій віковій
групі, в 1,3 разу, ніж у старшій,
і в 1,2 разу — ніж у середньо-
му в усіх хворих.

Висновки

1. У дітей із БА найчастіше
як супровідна патологія від-
мічається наявність дискінезії
жовчовивідних шляхів, дещо
рідше — алергійна патологія
(атопічний дерматит й алергій-
ний риніт), порушення вегета-

тивної регуляції та відносно
рідше — запальні захворю-
вання органів носоглотки і хро-
нічний гастрит.

2. Виражене зростання кіль-
кості супровідних захворю-
вань відмічається зі збільшен-
ням ступеня тяжкості БА, тим-
часом як від віку пацієнтів
дана динаміка залежить мало
— тільки в молодшій віковій
групі кількість супровідних
захворювань була істотно мен-
шою, а в середній і старшій во-
на була практично однако-
вою.

3. Неухильно зростає зі
збільшенням тяжкості перебігу
БА кількість хворих із вегета-
тивними дисфункціями та кіль-
кість дітей із супровідним алер-
гійним ринітом.

4. У різних вікових групах
спостерігається різна частота
виявлення супровідної пато-
логії. В молодших групах від-
мічається порівняно висока
частота виявлення атопічного
дерматиту, а в старшій віковій
групі найчастіше спостеріга-
ється наявність вегетативних
дисфункцій, хронічні фарингіт
і гастрит. Дискінезії жовчови-
відних шляхів більш характерні
для дітей у віці 7–11 років.

Таблиця 2
Супровідна патологія у дітей з бронхіальною астмою

залежно від віку пацієнтів

Фактори

      Вікові групи

3–6 років, 7–11 років, 12–14 років,
n=67 n=205  n=155

абс. % абс. % абс. %

Атопічний дерматит 19 28,4 34 16,6 21 13,3
Алергійний риніт 8 11,9 33 16,1 25 16,1
Аденотонзиліт 13 19,4 24 11,7 11 7,1
Хронічний фарингіт 3 4,4 19 9,3 25 16,7
Дискінезія жовчовивідних 10 14,9 87 42,4 52 33,5
шляхів
Хронічний гастрит – – 11 5,3 14 9,0
Вазомоторний риніт 2 3,0 23 11,2 29 18,7
Астеновегетативний 6 8,9 45 22,0 38 24,5
синдром
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