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відповіді, посиленні фагоцито-
зу. Натуральні кілери на ранніх
стадіях інфікування здатні на-
правляти імунну відповідь у
Th1-русло. Разом із тим, за ре-
зультатами нашого досліджен-
ня, у хворих на кандидоз вста-
новлюється тенденція до зни-
ження відносної кількості цих
клітин (р>0,05), що вказує на
недостатню активність NK-
клітин у цих хворих.

Висновки

1. У хворих на кандидоз
слизових оболонок верхнього
відділу шлунково-кишкового
тракту спостерігаються імунні
порушення, які характеризують-
ся вираженою Т-лімфопенією,
за рахунок зниження кількості
Т-хелперів, що призводить до

зниження індексу імунорегу-
ляції. Встановлено тенденцію
до зниження вмісту CD16+-клі-
тин. Виявлені зміни вказують
на недостатню активність імун-
ної відповіді в обстежених хво-
рих, що може сприяти розвит-
ку у них тяжких форм канди-
дозу.

2. У хворих на кандидоз
слизових оболонок верхнього
відділу шлунково-кишкового
тракту підвищена кількість
НСТ-позитивних нейтрофілів,
але цитохімічна активність за-
значених клітин суттєво не
змінена.
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Вступ

Ротавірусна інфекція — це
гостре інфекційне захворюван-
ня, типовий антропоноз з інте-
ральним (фекально-ораль-
ним) механізмом зараження.
За етіопатогенетичною класи-
фікацією гострих кишкових ін-
фекцій належить до гострих
(водянистих), осмотичного
типу діарей. Захворювання
характеризується коротким ін-
кубаційним періодом (1–5 днів):
гострий початок із помірним
підвищенням температури ті-
ла, повторне блювання та час-
те рясно-водянисте випорож-
нення без патологічних домі-
шок. Основну тяжкість захво-
рювання визначає ступінь зне-
воднення організму (токсикоз
з ексикозом). Ротавірусна ін-
фекція, як і сальмонельоз, —
одна з найпоширеніших кишко-

вих інфекцій у дітей раннього
віку (1–3 років) [1; 2]. Ротавіру-
си — основна причина роз-
витку тяжкого зневоднення в
ранньому дитячому віці (6–
24 міс.) як у розвинених краї-
нах (за даними ВООЗ, на їх
частку припадає 40–60 % ви-
падків діарей, що потребують
госпіталізації та невідкладних
заходів), так і в країнах, що
розвиваються, — 20–40 %. В
Україні, за даними різних ста-
ціонарів, питома вага рота-
вірусної інфекції у дітей серед
кишкової інфекції встановле-
ної етіології становить від 19,5
до 40 %, а в осінньо-зимовий
період сезонного підйому за-
хворюваності доходить до 70 %
і більше [3; 4]. Певні труднощі
діагностики та диференціальної
діагностики ротавірусної інфек-
ції з «водянистими» діареями
бактеріальної етіології секре-

торного типу поза сумнівом, а
неадекватне лікування, нера-
ціональне використання анти-
біотиків, регідратаційних за-
ходів нерідко є причиною ле-
тальних наслідків захворюван-
ня [5].

Вищевикладене диктує не-
обхідність для кожного педі-
атра знати клініко-епідеміо-
логічні особливості питання
ранньої клінічної діагностики
цього захворювання.

Сьогодні в літературі від-
сутні посилання на особливос-
ті клінічного перебігу рота-
вірусної інфекції залежно від
регіону. Не вивчена регіонарна
патологія цього тяжкого гост-
рого кишкового захворювання
у дітей. Крім того, немає чітких
даних про особливості клініч-
ного перебігу хвороби залежно
від методів терапії, про резуль-
тати ротавірусної інфекції у
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дітей різного віку і про первин-
не значення для практичного
лікаря на ділянці клінічної діа-
гностики цього захворювання.
Оскільки лабораторні методи
дослідження значно запізню-
ються порівняно з перебігом
хвороби, тривале очікування
результатів лабораторних ме-
тодів дослідження може при-
звести до розвитку найрізно-
манітніших ускладнень дис-
бактеріозу і віддалених діарей
з тривалим перебігом. Отже,
найперше завдання лікаря —
рання клінічна діагностика.
Лабораторні дані можуть лише
ретроспективно підтвердити
наявність ротавірусної інфек-
ції, тимчасом як швидкість
встановлення діагнозу та по-
чатку лікування має велике
значення для профілактики
віддалених ускладнень цього
тяжкого захворювання.

Мета роботи — проаналі-
зувати особливості клінічного
перебігу ротавірусної інфекції у
дітей.

Матеріали та методи
дослідження

Вивчено дані 1319 дітей, які
знаходилися на стаціонарно-
му лікуванні в Одеській місь-
кій інфекційній лікарні з 2008 р.
до сьогодні.

Серед хворих було 28,4 %
дітей першого року життя,
30,4 % — другого року життя.
Таким чином, більшість хво-
рих — це діти перших двох ро-
ків життя (58,7 %). Серед хво-
рих хлопчиків було дещо біль-
ше (53,1 %), ніж дівчаток
(46,9 %). Клінічна картина за-
хворювання вивчена у 303 ді-
тей, вона характеризувалася
гарячкою, симптомами інток-
сикації, наявністю діарейного
та катарального синдромів,
блюванням і явищами ексико-
зу МІ ступеня.

Гострий початок хвороби
відмічений у 93,2 % дітей, про-
те в перший день хвороби по
медичну допомогу звернулися
15,2 % батьків хворих дітей, з
яких госпіталізовано 28,1 %.
Основна частина хворих на-

дійшла до стаціонару на дру-
гий-третій день хвороби; 13,9 %
— на четвертий і п’ятий день,
після п’ятого дня від початку
хвороби госпіталізовано 4,9 %
дітей.

Підвищення температури
спостерігалося у 247 (81,5 %)
дітей, у 583 хворих гарячка бу-
ла лише в перший день хво-
роби, до трьох днів хвороби
— у 36,4 % дітей, 4–5 днів —
у 10 (4 %) дітей і лише у 1,2 %
хворих дітей вона зберігалася
більше п’яти днів.

Часте рідке водянисте випо-
рожнення було у 275 (90,8 %)
пацієнтів, у решти дітей (9,2 %)
спостерігалося однократне,
трохи розріджене випорожнен-
ня в перший день хвороби.
Частота випорожнення до п’я-
ти разів на добу була у біль-
шості дітей (57,4 %), до 10 ра-
зів на добу — у 23,8 %, більше
10 разів — у 1 % дітей, а 54
(17,8 %) хворих мали рідке ви-
порожнення один раз на добу.

Тривалість діареї від почат-
ку захворювання до моменту
госпіталізації протягом доби
становила 57,4 %, протягом
3 діб — 28,7 %, 5 діб — 9,2 %,
більше 5 діб — 4,6 %.

Блювання зафіксовано у
255 (84,2 %) дітей, 3–5 разів на
добу — у 74,1 %, 6–10 разів на
добу — у 22 %, понад 10 разів
на добу — у 3,9 % дітей. У
63,5 % хворих блювання спо-
стерігалося в перший день
хвороби, у 30,9 % — на 2–3-й
день, у 5,5 % — 5 днів від по-
чатку хвороби.

Катаральні явища з боку
верхніх дихальних шляхів бу-
ли виявлені у 67,3 % дітей у
вигляді гіперемії слизової обо-
лонки ротоглотки, закладенос-
ті носа, рідкого нетривалого
малопродуктивного кашлю
або покашлювання. Перебіг
хвороби розцінений як серед-
ньотяжкий у 76,3 % випадків
захворювання, легкий — у
22,4 %. Клінічна симптоматика
і тяжкість загального стану зу-
мовлені значенням інфузійної
терапії у 95,7 % випадків. У
106 (34,9 %) дітей переважно

віком від 3 до 5 років уражен-
ня шлунково-кишкового тракту
було змішаного генезу, що
підтверджено поділом патоген-
ної й умовно-патогенної флори
(сальмонел, стафілокока, ен-
терокока, протея, синьогнійної
палички, клебсієли). При цьо-
му у 30,7 % дітей одночасно
виділялися ротавірус і бакте-
ріальна флора, у 2,6 % —
ротавіруси й інші віруси (часті-
ше каліцивірус, ентеровірус). У
1,6 % хворих  зафіксована
асоціація: ротавірус — інший
вірус – бактерія.

Нами відмічені зміни в ко-
програмі у 93,7 % дітей, вира-
жені при ураженні шлунково-
кишкового тракту змішаної етіо-
логії. Так, зміни у вигляді збіль-
шення кількості рослинної кліт-
ковини виявлялися у 75,3 %
дітей, крохмалю — у 58,4 %,
м’язових волокон — у 9,9 %
дітей. Таким чином, у 42,2 %
дітей, які надійшли до стаціо-
нару Міської інфекційної лі-
карні з діагнозом «гострий киш-
ковий гастроентерит», була
діагностована ротавірусна ін-
фекція.

Метод дослідження — ви-
вчення випорожнень дітей, зі-
браних у одноразові пласти-
кові контейнери переважно в
першу добу перебування ди-
тини в стаціонарі. Обстеження
було одноразовим. Антиген
ротавірусу групи А у випорож-
неннях вивчали методом імуно-
ферментного аналізу (ІФА)
за допомогою тест-систем
ІДА-РОТАВІРУС. Також усім
дітям проводили загальне па-
раклінічне обстеження: за-
гальні аналізи крові та сечі,
копрограму і бактеріологічне
дослідження випорожнень на
патогенну й умовно-патогенну
флору. Діагноз встановлювали
на основі аналізу клініко-епіде-
міологічних даних, результатів
бактеріологічних і серологічних
методів, а також виявлення ан-
тигену ротавірусу.

У 303 дітей методом ІФА бу-
ло знайдено антиген ротавіру-
сів групи А, що свідчить про
досить високий рівень захво-



ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË34

рюваності на ротавірусну ін-
фекцію в нашому регіоні. По-
ступове збільшення захворю-
ваності було в осінні місяці,
пік активності зафіксовано у
січні–квітні (від 43 до 72 %).
Така сезонність відрізняється
від даних, отриманих іншими
авторами. Існує одна особли-
вість ротавірусної інфекції, що
відрізняє її від інших кишкових
інфекцій. Аналіз вікової поши-
реності хворих на ротавірусну
інфекцію виявив, що найбіль-
ше випадків захворювання бу-
ло серед дітей перших двох
років життя (61,6 %): у дітей
першого року життя — 30,1 %,
від 1 до 2 років — 31,4 %, від
2 до 5 років — 38,4 %, у дітей
перших 6 міс. життя — 9,7 %,
що можна пояснити наявністю
антитіл, отриманих транспла-
центарно або з молоком від
матері.

Частими симптомами захво-
рювання були діарея (96,5 %),
яка супроводжувалася помір-
ними або слабкими болями
в животі (84,8 %), нудота —
78,5 %, типові рясні водянисті
випорожнення жовтого або
жовто-зеленого кольорів, які
виникали в 1-шу–3-тю добу за-
хворювання. Частота випорож-
нень становила від 2 до 5 ра-
зів на добу в 64,8 % випадків,
до 10 разів — у 22,4 %, більше
10 разів на добу — у 12,7 %.
Частина хворих (3,5 %) мали
одноразові кашкоподібні випо-
рожнення, які з’являлися на
другу добу захворювання. При
легкому перебігу хвороби три-
валість діарейного синдрому
становила до трьох днів, при
середньотяжкому і тяжкому
перебігу — до 8 днів.

Блювання спостерігалося у
86,9 % дітей. Одноразове блю-
вання виявлено у 24,8 % дітей,
від 2 до 5 разів на добу — у
54,4 % і блювання з частотою
понад 5 разів — у 20,8 % дітей.
Тривалість блювання у біль-
шості хворих не перевищува-
ла однієї доби (76,3 %), до
5 діб — у 23,7 %.

Підвищення температури
тіла виявлено у 82,4 % дітей:

при легкому перебігу хвороби
підвищена температура збе-
рігалася протягом першої доби
у 59,4 % хворих, до 3 днів —
у 31,4 %, більше 3 днів — у
9,2 %. У переважної більшості
дітей (85,4 %) температура ті-
ла коливалася в межах від
38,1 до 39,8 °С. Підвищення
температури тіла до високих
рівнів  супроводжувалося більш
вираженими проявами синд-
рому інтоксикації. Майже в
усіх дітей спостерігалися від-
мова від їжі та пиття (97,9 %),
млявість, сонливість (81,3 %).

Частота респіраторного
синдрому, який можна вважа-
ти одним із характерних для
цієї інфекції проявів, станови-
ла 63,2 %. При огляді виявле-
но закладеність носа, покаш-
лювання, гіперемію і зернис-
тість слизової оболонки дужок
і задньої стінки гортані. У 7,3 %
випадків перебіг хвороби був
розцінений як середньотяжкий
і у 21,9 % — як легкий. Випад-
ків тяжкого перебігу хвороби
ми не відзначали.

При аналізі складу перифе-
ричної крові у 38,7 % дітей
відмічені зміни у вигляді лей-
коцитозу, підвищення осідан-
ня еритроцитів, зрушення лей-
коцитарної формули вліво.
Змін в аналізі сечі у кожному
окремому випадку виявлено
не було. Найбільше відхилен-
ня з боку периферичної крові
в розпал хвороби, підвищення
кількості лейкоцитів, нейтро-
фільоз зі збільшенням паличко-
ядерних нейтрофілів фіксува-
лися у хворих із ротавірусно-
бактеріальним ураженням ки-
шечнику.

Копрологічне дослідження
виявило запальні зміни у 29,6 %
дітей, збільшення кількості
м’язових волокон — у 8,7 %,
крохмалю — у 52,9 %, не-
перетравленої клітковини — у
78,2 %.

Ротавірусна етіологія ура-
ження шлунково-кишкового
тракту виявлена нами у 68,5 %
дітей, у 31,5 % спостерігалися
виділення ротавірусів у поєд-
нанні з іншими вірусами і бак-

теріями. Із  них ротавірусна бак-
теріальна інфекція виявлена у
98,2 %, ротавірусна – вірусна
— у 0,5 % дітей, ротавірусна
— бактеріальна – вірусна — у
1,3 % дітей.

На контакт із хворими із
кишковою інфекцією в анам-
незі вказували 18,9 % пацієн-
тів. Випадки родинних осеред-
ків захворювання виявлені у
93 % дітей, в 7,1 % випадків
був контакт із хворими на гост-
рі кишкові інфекції в дитячих
дошкільних і шкільних устано-
вах. Спостереження за всіма
хворими проводили в гострому
періоді захворювання на 1-шу–
3-тю добу від моменту надхо-
дження хворого до стаціонару
до його виписування у стадії
реконвалесценції на 3-й тиж-
день від початку захворюван-
ня. На кожного пацієнта була
спеціально розроблена облі-
кова карта, в якій щодня від-
значали дані про перебіг за-
хворювання, клініко-лабора-
торні обстеження, а також фік-
сували дані анамнезу, перебіг
вагітності і характер пологів у
матері, доношеність дитини,
характер вигодовування, для
дітей на змішано-штучному ви-
годовуванні — вік переходу на
штучне вигодовування, його
вид.

Для призначення лікування
враховували вік дитини, тяж-
кість захворювання, ступінь
ексикозу, об’єм патологічних
втрат води й електролітів, що
відбуваються з блюванням і
рідким випорожненням, а та-
кож вираженість дисахаридаз-
ної лактазної недостатності,
преморбідний фон дитини,
супровідну патологію. За наяв-
ності типових клінічних проявів
ротавірусного ентериту або
гастроентериту з одночасним
залученням патологічного про-
цесу товстого кишечнику тера-
певтичні заходи нами планува-
лися з урахуванням наявності
бактеріальної інфекції. У цьо-
му разі вирішували питання
про необхідність включення
до етіотропної терапії антибак-
теріальних препаратів.
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Висновки

1. Виходячи з вищезгада-
них механізмів розвитку рота-
вірусної інфекції у спостережу-
ваних дітей, ми виділили три
основні напрями терапії: раціо-
нальна дієтотерапія, перораль-
на регідратація, ентеросор-
бентна терапія.

2. Крім цього, за показання-
ми призначали ферментну те-
рапію (креон та ін.), антисек-
реторні засоби (імодіум, індо-
метацин), а також пробіотики.
Ми звертали особливу  увагу
на дієтотерапію, оскільки ліку-
вальне харчування — постій-
ний і провідний компонент те-
рапії ротавірусної діареї на всіх
етапах хвороби.

3. Принципово важливим
моментом в організації харчу-
вання хворих дітей є відмова

від проведення водно-чайних
пауз, оскільки доведено, що на-
віть при тяжких формах рота-
вірусної інфекції травна функ-
ція більшої частини кишечни-
ку зберігається, а голодні діє-
ти сприяють уповільненню про-
цесу репарації та порушенню
травлення, що значно ослаб-
лює захисні сили організму.

4. Об’єм і склад харчування
залежать від віку дітей, тяж-
кості і вираженості діарейного
синдрому, характеру поперед-
ніх захворювань: гіпотрофія,
атопічний дерматит. Раціональ-
не харчування важливе для
швидкого відновлення функції
кишечнику та запобігання втра-
ті маси тіла.
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Актуальность темы

Широкое применение ме-
таллических несъемных кон-
струкций и культевых вкла-
док в современной стомато-
логии неизменно увеличива-
ется [1].

Состояние экологии, приме-
нение консервантов и пище-
вых добавок в питании приво-
дят к значительной сенсиби-
лизации организма современ-
ного человека к сплавам, при-
меняемым в качестве зубных
протезов [2; 3].

Как известно, к биологиче-
ской индифферентности ма-
териалов, применяемых в ор-

топедической стоматологии,
предъявляются достаточно
жесткие требования [4]. Осо-
бенно это становится важным
в условиях введения металла
в зубодесневой карман, где
металлы напрямую соприка-
саются с костной тканью, пе-
риодонтом зуба [5].

До сегодняшнего времени в
практике врача-стоматолога-
ортопеда выбор металла для
протезирования основывался
на его популярности, физико-
механических свойствах и це-
не. Однако, как показывают
современные исследования,
организм человека восприни-
мает значительный ряд чуже-

родных материалов достаточ-
но индивидуально [6; 7], час-
то вызывая явления лекарст-
венной аллергии или токси-
ческой местной реакции. Про-
верить лабораторным путем
индивидуальную непереноси-
мость в клинике достаточно
сложно, эта процедура требу-
ет сложного оборудования и
дорогостоящих реактивов.

Именно поэтому мы поста-
вили перед собой цель — при-
менить методику торможения
реакции лейкоцитов для изуче-
ния индивидуальной чувстви-
тельности к металлам культе-
вых вкладок или несъемных
покровных конструкций.
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