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Отже, виявлено зменшення вмісту монооксиду нітрогенута збільшення рівня
ендотеліну-1 у дітей, які тривало хворіють на виразкову хворобу дванадцятипалої кишки.
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Бронхіальна астма (БА) – це гетерогенне захворювання, в основі якого лежить хронічне

запалення бронхів та зумовлена ним гіперсприйнятливість дихальних шляхів із їх
структурною перебудовою. Визначення контролю, що є метою лікування БА, передбачає
відсутність проявів захворювання, які, у свою чергу, можуть бути клінічними,
фізіологічними, імунологічними і навіть молекулярними. Тому контроль, як багаторівнева
категорія, у руках різних дослідників матиме різне значення.

Метою дослідження було оцінити показники ризику втрати контролю бронхіальної
астми у підлітків у періоді клінічної ремісії залежно від тяжкості перебігу захворювання.

В умовах пульмоалергологічного відділення ОДКЛ м. Чернівці, було обстежено 43
дітей підліткового віку, що хворіють на БА та знаходяться у стані клінічного благополуччя,
проаналізовано ризик втрати контролю захворювання у періоді ремісії за різного ступеня
тяжкості бронхіальної астми. Для оцінки контролю БА використовували два опитувальника:
АСТ-тест (астма-контроль-тест) – дозволяв за наявності в дитини 25 балів верифікувати
повний контроль БА, 20-24 – частковий, менше 20 балів – відсутність контролю над
захворюванням; і GINAтест, що відображав наведені рівні контролю за наявності в підлітків
6 балів, 7-9 та 10 балів і більше відповідно.

Виявлено, вірогідне зростання відносного ризику втрати контролю БА у дітей із
тяжкою БА у періоді клінічної ремісії (за результатами використання АСТ-тесту) дозволяє
розглядати дану групу підлітків як групу ризику, що підтверджується додатково
показниками зниження ризику втримання контролю у періоді ремісії у підлітків із тяжкою
БА. Так, підвищення абсолютного ризику втрати контролю над захворюванням, порівняно з
хворими на середньотяжку БА дорівнювало 13,8%, відносного – 51,5% (95%ДІ 41,8-61,5) при
мінімальній кількості хворих, яких слід пролікувати, - 1,8. В дітей із тяжкою БА у періоді
клінічної ремісії частіше трапляється ризик втрати контролю по відношенню до підлітків із
середньотяжким захворюванням.

Отож, у підлітків, які страждають на тяжку персистувальну бронхіальну астму, у
періоді клінічного благополуччя у тричі зростає ризик втрати контролю над захворюванням
(за результатами АСТ-тесту) порівняно з однолітками, хворими на середньотяжку форму
захворювання. За наявності ознак субклінічного запального процесу в бронхах та їх
гіперсприйнятливості у підлітків, хворих на тяжку бронхіальну астму проте з ознаками
клінічного благополуччя, слід розглянути питання про призначення базисного лікування.
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З метою вивчення особливостей маніфестації виразкового коліту (ВК) в дитячому

віці, проаналізовано перебіг захворювання в дитини підліткового віку, яка лікувалась в
кардіоревматологічному, реанімаційному і гастроентерологічному відділеннях ОДКЛ.
Наводимо клінічний випадок хлопця 16 років, жителя Вижницького району, з нетиповим
перебігом ВК.

З анамнезу відомо, що хворіє з 11-ти років, коли вперше відмічались прояви
артралгій, артриту плечових суглобів, з приводу чого отримував курс нестероїдних
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протизапальних препаратів. Серологічні маркери сполучно-тканинного запалення були
негативні. Дитина від ІІ вагітності, І пологів, у матері під час І вагітності викидень.
Вигодовування грудне до 18 місяців. З перенесених інфекційних хвороб - вітряна віспа.
Сімейний анамнез вказує на наявність в родині ревматизму, вродженої вади серця,
системного червоного вовчаку, цукрового діабету.

У віці 13-ти років у пацієнта відмічалися скарги на субфебрилітет, болючість у
променево-зап’ясних, кульшових, щелепних суглобах. Суглобовий синдром проявлявся
качкоподібною ходою, набряклістю кистей рук, обмеженням активних рухів у суглобах. При
обстеженні в кардіоревматологічному відділенні найбільш суттєві зміни були у загальному
аналізі крові, гостро фазові показники на верхній межі норми, антинуклеарні АТ негативні,
на ЕКГ синусова тахікардія, перевантаження ЛШ. Під час лікування в дитячій
кардіоревматології стан погіршився, проявився гемоколіт, з’явився біль в животі, загальна
слабкість, і дитина була переведена в гастроентерологічне відділення з підозрою на ВК.
Артралгічний синдром зберігався. Стан дитини при переведенні наближався до тяжкого за
рахунок інтоксикаційного, астенічного синдромів, гемоколіту. Діагноз виразкового коліту,
субтотального 2-3 ступеня активності було підтверджено ендоскопічним та гістологічним
дослідженням.

Під час лікування в гастроентерології хлопець з погіршенням стану та ознаками
серцево-судинної недостатності потрапляв у реанімаційне відділення. При обстеженні
виявлялися ознаки розповсюдженого автоімунного процесу - ексудативний перикардит,
полісерозит. Після стабілізації стану продовжував лікування в гастроентерології, яке
включало салофальк, диклофенак, метилпреднізолон, кардіотрофічні препарати, пробіотикі.
В результаті загальний стан поліпшився, прояви гемоколіту, біль в животі усунені, явища
перикардиту значно зменшились. На фоні лікування сульфасалазином упродовж 2-х років в
пацієнта досягли клінічної ремісії, стабілізації запальних змін кишечника по рівню
кальпротектину випорожнень

Отже, у клінічній картині виразкового коліту у пацієнта тривалий час домінували
симптоми поліартриту та інші симптоми автоімунного запалення з відтермінованим
синдромом гемоколіту. Своєчасне призначення специфічної протизапальної терапії було
ефективним у досягненні ремісії.
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Neonatal acute kidney injury (AKI) is a frequent consequence of hypoxic encephalopathy
(HE) and is associated with worse outcomes. Oxidative stress (OS) is the main factor responsible
for the development of typical infant diseases, including both HE and AKI (Cavallin F. Et al., 2020;
Lembro C. Et al., 2021).

The objective of this research is to study different components of pro-oxidant system and
antioxidant defense system in full-term critically ill newborns without and with AKI.

Sixty six full-term critically ill neonates were selected for this prospective study. The first
group included 36 neonates without AKI, the second group included 30 neonates with AKI. The
definition of AKI proposed by Jetton and Askenazi based on the Neonatal Acute Kidney Injury
classification was used: increase of SCr by 0.3 mg/dl (25.6 µmol/l) or by 150-200% from the
previous value and/or level of urine output less than 0.5 ml/kg/h for 6 to 12 hours.

The level of oxidative modification of proteins (OMP) and concentration of malonic
dialdehyde (MDA) in erythrocytes as pro-oxidant markers were established. The concentration of


