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Респіраторний дистрес-синд-
ром (РДС) — гостре захворю-
вання легень, яке виникає у
перший день життя новонаро-
дженої дитини внаслідок дефі-
циту легеневого сурфактанта,
незрілості дихальної системи і
є однією з основних причин
летальності у недоношених ді-
тей, які народилися з малою
(ММТ), дуже малою (ДММТ) і
екстремально малою (ЕММТ)
масою тіла [1–3].

Гіпоксія, що супроводжує
РДС, призводить до порушень
кислотно-основного складу
(КОС), активації анаеробного
гліколізу і вільнорадикального
окиснення (ВРО) ліпідів [1].
Проте в літературі ми не зустрі-
чали даних про особливості
вищеперерахованих порушень
у дітей з РДС з різною масою
тіла при народженні.

Мета даного дослідження —
вивчення особливостей мета-
болічної адаптації та прогнос-
тичного значення показників
анаеробного гліколізу, ВРО лі-
підів і КОС крові з метою підви-
щення ефективності профілак-
тики та лікування РДС у недо-

ношених новонароджених з
ММТ, ДММТ і ЕММТ.

Матеріали та методи
дослідження

Обстежені недоношені ново-
народжені з РДС і без РДС —
усього 101 дитина. Групу 1.1
утворили 52 дитини з ММТ і
РДС, групу 1.2 — 16 новонаро-
джених із ДММТ і ЕММТ та РДС,
групу 2. 1 — 20 дітей з ММТ без
РДС (контрольна група) і групу
2.2 — 13 недоношених новона-
роджених з ДММТ і ЕММТ без
РДС (контрольна група). Клі-
нічне обстеження дітей включа-
ло об’єктивне обстеження, зок-
рема оцінку дихальних розла-
дів за шкалою Сільвермана,
лабораторні та інструментальні
методи, у тому числі рентгено-
графію органів грудної клітки.

Стан анаеробного гліколізу
оцінювали за рівнями пірови-
ноградної (ПВК) і молочної (МК)
кислот крові [4]. Про стан анти-
оксидантної системи (АОС) су-
дили за рівнем антиокисню-
вальної активності (АОА) крові.
Інтенсивність ВРО ліпідів оці-
нювали за рівнем малонового

діальдегіду (МДА) крові [5], а
КОС вивчали за показниками
рН, парціальним напруженням
кисню (PО2), вуглекислого газу
(PСО2) і відхиленням основ (ВЕ)
у капілярній крові, визначення
яких проводили на апараті
АВС-1 фірми “Radiometr” (Да-
нія) за методом P. Astrup. Ви-
конуючи описову статистику,
обчислювали середні значення
показників та їхні 95 % довірчі
(Мсер 95 % ДІ) інтервали [6].
Прогностичне значення тестів
оцінювали за допомогою роз-
рахунку статистичних показни-
ків — діагностичної чутливості
(ДЧ), специфічності (ДС), про-
гностичного значення позитив-
ного і негативного результатів
(ПЗПР і ПЗНР) тестів, відно-
шення правдоподібності при
позитивному результаті тесту-
вання (ВППР) і негативному
(ВПНР) його результаті [7].

Результати дослідження
та їх обговорення

У групі обстежених із ММТ і
РДС середня маса тіла дітей
при народженні становила
2042,21 г (95 % ДІ 1969,47–
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2114,95), а середній гестацій-
ний вік (ГВ) — 32,94 тиж. (95 %
ДІ 32,48–33,40). У недоноше-
них новонароджених із ДММТ і
ЕММТ з РДС середня маса тіла
при народженні відповідала
1212,18 г (95 % ДІ 1059,55–
1364,81), а середній ГВ —
28,61 тиж. (95 % ДІ 27,98–
29,24). У всіх дітей з РДС спо-
стерігалися помірні та тяжкі ди-
хальні розлади. Середня оцін-
ка за шкалою Сільвермана у
дітей з ММТ і РДС становила
5,5 бала (95 % ДІ 5,22–5,77),
у новонароджених із ДММТ і
ЕММТ — 6,43 бала (95 %
ДІ 5,76–7,11). У дітей з РДС
виявлялися ціаноз шкіри, тахі-
пное, гіпотонія м’язів, пери-
ферійні набряки, здуття живо-
та, приглушені тони серця, олі-
гурія, ослаблене дихання, кре-
пітація, вологі й (або) сухі хри-
пи в легенях. Підтверджував-
ся РДС рентгенологічно.

У недоношених новонаро-
джених із ММТ і у дітей з ДММТ
і ЕММТ без РДС середня маса
тіла при народженні та серед-
ній ГВ були порівнювані з по-
казниками у дітей із груп з РДС.
У недоношених без РДС спо-
стерігалися легкі дихальні роз-
лади, загальний стан більшості
дітей був задовільним, у 7 но-
вонароджених — середньотяж-
ким. Середня оцінка за шкалою
Сільвермана у дітей з ММТ ста-
новила 2,6 бала (95 % ДІ 2,36–
2,83), а у новонароджених з
ДММТ і ЕММТ — 2,46 бала
(95 % ДІ 1,99–2,93).

У табл. 1 наведені результа-
ти досліджень анаеробного глі-
колізу, ВРО ліпідів і КОС крові
на 1-й годині та у 1-й день жит-
тя. Вивчення показників ана-
еробного гліколізу у новонаро-
джених з РДС довело високі
рівні ПВК І МК крові у першу
добу життя. При зіставленні рів-
нів МК двох груп з РДС вияв-
лений дуже високий рівень МК
у дітей з ДММТ і ЕММТ. Аналіз
показників ВРО ліпідів у дітей
з РДС довів зниження рівня
АОА крові та підвищення рівня
МДА у 1-й день життя. У ново-
народжених з ДММТ та ЕММТ
спостерігався дуже низький рі-
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вень АОА крові та дуже висо-
кий рівень МДА. При вивченні
КОС крові доведено низький
рівень рН, збільшений дефіцит
основ, підвищення PСО2 на
1-й годині та у 1-й день і зни-
ження PО2 крові на 1-й годині
життя. При зіставленні показ-
ників двох груп з РДС виявле-
ний дуже низький рівень ВЕ
крові у дітей з ДММТ і ЕММТ.

Виявлені статистично віро-
гідні відмінності між показника-
ми анаеробного гліколізу, ВРО
ліпідів, КОС і газів крові на 1-й
годині та у 1-й день життя. Об-
числення довірчих інтервалів
для середніх величин були ос-
новою для розробки прогнос-
тичних (діагностичних) тестів

виникнення РДС. У разі знижен-
ня показника у дітей з РДС ви-
користовували верхню межу
ДІ, у разі підвищення показни-
ка — нижню межу ДІ.

У табл. 2 наведено прогнос-
тичне значення біохімічних по-
казників у дітей з ММТ, ДММТ і
ЕММТ при народженні. Най-
більша ДЧ відносно ймовірності
виникнення РДС у дітей з ММТ
і у новонароджених з ДММТ та
ЕММТ спостерігалася у тестах
АОА крові та МК крові у 1-й
день, PО2 крові — на 1-й годині
життя, рН — на 1-й годині та у
1-й день, ВЕ — на 1-й годині та
у 1-й день, а у дітей з ММТ — у
тесті PО2

 крові у 1-й день жит-
тя. Також високою було ДС цих

тестів, а ПЗПР вищеперерахо-
ваних тестів визначалося як ви-
соке і сягало 1,00. Проте тільки
тести МК крові у 1-й день, PО2
крові на 1-й годині, рН на 1-й
годині, ВЕ на 1-й годині та у 1-й
день життя мали ВППР більше
10, а при негативному його ре-
зультаті (ВПНР) — нижче 0,1.

Висновки

1. Клінічною закономірністю
РДС є односпрямованість адап-
тації недоношених дітей з ММТ
і новонароджених з ДММТ і
ЕММТ при народженні. Ступінь
тяжкості метаболічних пору-
шень при РДС відповідає масі
тіла дітей при народженні. У ді-
тей з ММТ спостерігається по-

Таблиця 2
Прогностичне значення лабораторних досліджень
у дітей з ММТ, ДММТ та ЕММТ при народженні

Лабораторні показники ДЧ (95 % ДІ) ДС (95 % ДІ) ПЦПР ПЦНР ВППР ВПНР

Діти з ММТ

АОА 1-й день < 4,71 мкекв/(хв⋅мл) 1,0 (0,68–1,32) 0,83 (0,62–0,91) 0,80 1,0 5,88 0,17
МДА 1-й день > 5,17 мкмоль/(г⋅гем) 0,88 (0,60–1,0) 0,83 (0,60–0,90) 0,80 0,90 4,63 0,22
ПВК 1-й день > 0,124 ммоль/л 0,98 (0,91–1,0) 0,83 (0,68–0,87) 0,2 0,5 5,76 0,17
МК 1-й день > 4,71 ммоль/л 1,0 (0,94–1,06) 0,95 (0,82–1,08) 0,98 1,0 20,0 0,05
PО2

1-ша година < 30,91 мм рт. ст. 1,0 (0,94–1,06) 0,95 (0,82–1,08) 0,8 1,0 20,0 0,05
1-й день < 45,99 мм рт. ст. 1,0 (0,93–1,07) 0,80 (0,67–0,93) 0,90 1,0 5,0 0,20

PCО2
1-ша година > 70,42 мм рт. ст. 0,91 (0,83–0,97) 0,67 (0,50–0,77) 0,84 0,80 2,76 0,36
1-й день > 64,92 мм рт. ст. 0,91 (0,83–0,97) 0,67 (0,50–0,77) 0,84 0,80 2,76 0,36

рН
1-ша година < 7,13 1,0 (0,94–1,06) 0,91 (0,77–1,05) 0,96 1,0 11,1 0,09
1-й день < 7,24 1,0 (0,93–1,07) 0,87 (0,73–1,01) 0,94 1,0 7,69 0,13

ВЕ 1-ша година 1,0 (0,94–1,06) 0,91 (0,77–1,05) 0,96 1,0 11,1 0,09
і 1-й день > -13,08 ммоль/л

Діти з ДММТ та ЕММТ

АОА 1-й день < 4,38 мкекв/(хв⋅мл) 1,0 (0,68–1,32) 0,83 (0,62–1,04) 0,80 1,0 5,83 0,17
МДА 1-й день > 5,82 мкмоль/(г⋅гем) 0,89 (0,60–1,0) 0,82 (0,58–0,90) 0,80 0,90 4,94 0,20
ПВК 1-й день > 0,125 ммоль/л 0,9 (0,64–0,99) 0,90 (0,64–0,99) 0,90 0,90 9,0 0,11
МК 1-й день > 6,40 ммоль/л 1,0 (0,72–1,28) 0,91 (0,68–1,00) 0,90 1,0 11,1 0,09
PО2

1-ша година < 29,40 мм рт. ст. 1,0 (0,82–1,18) 0,91 (0,68–1,00) 0,93 1,0 11,1 0,09
1-й день < 44,70 мм рт. ст. 0,93 (0,73–0,99) 0,82 (0,56–0,90) 0,87 0,90 5,17 0,19

PСО2
1-ша година > 71,36 мм рт. ст. 0,87 (0,68–0,97) 0,80 (0,52–0,95) 0,87 0,80 4,35 0,23
1-й день > 65,56 мм рт. ст. 0,87 (0,68–0,97) 0,80 (0,52–0,95) 0,87 0,80 4,35 0,23

рН
1-ша година < 7,09 1,0 (0,82–1,18) 0,91 (0,68–1,00) 0,93 1,0 11,1 0,09
1-й день < 7,18 1,0 (0,79–1,20) 0,83 (0,6–1,03) 0,87 1,0 5,88 0,17

ВЕ 1-ша година 1,0 (0,82–1,18) 0,91 (0,68–1,00) 0,93 1,0 11,1 0,09
і 1-й день > -19,04 ммоль/л
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мірна активація анаеробного
гліколізу у зв’язку з підвищени-
ми рівнями ПВК і МК крові та
помірна інтенсифікація проце-
сів ВРО ліпідів у зв’язку зі зни-
женим рівнем АОА крові та під-
вищеним рівнем МДА. У ново-
народжених дітей з ДММТ і
ЕММТ доведена значна акти-
вація анаеробного гліколізу у
зв’язку з високим рівнем МК
крові та виражена інтенсифіка-
ція ВРО ліпідів у зв’язку з дуже
низьким рівнем АОА крові та
дуже високим показником МДА.

2. При РДС порушення КОС
у дітей з ММТ відповідають по-
мірному декомпенсованому
респіраторно-метаболічному
ацидозу на 1-й годині та у пер-
шу добу життя у зв’язку з низь-
кими рН і ВЕ крові та підвище-
ним PСО2. У новонароджених
з ДММТ і ЕММТ спостерігаєть-
ся тяжкий декомпенсований рес-
піраторно-метаболічний ацидоз
на 1-й годині та у першу добу

життя у зв’язку з дуже низьким
показником ВЕ крові, низьким
рН та підвищеним PСО2.

3. Найбільша діагностична
чутливість, специфічність, про-
гностична цінність позитивного
і негативного результатів тес-
тів, а також відношення прав-
доподібності при позитивному
результаті тестів більше 10, а
при негативному його резуль-
таті нижче 0,1 визначалися у
тестів МК крові у 1-й день жит-
тя, PО2, рН, ВЕ на 1-й годині та
ВЕ — у 1-й день життя. Отже,
вищеперелічені тести істотно
впливали на післятестову ймо-
вірність розвитку РДС у ново-
народжених дітей з ММТ, а та-
кож з ДММТ і ЕММТ.
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Гіпертонічна хвороба (ГХ) є
найбільш поширеним серцево-
судинним захворюванням, яке
часто поєднується з низкою ме-
таболічних порушень, що не-
сприятливо впливає на прогноз
захворювання. Це стало підста-
вою для формування напри-
кінці 80-х років такого поняття,
як метаболічний синдром (МС).
Метаболічний синдром харак-
теризується поєднанням пато-
логічних змін метаболізму —
інсулінорезистентності, гіперін-
сулінемії, порушення толерант-

ності до глюкози, цукрового
діабету, підвищення рівня три-
гліцеридів (ТГ), зниження рівня
ліпопротеїдів високої щільності
(ЛВЩ), абдомінального ожи-
ріння й артеріальної гіпертензії
[3; 4; 11].

Механізми розвитку судинної
патології та прогресування ар-
теріальної гіпертензії (АГ) у хво-
рих із МС пов’язані з інсуліно-
резистентністю і гіперінсулін-
емією. Дані багатьох досліджень
показали прямий зв’язок між
гіперінсулінемією й АГ. Тому

виявлення високих рівнів інсу-
ліну є предиктором розвитку і
прогресування АГ [7; 11].

Поширеність метаболічних
порушень у хворих з АГ та їх
потенційний зв’язок з часто-
тою виникнення серцево-су-
динних ускладнень потребу-
ють пошуку таких нових ліку-
вальних технологій, які б одно-
часно зі зниженням рівня арте-
ріального тиску характеризу-
вались органопротекторною і
метаболічно-коригувальною
дією [1; 10; 12].
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