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Summary. Melnychenko¹ M. H., Buzovskyi² V. P., Elii¹ L. B. COMPARATIVE 

CHARACTERISTICS OF THE EARLY POSTOPERATIVE PERIOD IN NEWBORNS 

AND INFANTS AFTER CARDIAC SURGERY CORRECTION. – ¹Odesa National Medical 

University, Odesa, Ukraine; ²Municipal Non-Profit Enterprise “Odesa Regional Children’s 

Clinical Hospital” of the Odesa Regional Council, Odesa, Ukraine; email: 

marina64gm@gmail.com . To compare the early postoperative profile in newborns and infants 

aged 1–12 months after cardiac surgical correction according to clinical and hemodynamic 

parameters, nosological spectrum, comorbidity profile, dynamics of laboratory markers, and 

syndromic postoperative conditions. Two groups were analyzed: newborns aged 0–28 days (n = 
18) and infants aged 1–12 months (n = 101). Results. Newborns more frequently presented with 

severe clinical condition (44.4% vs 10.9%) and had a longer length of hospital stay (55.1 ± 16.3 vs 

17.2 ± 1.0 bed-days). Phenotypically, the cardio-hemodynamic syndrome predominated (~94% in 

both groups); however, the pulmonary-vascular phenotype was significantly more frequent in 

newborns (72.2% vs 8.91%). Conclusions. Newborns undergo surgery at critically early terms and 

demonstrate a more severe early postoperative profile, with higher heart rate and lower blood 

pressure compared with infants aged 1–12 months. Nosologically, septal defects with associated 

valvular anomalies are more prevalent in newborns. Retrospective analysis is advisable to be 

performed using a syndromic approach: the cardio-hemodynamic phenotype predominates, while 

the pulmonary-vascular phenotype acts as an important modifier. 

Key words: newborns, infants, cardiac surgical correction 

 
Реферат. Мельниченко М. Г., Бузовський В. П., Елій Л. Б. ПОРІВНЯЛЬНА 

ХАРАКТЕРИСТИКА РАННЬОГО ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНОГО ПЕРІОДУ У 

НОВОНАРОДЖЕНИХ ТА ДІТЕЙ ГРУДНОГО ВІКУ ПІСЛЯ КАРДІОХІРУРГІЧНОЇ 

КОРЕКЦІЇ. Мета. Порівняти ранній післяопераційний профіль у новонароджених та 

немовлят віком 1–12 місяців після кардіохірургічної корекції за клініко - гемодинамічними 

показниками, нозологічним спектром, коморбідним профілем, динамікою лабораторних 

маркерів і синдромальними післяопераційними станами. Матеріал та методи. Групи: 

новонароджені 0–28 днів (n=18) та діти 1–12 місяців (n=101). Результати. У 

новонароджених частіше фіксувався тяжкий стан (44,4% vs 10,9%) і більша тривалість 

госпіталізації (55,1±16,3 vs 17,2±1,0 ліжко-днів). Фенотипово домінував 

кардіогемодинамічний синдром (~94% в обох групах), однак легенево - судинний фенотип 
значно частіше реєструвався у новонароджених (72,2% vs 8,91%). Висновки. 

Новонароджені оперуються у критично ранні терміни та мають тяжчий ранній 

післяопераційний профіль: вища ЧСС і нижчий АТ порівняно з дітьми 1–12 місяців; 

нозологічно частіше переважають вади перегородок із клапанними аномаліями. 
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Ретроспективний аналіз доцільно виконувати синдромно: домінує кардіогемодинамічний 

фенотип, легенево-судинний є важливим модифікатором. 

Ключові слова: новонароджені, діти грудного віку, кардіохірургічна корекція. 

 

 
Вроджені вади серця (ВВС) залишаються провідною причиною потреби у 

кардіохірургічних втручаннях у дітей першого року життя, а ранній післяопераційний 

період є критичним етапом, коли результат операції значною мірою визначається не лише 

технічною корекцією анатомії, а й здатністю дитини адаптуватися до різкої перебудови 

гемодинаміки та системної відповіді на хірургічний стрес [1]. 

Особливу клінічну групу становлять новонароджені, яким оперативна корекція 

виконується у перші тижні життя через ранню маніфестацію гемодинамічно значущих вад і 

швидке виснаження компенсаторних резервів. Досвід організації спеціалізованих 

неонатальних кардіопрограм демонструє, що саме в цій віковій категорії найбільш виражені 

вимоги до інтенсивної терапії та моніторингу, а профіль ризиків відрізняється від немовлят 

старшого віку [2]. 

У перші 24–48 год після кардіохірургічного втручання домінують синдроми серцево-
легеневої гемодинамічної дестабілізації: післяопераційна кардіальна дисфункція/низький 

серцевий викид та легенево-судинна лабільність, включно з епізодами або персистенцією 

легеневої гіпертензії [3,4]. Для ретроспективних баз даних важливо, що кодування (МКХ) у 

цей період нерідко фіксує не ізольовану «подію», а провідний клінічний синдром або 

потребу в підтримці, тому фенотиповий підхід (синдромне групування станів) підвищує 

клінічну інтерпретованість частот та відображає реальну логіку інтенсивної терапії [4]. 

Легенево-судинний компонент є особливо значущим у дітей з великими шунтами 

та/або високою реактивністю малого кола; сучасні настанови з легеневої гіпертензії 

підкреслюють важливість стратифікації ризику та контролю тригерів кризів у 

періопераційному менеджменті [5]. 

Паралельно, у ранньому післяопераційному періоді формується системна 
лабораторна відповідь, яка часто поєднує гемодилюцію або анемізацію, стрес-гострофазову 

реакцію та органну вразливість. Окрему увагу привертає ренальний компонент: 

кардіохірургія асоціюється з ризиком гострого ураження нирок (ГУН), а навіть помірні 

зміни креатиніну та сечовини можуть відображати клінічно значущий перфузійний або 

терапевтичний стрес, що обґрунтовує потребу у ранньому виділенні груп ризику [6]. У 

сучасній літературі також підкреслюється розвиток підходів до прогнозування 

післяопераційного ГУН в педіатрії (зокрема із застосуванням аналітичних/моделювальних 

інструментів), що підтверджує актуальність фокусування на ранніх маркерах ренальної 

вразливості [7]. 

Додатковим фактором, який модифікує ранній перебіг, є вихідна системна вразливість 

дитини, зокрема нутритивний дефіцит та затримка фізичного розвитку, що часто 

супроводжують ВВС у немовлят і потенційно впливають на толерантність до операційного 
стресу та швидкість відновлення [8]. 

У зв’язку з цим порівняння новонароджених і дітей 1–12 місяців у ранньому 

післяопераційному періоді є практично значущим: воно дозволяє зіставити «патерни» 

гемодинамічної напруги, лабораторної відповіді та фенотипів післяопераційних станів у 

двох вікових категоріях, які відрізняються фізіологічними резервами, структурою 

коморбідності та контекстом операції [1, 2]. Отже, метою роботи є порівняльна 

характеристика раннього післяопераційного профілю у новонароджених (0–28 днів) та 

немовлят 1–12 місяців після кардіохірургічної корекції ВВС за клініко-гемодинамічними 

показниками, лабораторною динамікою та фенотипами (синдромами) післяопераційних 

станів. 

Мета: визначити особливості раннього післяопераційного профілю у 
новонароджених (0–28 днів) та немовлят віком 1–12 місяців після кардіохірургічної корекції 

ВВС за клініко - гемодинамічними показниками, нозологічним спектром, коморбідним 

профілем, динамікою лабораторних маркерів і синдромальними (фенотиповими) 

післяопераційними станами. 

Матеріал і методи дослідження  
На основі деперсоналізованих даних медичної документації проаналізовано дві вікові 
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групи дітей (новонароджені 0–28 днів (n=18) та немовлята 1–12 місяців (n=101)), 

прооперованих з приводу ВВС на базі відділення серцево-судинної хірургії Одеської 

обласної дитячої клінічної лікарні за 2015–2023 рр. Дослідження виконано відповідно до 

етичних принципів біомедичних досліджень, викладених у Гельсінській декларації; 

персональні дані пацієнтів не використовувалися та не підлягали ідентифікації. 
Інформована згода була отримана відповідно до локальних процедур. 

Оцінювали клінічні та гемодинамічні показники раннього післяопераційного періоду 

(вік на момент операції, тривалість стаціонарного лікування, частоту серцевих скорочень, 

систолічний та діастолічний артеріальний тиск), тяжкість стану після операції, а також 

структуру основних діагнозів та супутньої патології за МКХ-10. Коморбідність у 

новонароджених реконструювали на підставі багатокомпонентних комбінацій кодів, супутні 

стани узагальнювали за клінічними категоріями (кардіальні/судинні, генетичні/хромосомні, 

неврологічні/перинатальні, респіраторні/інфекційні, нутритивні/ендокринні). 

Лабораторні показники оцінювали у форматі «до/після операції» для кожної групи: 

гемоглобін, еритроцити, лейкоцити, тромбоцити, сечовина, креатинін. Післяопераційні 

ускладнення та стани інтерпретували у синдромальному (фенотиповому) форматі за 

провідним механізмом дестабілізації (кардіогемодинамічний, легенево-судинний, 
ренальний/метаболічний, провідниково-аритмічний, перикардіальний тощо) з опорою на 

типові МКХ-коди. 

Статистичну обробку виконано методами описової статистики. Кількісні показники 

наведено як M±SEM або M±SD (відповідно до первинних таблиць). Для оцінки динаміки 

лабораторних показників у межах груп застосовували парний t-критерій Стьюдента з 

наведенням t-значення та p-рівня. Рівень статистичної значущості приймали як p<0,05. 

Розрахунки виконували у IBM SPSS Statistics та Microsoft Excel. 

Результати дослідження та їх обговорення  
З метою порівняння раннього післяопераційного профілю у дітей різного віку після 

кардіохірургічної корекції ВВС проведено зіставлення двох підгруп: новонароджених (0–28 

днів, n=18) та немовлят віком 1–12 місяців (n=101). Оскільки ранній післяопераційний 
період у цих вікових категоріях суттєво відрізняється за фізіологічними резервами та 

характером адаптації до змін кровообігу, для первинного аналізу обрано показники, які 

безпосередньо відображають клінічну тяжкість та гемодинамічну напругу після операції. 

Узагальнені значення наведено у табл. 1. 

Таблиця 1  

Основні клінічні та гемодинамічні характеристики груп у ранньому 

післяопераційному періоді 

Показник 0-28 днів (n=18) 1-12 міс. (n=101) 

Вік на момент операції 13,0±2,8 (днів) 6,3±0,4 (міс.) 

Тривалість стаціонарного лікування, ліжко-днів 55,1±16,3 17,2±1,0 

Тяжкий стан, n (%) 8 (44,4%) 11 (10,9%) 

Стан середньої тяжкості, n (%) 10 (55,6%) 90 (89,1%) 

ЧСС після операції, уд/хв 157,8±10,7 139,5±1,3 

АТ систолічний після операції, мм рт. ст. 74,5±5,5 88,7±4,8 

АТ діастолічний після операції, мм рт. ст. 42,0±2,0 55,7±3,8 

Дисгармонійний фізичний розвиток, n (%) 18 (100 %) 101 (100%) 

 

Вік на момент операції очікувано суттєво відрізнявся між групами: у новонароджених 

він становив 13,0±2,8 дня, тоді як у групі 1–12 міс. – 6,3±0,4 місяця, що відображає різні 

клінічні «вікна» маніфестації та показань до хірургічної корекції впродовж першого року 

життя. 
Оцінка тяжкості стану у післяопераційному періоді значно відрізняється: тяжкий стан 

у новонароджених майже в 4 рази частіше, ніж у немовлят (44,4% проти 10,9 %). 

Аналогічно, тривалість стаціонарного лікування у новонароджених вище (55,1±16,3) за 

немовлят (17,2±1,0).  

Для наочності міжгрупові відмінності ранніх післяопераційних гемодинамічних 

показників (ЧСС, систолічний і діастолічний АТ) подано на рис. 1. Візуалізація дозволяє 

швидко оцінити профіль «тахікардія на тлі нижчого АТ» у новонароджених порівняно з 

дітьми 1–12 місяців, що відображає вікові особливості регуляції та менший перфузійний 
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резерв у неонатальному періоді. 

 

 

Рис. 1. Післяопераційні гемодинамічні показники: порівняння груп 
 

Рис. 1 демонструє більш виражену тахікардічну реакцію у новонароджених 

(157,8±10,7 уд/хв) порівняно з дітьми 1–12 місяців (139,5±1,3 уд/хв) на тлі нижчих середніх 

значень артеріального тиску (АТсист 74,5±5,5 vs 88,7±4,8 мм рт. ст.; АТдіаст 42,0±2,0 vs 

55,7±3,8 мм рт. ст.). Така конфігурація відповідає типовому для раннього післяопераційного 

періоду у новонароджених поєднанню високої частоти серцевих скорочень із відносно 

нижчим тиском і може відображати більшу лабільність системної перфузії та потребу в 

інтенсивній підтримці саме в неонатальному віці. 

У новонароджених структура основних діагнозів була гетерогенною, однак провідне 

місце посідали вади перегородок серця: дефект міжшлуночкової перегородки (ДМШП) 

(Q21.0) становив 33,3%, а з урахуванням інших вад перегородок (Q21.4) сумарна частка 

категорії Q21.* досягала 38,9% (табл. 2). 
Другою за частотою групою були вроджені аномалії клапанів (Q23.0) – 16,7%. По 

11,1% припадало на перинатальні стани (P07.11), аномалії вихідних трактів шлуночків 

(Q20.1), інші вади великих артерій (Q25.1) та інші уточнені вроджені аномалії (Q89.7), що 

підкреслює мультикомпонентність і наявність системної вразливості у частини пацієнтів 

неонатального віку. 

Таблиця 2  

Гармонізований розподіл основних діагнозів 

Категорія 
0-28 днів 

n=18, % 

1–12 міс. 

N=101, % 
Коментар 

Дефекти перегородок 

(Q21.*) 

7 (38,9) 65 (64,4) У 1–12 міс домінують шунтові вади 

(ДМПП+ДМШП) 

ВАП (Q25.0) 0 (0,0) 13 (12,9) У новонароджених ВАП як 

основний діагноз не виділявся, 

входить до комбінованих вад 

Клапанні аномалії (Q23.0) 3 (16,7) входить до 
«складних/ком

бінованих» 

У групі 1–12 міс клапанні вади не 
виділені окремо в первинній 

агрегації 

Вихідні тракти/ складні 

анатомії (Q20.1 та ін.) 

2 (11,1) 23 (22,8) У 1–12 міс це відповідає групі 

«складні/комбіновані» 

Інші/множинні вроджені 

(Q89.7) 

2 (11,1) входить до 

«складних/ком

бінованих» 

Відображає синдромальну/ 

мультисистемну компоненту 

Перинатальні стани як 

основний діагноз (P07.11) 

2 (11,1) 0 (0,0) Для новонароджених перинатальні 

фактори частіше фігурують як 

основний код 
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У групі дітей 1–12 місяців (n=101) нозологічний профіль характеризувався 

переважанням аціанотичних шунтових вад: дефект міжпередсердної перегородки (ДМПП) 

(Q21.1) становив 34,7%, ДМШП (Q21.0) – 29,7%; сумарно вади перегородок формували 

64,4% усієї когорти. Відкрита артеріальна протока (ВАП) (Q25.0) реєструвалася у 12,9% 

випадків, тоді як «складні/комбіновані» ВВС становили 22,8%. Таким чином, порівняно з 
новонародженими, у когорти 1–12 місяців домінував спектр «простих» шунтових вад, тоді 

як у неонатальній підгрупі вираженіша частка некардіальних перинатальних компонентів та 

інших або множинних вроджених аномалій як основного діагнозу. 

Наступні дані (табл. 3) свідчать, що в обох вікових групах післяопераційний фон 

визначається полісистемною коморбідністю, однак її структура істотно різниться. У 

новонароджених супутні стани практично завжди представлені багатокомпонентними 

комбінаціями кодів, тобто «щільними» клінічними профілями, які одночасно включають 

кардіальні, перинатальні та екстракардіальні компоненти. У групі 1–12 місяців супутність 

частіше фіксувалася як категорії супутніх станів (кардіальні/судинні, генетичні, 

неврологічні тощо), що відображає інший формат документації та більший обсяг вибірки. 

 

Таблиця 3  

Коморбідний профіль у порівнювальних групах 

Супутні стани 
0-28 днів 

(n=18), % 

1–12 міс. 

(n=101), % 
Критерії / приклади кодів 

Відсутні супутні 

діагнози 

0 (0,0) † 23 (22,8) Немає додаткових кодів  

Кардіальні / судинні 18 (100,0) 58 (57,4) Додаткові кардіальні компоненти: Q20–

Q28; у старших також I27., I44., I50., Z95. 

Генетичні / 

хромосомні 

6 (33,3) 13 (12,9) Q90., Q91, Q93., Q87.*, Q89.7 

Неврологічні / 

перинатальні 

3 (16,7) 9 (8,9) у новонароджених – P07., P91., P61.;  

у старших – P, G* 

Респіраторні / 

інфекційні 

5 (27,8) 6 (5,9) у новонароджених – J69.0, J98.6;  

у старших – J* 

Нутритивні / 

ендокринні 

5 (27,8) 7 (6,9) у новонароджених – E44;  

у старших – E* (переважно E4*) 

Інші вроджені 

позасерцеві вади 

7 (38,9) н/д* У новонароджених: Q54., Q69., K66 тощо 

Примітка: * н/д – у наданих узагальнених таблицях для групи 1–12 міс. кількість 

«інших позасерцевих вад» описана як поодинокі випадки; † всі новонароджені мають 

багатокомпонентні комбінації з додатковими кодами. 
 

У неонатальній підгрупі відсутні випадки без супутніх кодів (0%), а 

кардіальні/судинні компоненти наявні у 100% дітей, що є очікуваним з огляду на характер 

втручання та частоту комбінованих анатомічних варіантів. Водночас саме у 

новонароджених частіше простежуються некардіальні вроджені аномалії поза серцево-

судинною системою (38,9%), а також респіраторні та нутритивні компоненти (по 27,8%), 

що підкреслює мультисистемну вразливість раннього неонатального періоду. 

У групі 1–12 місяців майже у чверті дітей (22,8%) супутні діагнози в документації не 

фіксувалися. Серед зареєстрованої супутності домінували кардіальні/судинні стани (57,4%) 

із помітною часткою генетичних/хромосомних синдромів (12,9%), тоді як 

неврологічні/перинатальні, нутритивні та респіраторні категорії траплялися рідше.  
Таким чином, у новонароджених фон ризику є більш «насиченим» і 

мультисистемним, тоді як у старшій групі частіше спостерігається категорійна структура 

супутності з переважанням кардіальних компонентів. Виявлені відмінності коморбідного 

фону важливі для інтерпретації ранньої післяопераційної відповіді, оскільки 

мультисистемна вразливість може модифікувати ступінь гемодилюції/анемізації, 

вираженість стрес-запальної реакції та ознаки органного (зокрема ренального) 

навантаження. Тому наступним етапом порівняння стала оцінка динаміки лабораторних 

показників «до/після операції» у двох вікових групах (табл. 4): новонароджені (0–28 днів; 

n=18) та немовлята 1–12 місяців (n=101), наведені p-значення відображають статистичну 
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значущість змін у відповідній когорті. 

Спільною рисою для новонароджених і дітей 1–12 місяців було зниження 

гемоглобіну після операції (p=0,049 та p=0,008 відповідно), що узгоджується з очікуваними 

механізмами раннього післяопераційного етапу (інфузійна гемодилюція, крововтрата, часті 

забори крові). Водночас «еритроцитарний блок» мав різну конфігурацію: у новонароджених 
зменшення гемоглобіну не супроводжувалося зміною кількості еритроцитів (p=1,000), тоді 

як у групі 1–12 місяців зниження гемоглобіну поєднувалося зі статистично значущим 

зменшенням еритроцитів (p=0,04). Це може вказувати на відмінності балансу гемодилюції 

та клітинного компоненту анемізації між віковими категоріями. 

Таблиця 4  

Динаміка лабораторних показників до та після лікування у группах 

Показник 
0-28 днів, 

до 

0-28 днів, 

після 
P 

1–12 міс, 

до 

1–12 міс, 

після 
P 

Гемоглобін, г/л 149,8±9,6 126,6±5,9 0,049 129,6±2,4 122,0±2,2 0,008 

Еритроцити, ×10¹²/л 4,0±0,4 4,0±0,2 1,000 4,8±0,1 4,5±0,2 0,04 

Лейкоцити, ×10⁹/л 12,1±2,3 9,6±1,3 0,352 9,5±0,3 10,4±0,3 0,07 

Тромбоцити, ×10⁹/л 315,8±25,6 377,6±62,3 0,369 373,6±19,0 389,7±11,4 0,49 

Сечовина, ммоль/л 3,1±0,9 4,9±0,1 0,063 3,7±0,2 4,9±0,3 0,06 

Креатинін, 

мкмоль/л 
41,8±2,6 35,3±2,3 0,070 47,0±1,1 54,2±1,5 0,03 

 

Показники лейкоцитів у двох групах змінювалися різноспрямовано (тенденція до 

зниження у новонароджених та до підвищення у дітей 1–12 місяців), однак без досягнення 

статистичної значущості (p=0,352 та p=0,07). Тромбоцити в обох групах залишалися 
відносно стабільними на рівні групових середніх (p>0,3), що не підтримує на рівні 

узагальнених даних сценарій універсального тромбоцитарного «споживання» в межах 

розглянутих часових точок. 

Найбільш виразні міжгрупові відмінності стосувалися ренального блоку. В обох 

когортах відзначена подібна тенденція до підвищення сечовини (p≈0,06), однак динаміка 

креатиніну була протилежною: у новонароджених – тенденція до зниження (p=0,070), тоді 

як у дітей 1–12 місяців – значуще підвищення (p=0,03). Отже, у старшій віковій групі 

ренальний компонент ранньої післяопераційної відповіді проявляється більш переконливо 

за рахунок приросту креатиніну, тоді як у новонароджених інтерпретація креатиніну 

потребує особливої обережності з урахуванням фізіології перших тижнів життя. 

Показані в табл. 4 зрушення лабораторних маркерів відображають системну 

відповідь організму на кардіохірургічне втручання в ранньому післяопераційному періоді та 
підкреслюють, що у двох вікових когортах вона має як спільні риси (післяопераційна 

анемізація/гемодилюція), так і відмінності (вираженість ренального компонента та характер 

клітинної відповіді). Однак лабораторні показники самі по собі не описують клінічний 

перебіг як «набір подій», а радше окреслюють провідні патофізіологічні осі дестабілізації. 

Тому наступним кроком аналізу стало синдромальне (фенотипове) узагальнення 

післяопераційних станів за домінуючим механізмом – кардіогемодинамічним, легенево-

судинним, провідниково-аритмічним, перикардіальним та ренально-метаболічним – із 

опорою на типові МКХ-коди та клінічний контекст (табл. 5). 

У табл. 5 післяопераційні стани подано у синдромальному (фенотиповому) форматі, 

що є виправданим для ретроспективних даних раннього післяопераційного періоду: МКХ-

коди нерідко фіксують провідний синдром стану або потребу в підтримці, а не ізольовану 
«подію-ускладнення». Фенотипізація дозволяє узгодити кодування з патофізіологічною 

логікою ранньої дестабілізації та коректно порівняти вікові групи. 

У новонароджених домінували фенотипи, пов’язані з серцево-легеневою 

гемодинамічною віссю. Кардіогемодинамічний фенотип (наявність I50.0 у кодованих 

комбінаціях) зареєстровано у 94,4% хворих, що узгоджується з більшою часткою тяжкого 

стану та типовою для неонатального періоду лабільністю системної перфузії. Важливою 

відмінністю неонатальної групи була висока частота легенево-судинного фенотипу (I27.0) – 

72,2% дітей, тобто легенева гіпертензія та лабільність малого кола виступали частим 

модифікатором раннього перебігу саме в цьому віці. Ознаки ренального/метаболічного 

стресу (за прийнятим у роботі критерієм лабораторної динаміки) виявлено у 44,4% 
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пацієнтів, що відображає органну вразливість у ранньому післяопераційному періоді. При 

цьому ренальний компонент у новонароджених слід трактувати обережно, оскільки у перші 

тижні життя рівень креатиніну має виражені вікові особливості й може не відображати 

«класичний» профіль ГУН без додаткових критеріїв. 

Таблиця 5  

Синдромальні (фенотипові) післяопераційні стани 

Фенотип Група Типові коди/ознаки n (%) 

Кардіогемодинамічний фенотип 0-28 дн I50.0 у комбінаціях 17 (94,4) 

Легенево‑судинний фенотип 0-28 дн I27.0 у комбінаціях 13 (72,2) 

Ренальний/метаболічний стрес 0-28 дн динаміка сечовини/ 

креатиніну 

8 (44,4) 

Кардіогемодинамічний (післяопераційна 

дисфункція / СН) 

1–12 міс. I50.* 95 (94,06) 

Легенево-судинний (легенева гіпертензія / 

лабільність малого кола) 

1–12 міс. I27.* 9 (8,91) 

Провідникові / аритмічні стани, 

кардіостимуляція 

1–12 міс. I44.*, Z95.0 3 (2,97) 

Перикардіальні стани (перикардит / 

перикардіальна реакція) 

1–12 міс. I30.* 1 (0,99) 

Нутритивно-метаболічні стани (фонова 

вразливість) 

1–12 міс. E44.* 2 (1,98) 

Інші поодинокі стани (зокрема 

кардіоміопатія) 

1–12 міс. I42.* 1 (0,99) 

 

У групі 1–12 місяців кардіогемодинамічний фенотип (I50.) також був домінуючим – 

94,06%, що підкреслює універсальність кардіогемодинамічної осі як центрального 

синдрому раннього післяопераційного періоду незалежно від віку. Водночас легенево-
судинний фенотип (I27.) у старшій групі реєструвався значно рідше – 8,91%, що контрастує 

з високою частотою I27.0 у новонароджених і може відображати вікові відмінності 

реактивності малого кола та клінічний контекст ранньої корекції. Рідкісні, але клінічно 

значущі фенотипи (провідниково-аритмічні, перикардіальні) становили невелику частку, 

однак потребують прицільного моніторингу. Нутритивно - метаболічні коди (E44.*) 

доцільно розглядати як маркер фонової вразливості, а не як «ускладнення-подію». 

Таким чином, у двох групах простежується спільна центральна вісь – 

кардіогемодинамічний фенотип (~94%), тоді як ключова міжгрупова відмінність полягає у 

значно більшій частоті легенево-судинного фенотипу у новонароджених (72,2% проти 

8,91%), що підкреслює особливу роль малого кола кровообігу як модифікатора раннього 

перебігу саме у неонатальному віці та клінічного контексту операції. Новонароджені 

оперувалися у критично ранні терміни, що зумовлено ранньою маніфестацією 
гемодинамічно значущих ВВС та необхідністю корекції у перші тижні життя. Порівняно з 

дітьми 1–12 міс. неонатальна група характеризувалася нижчими значеннями АТ при вищій 

ЧСС та більшою мультисистемною коморбідністю.  

Висновки 
1. Обмежена чисельність неонатальної групи (n=18) зумовлена раннім 

терміном клінічної маніфестації гемодинамічно значущих ВВС та необхідністю виконання 

корекції у перші тижні життя. 

2. Профіль основних діагнозів відрізняється за віком: у новонароджених 

домінують вади перегородок (переважно Q21.0) і клапанні аномалії, тоді як у дітей 1–12 

міс. частіше реєструються Q21.1 і Q25.0. 

3. Післяопераційний гемодинамічний описовий профіль у новонароджених 
характеризується вищою ЧСС та нижчими значеннями АТ порівняно з групою 1–12 міс., що 

відповідає віковій фізіології. 

4. В обох групах лабораторна динаміка загалом відповідає ранньому 

післяопераційному періоду; у новонароджених інтерпретація маркерів азотистого обміну 

потребує урахування постнатальних фізіологічних змін. 

5. Для інтерпретації післяопераційних станів у ретроспективних вибірках 

доцільний синдромний (фенотиповий) підхід: домінує кардіогемодинамічний фенотип, а 



 

115 

легенево‑судинний виступає важливим модифікатором перебігу. 
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Musculoskeletal injuries among patients with polytrauma are dominant in 13-20% of patients and 

determine the prognosis of survival. The aim of our study was to determine the clinical and 

nosological characteristics of victims with ipsilateral lower limb injuries and polytrauma as a result 
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prevalence of such injuries in the group of deceased by 1.2 times, and fractures of the diaphyseal 
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recovered patients and more severe 42C injuries in the group of deceased patients. 
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