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Усе це вказує на необхідність для педіа-
трів, лікарів загальної практики – сімейної 
медицини чітко знати механізми розвитку 
та види кашлю у дітей, механізми дії препа-
ратів, що впливають на кашель. Це, вреш-
ті-решт, дозволяє призначити адекватну 
терапію і отримати позитивний результат 
лікування ГРЗ та інших захворювань. 

Оскільки в частині випадків кашель має 
високу частоту, нав’язливий, виснажливий 
характер і приносить хворій дитині болісні 
відчуття, це може бути причиною значного 
тимчасового порушення якості життя паці-
єнта із ГРЗ. Треба також ураховувати, що 
кашель може бути тривалішим за інші про-
яви захворювання: так, за результатами до-
слідження Hay і співавт. (2003), на 10-й день 
від початку гострої респіраторної вірусної 
інфекції (ГРВІ) кашель персистує у 40% ді-
тей, а у 10% – на 25-й день.

Кашель є наслідком активації кашльово-
го рефлексу. Останній виникає через вплив 
механічних (чужорідні тіла, слиз) чи хіміч-
них подразників на іритативні рецептори 
мієлінізованих нервових волокон зі «швид-
ким» проведенням, а також під впливом 
медіаторів запалення на С-рецептори не-
мієлінізованих нервових волокон із «по-
вільним» проведенням. Рефлексогенні 
кашлеві зони розташовані по всій довжині 
дихальних шляхів від носоглотки до бронхі-
ол. У разі продуктивного кашлю – за наяв-
ності мокротиння – кашльовий рефлекс 
доповнює роботу мукоциліарного кліренсу 
з очищення дихальних шляхів і є важливим 
неспецифічним механізмом захисту слизо-
вої оболонки респіраторного тракту від ін-
фекційних агентів. 

Для практичного лікаря важливо знати, 
що секреція слизу в респіраторному тракті 
відбувається постійно, тому діти, які не ма-
ють жодної респіраторної патології, можуть 
покашлювати від 10 до 15 разів на день, пе-
реважно вранці, що не є ознакою патології 

та не потребує лікувальних заходів. За пев-
них умов інтенсивність кашлю може неа-
декватно підвищуватися та виходити за 
межі своєї захисної функції, перетворюю-
чись на окрему проблему для хворого, яка 
потребує симптоматичної та патогенетич-
ної терапії. 

Відомо, що на початку ГРВІ, що протікає 
у вигляді гострого ларингіту, трахеїту чи 
трахеобронхіту, кашель може бути непро-
дуктивним, нав’язливим і виснажливим 
унаслідок подразнення C-рецепторів не-
мієлінізованих нервових волокон медіато-
рами запалення, які синтезуються у відпо-
відь на альтерацію слизової оболонки рес-
піраторного тракту інфекційним агентом. 
При цьому продукція слизу, який є точкою 
прикладання дії кашльового поштовху, 
може починатися лише за кілька днів від 
початку захворювання. У такому разі ко-
ристь від цього захисного механізму на по-
чатку патологічного процесу є сумнівною, 
оскільки через відстрочений початок про-
дукції слизу відсутня точка прикладання 
кашльового поштовху, і такі поштовхи 
не допомагають, а тільки виснажують. 
Описана ситуація є прикладом, коли не-
продуктивний нав’язливий кашель прино-
сить більше страждань хворому, аніж кори-
сті. Так, кожен із нас, хворіючи на трахеїт, 
відчував полегшення, коли болючий не-
продуктивний кашель переходив у вологий. 
Отже, стимуляція продукції нормального, 
розрідженого секрету та зменшення інтен-
сивності непродуктивного кашлю у випад-
ках, коли він є неадекватно інтенсивним на 
початку захворювання, є раціональним 
з точки зору патогенетичної та симптома-
тичної терапії при ГРЗ.

На сьогодні існує багато препаратів, 
здатних прямо чи опосередковано вплива-
ти на кашель. Їх поділяють на протикаш-
льові (які пригнічують центральну або пе-
риферичну ланку кашльового рефлексу), 

мукоактивні (що впливають на кашель 
шляхом зміни властивостей секрету слизо-
вої дихальних шляхів і/або мукоциліарного 
кліренсу) та комбіновані (поєднання пре-
паратів із двох зазначених груп). Із першої 
групи засобів найбільш ефективними 
є протикашльові з центральною дією, 
із яких у педіатрії дозволені до використан-
ня тільки ненаркотичні препарати (ті, що 
не пригнічують дихальний центр). Значним 
є досвід використання у педіатрії бутаміра-
ту цитрату як протикашльового препарату 
в дітей із сухим, подразливим, нападопо-
дібним кашлем різного походження, у тому 
числі й при кашлюку. А серед мукоактив-
них препаратів користується популярністю 
гвайфенезин, оскільки окрім властивостей 
стимулювати продукцію та зменшувати 
в’язкість бронхіального секрету (за рахунок 
збільшення його водної складової) має му-
кокінетичний ефект (посилює роботу вій-
частого епітелію респіраторного тракту).

Із викладеного вище можна зробити 
висновок, що в разі ГРЗ, яке на початку 
перебігає з інтенсивним непродуктивним 
нав’язливим кашлем, який порушує за-
гальний стан дитини, патогенетично об-
ґрунтованим є призначення протикаш-
льової терапії зі стимуляцією продукції 
секрету слизової оболонки дихальних 
шляхів для пришвидшення переходу не-
продуктивного кашлю в продуктивний, 
і в такому випадку інтерес становить пре-
парат Пектолван Стоп. Цей засіб є комбі-
нованим і містить бутамірату цитрат ра-
зом із гвайфенезином, за рахунок яких 
має одночасно протикашльову, відхарку-
вальну та мукокінетичну дію. Пектолван 
Стоп випускається у вигляді крапель для 
перорального застосування по 25 мл 
у флаконах (1 мл препарату містить 4 мг 
бутамірату цитрату та 100 мг гвайфенези-
ну). Показанням до призначення є наяв-
ність сухого, подразливого, нападоподіб-
ного кашлю різного походження у дітей 
старше 6 міс.

� Слід зазначити, що сам собою продук-
тивний кашель є протипоказанням 

до призначення протикашльових препаратів, 
тому що пригнічення кашльового рефлексу 
зменшує виведення секрету з дихальних 
шляхів, що може призвести до синдрому 
«заболочування» бронхів. Таким чином, 
на нашу думку, найбільш адекватним 

підходом до лікування нав’язливого непро-
дуктивного кашлю у дітей є ступінчата муко-
активна терапія: на початку пацієнту 
призначається комбінований протикашльо-
вий і відха ркувальний засіб, а вже при 
переході непродуктивного кашлю в продук-
тивний дитину переводять на відхаркувальний 
або муколітичний препарат.

Зважаючи на вищезазначене, метою на-
шої роботи стала оцінка ефективності за-
стосування препаратів Пектолван Стоп 
і Пектолван Плющ у комплексній терапії 
дітей, хворих на ГРЗ.

Матеріали та методи. Під нашим спосте-
реженням були 28 дітей, хворих на ГРВІ, 
зі скаргами на початку захворювання на 
сухий, нав’язливий, болючий кашель, який 
порушував загальний стан пацієнтів. Вік 
хворих – 6-11 років (у середньому – 
8,4 року). Хлопчиків було 13 (46,4%), дівча-
ток – 15 (53,6%). Термін від початку захво-
рювання до потрапляння під наше спосте-
реження коливався від 1 до 3 днів. Скарги 
на момент надходження, дані анамнезу 
хвороби та результати фізикального обсте-
ження пацієнтів подано в таблиці 1.

Як видно з даних, наведених у таблиці 1, 
у дітей спостерігалися клінічні ознаки 
вірус ної етіології хвороби: гострий початок 
захворювання, ринофарингіт, у частини 
дітей – кон’юнктивіт. При проведенні за-
гального аналізу крові лейкопенія мала 
місце у 12 (42,9%) пацієнтів, відносний 
лімфоцитоз – у 8 (28,6%) пацієнтів. 
Лейкоцитозу та зсуву формули крові вліво 
не спостері галося у жодного пацієнта. 
Швидкість осі дан ня еритроцитів була під-
вищеною лише у 5 (17,9%) дітей та не пере-
вищувала 20 мм/год. При проведенні за-
гального аналізу сечі відхилень від норми 
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Препарат Пектолван Стоп і Пектолван Плющ 
у терапії дітей із гострими респіраторними захворюваннями
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Гострі респіраторні захворювання (ГРЗ) – актуальна проблема педіатрії. За даними Всесвітньої організації охорони 
здоров’я, їх частота становить у середньому 6-10 випадків на одну дитину на рік. Вони є причиною 70% звернень 
батьків дитини до педіатра чи лікаря загальної практики – сімейної медицини. При цьому, за даними Goldsobel 
і співавт. (2010), саме наявність кашлю є основною скаргою батьків дітей під час візиту до лікаря. 

Таблиця 1. Скарги на момент надходження, дані анамнезу хвороби 
та результати фізикального обстеження хворих на момент госпіталізації

Скарги, дані анамнезу та результати фізикального обстеження Хворі діти (n=28)

n %

Гострий початок захворювання 28 100

Фебрильна лихоманка 10 35,7

Субфебрильна лихоманка 18 64,3

Ознаки інтоксикаційного синдрому (головний біль, слабкість, 
біль у м’язах)

16 57,1

Осиплість голосу 12 42,9

Болючість за грудиною при кашлі 18 64,3

Непродуктивний, болючий, нав’язливий кашель 28 100

Аускультативно жорстке дихання в легенях 17 60,7

Наявність сухих басових хрипів у легенях при аускультації 17 60,7

Закладеність носа та/або ринорея 28 100

Біль у горлі, гіперемія слизової оболонки ротоглотки 28 100

Почервоніння кон’юнктиви, сльозотеча, відчуття піску в очах 8 28,6

Таблиця 2. Клінічні синдроми у хворих на ГРВІ

Клінічні синдроми Хворі діти (n=28)

n %

Гострий ларингіт, ларинготрахеїт 7 25

Гострий трахеїт 4 14,3

Гострий простий бронхіт 7 25

Гострий трахеобронхіт 5 17,9

Гострий ларинготрахеобронхіт 5 17,9

Гострий риніт 28 100

Гострий фарингіт 28 100

Гострий кон’юнктивіт 8 28,6
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не спостерігалося у жодного пацієнта. 
У пацієнтів із наяв ністю хрипів у легенях 
за необхідністю для виключення вогнище-
вого процесу в легенях була проведена 
рентгенографія органів грудної клітки, 
на якій мали місце посилення та деформа-
ція легеневого малюнку без вогнищево-ін-
фільтративних тіней.

На основі даних клініко-лабораторного 
та променевого обстеження у всіх дітей був 
установлений діагноз ГРВІ, окремі клінічні 
складові захворювання залежно від залу-
чення різних відділів респіраторного тракту 
подано в таблиці 2.

У всіх представлених пацієнтів мав місце 
непродуктивний частий нав’язливий болю-
чий кашель. У 12 дітей з ураженням гортані 
кашель мав «гавкаючий» характер. Залу-
чення трахеї у хворих характеризувалося 
наявністю відчуття «печіння» або болю 
за грудиною під час кашльових поштовхів. 
У 5 (29,4%) з 17 дітей із залученням у пато-
логічний процес бронхів мав місце біль при 
кашлі в ділянці грудної клітки. Порушення 
загального стану хворих інтенсивним каш-
лем проявлялося в слабкості, фізичному 
виснаженні, порушенні вживання їжі (в ок-
ремих випадках – блювотою під час прийо-
му їжі на висоті кашлю), порушенні сну. 

Лікування ГРЗ проводилося відповідно 
до протоколів МОЗ України. Для симптома-
тичної та патогенетичної терапії кашлю 
при ГРЗ дітям призначався Пектолван Стоп 
згідно з інструкцією щодо використання: 
при масі тіла 20-30 кг – по 14 крапель 
3-4 рази на добу, 30-40 кг – по 16 крапель 
3-4 рази на добу. Лікування тривало до поя-
ви виразного продуктивного кашлю, після 
чого цей препарат замінювали на сироп 
Пектолван Плющ у дозах, відповідно до ін-
струкції: дітям до 6 років цей препарат при-
значається по 2,5 мл 3 рази на добу; від 6 
до 10 років – по 5 мл 3 рази на добу. Сумарно 
курс мукоактивної терапії тривав до 10 днів.

З метою противірусного лікування 
10 (35,7%) дітям із перебігом захворювання 
середньої тяжкості призначили противірус-
ну терапію – препарати інтерферону. За не-
обхідності проводилася антипіретична те-
рапія парацетамолом або нурофеном. 
Надавалися рекомендації щодо харчування 
та питного режиму дітей.

Спостереження за хворими проводилося 
протягом 10 днів. Було проаналізовано час-
тоту кашлю у пацієнтів (вимірювалася 
кількість серій кашльових поштовхів за 
20 хв), час переходу непродуктивного каш-
лю в продуктивний (у днях), інтенсивність 
болісних відчуттів, що супроводжували 
кашльові поштовхи за візуальною аналого-
вою шкалою (0-10 балів). Для обробки 
статистичних величин використовували 
Excel 2010.

Результати дослідження. У всіх дітей 
під впливом призначеної терапії спостері-
галася позитивна клінічна динаміка ГРЗ. 
На фоні комплексної терапії лихоманка 
була відсутня до кінця 3-го дня в усіх дітей. 
Інтоксикаційний синдром не спостерігався 
вже на 2-й день терапії.

Результати аналізу зміни частоти серій 
кашльових поштовхів у хворих на ГРВІ під 
впливом комплексного лікування з вклю-
ченням Пектолван Стоп подано на рисун-
ку 1. Аналіз даних показав, що на фоні те-
рапії середній показник частоти кашлю 
вже через добу достовірно знизився. 
На 3-тю добу від початку комбінованого 
лікування відмічено незначне збільшення 
частоти кашльових серій, що можна пов’я-
зати зі збільшенням продукції секрету під 
впливом гвайфенезину. Проте важливо, що 
при збільшенні продуктивності кашель 
уже не був болючим і нав’язливим, а отже, 
це збільшення частоти кашлю на тлі про-
дукції бронхіального слизу можна вважати 

нормальним, коли кашльові поштовхи по-
чали приносити полегшення пацієнтам.

За даними наших спостережень вста-
новлено, що на 3-й, 4-й і 5-й дні від почат-
ку захворювання відбулася конверсія не-
продуктивного кашлю в продуктивний 
(табл. 3).

Як видно з даних таблиці 3, у всіх паці-
єнтів на 5-й день комплексного лікування 

відбулася конверсія непродуктивного 
кашлю в продуктивний. Крім того, майже 
у 2/3 хворих уже на 3-й день терапії кашель 
став вологим. Слід зазначити, що аускуль-
тативно в усіх дітей із залученням в інфек-
ційний процес бронхів до 5-го дня сухі ба-
сові хрипи перейшли у вологі крупно- та 
середньопухирчасті, що відображало роз-
виток продукції бронхіального секрету.

Зміну інтенсивності болісних відчуттів, 
що супроводжували кашльові поштовхи 
в перші дні спостереження, відображено на 
рисунку 2. Використовували візуальну ана-
логову шкалу (ВАШ). Хворий ставив від-
мітку на шкалі, що відповідала його суб’єк-
тивним відчуттям. За 10 балів приймалася 
інтенсивність негативних відчуттів при 
кашлі на початку хвороби, за 0 балів – від-
сутність будь-яких негативних відчуттів 
при кашлі. У динаміці через 1, 2 та 3 дні 

від початку лікування відмічалися показни-
ки інтенсивності неприємних відчуттів, що 
супроводжували кашель. Середні величини 
наведених показників подано на рисунку 2.

Як видно з даних, представлених на ри-
сунку 2, інтенсивність неприємних відчут-
тів при кашлі (що включали болючість, 
відчуття «печіння» за грудиною, біль у груд-
ній клітці) уже через добу лікування змен-
шилася майже на чверть, а на третій день 
комплексного лікування – вдвічі.

До 5-го дня лікування всі хворі були пере-
ведені на препарат Пектолван Плющ. 
Подальше спостереження показало, що до 
кінця 10 дня ступінчатої мукоактивної тера-
пії тільки у 2 (7,1%) дітей із залученням у па-
тологічний процес бронхів мали місце за-
лишкові явища продуктивного кашлю. 

Продовження на стор. 52.

Таблиця 3. Кількість дітей із появою продуктивного кашлю 
на 3-й, 4-й і 5-й дні від початку лікування

Дні від початку терапії 3-й день 4-й день 5-й день

Хворі діти 
(n=28)

n 18 23 28

% 64,3 82,1 100
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У цих дітей також були виявлені поодинокі 
вологі середньокаліберні хрипи в легенях. 
Для цих двох пацієнтів термін спостережен-
ня був подовжений до 2 тижнів. На повтор-
ному візиті (15-й день після госпіталізації) 
у хворих не спостерігалося кашлю, а аускуль-
тативна картина повністю нормалізувалася. 

Таким чином, підсумовуючи досвід на-
ших спостережень, можна стверджувати, 
що, хоча кашель є неспецифічним захис-
ним механізмом, який доповнює функцію 
мукоциліарного кліренсу, в окремих випад-
ках він може бути малоефективним, неадек-
ватно інтенсивним і призводити до погір-
шення загального стану пацієнта з ГРЗ. 
Наведена ситуація може мати місце тоді, 
коли початок продукції секрету слизової 
респіраторного тракту є відстроченим, а по-
стійна стимуляція рефлексогенних зон ди-
хальних шляхів унаслідок альтерації тканин 
інфекційним агентом призводить до нав’яз-
ливого інтенсивного та непродуктивного 
кашлю. Такого роду кашель може виснажу-
вати пацієнта і приносити йому додаткові 
страждання. Саме в таких випадках симпто-
матична та патогенетична терапія нав’язли-
вого кашлю як окремої скарги пацієнта 
є доцільною. На початку терапії дітей з 
ГРВІ, що супроводжується непродуктив-
ним нав’язливим кашлем, який погіршує 
загальний стан дитини, високоефективним 
для зменшення неадекватної інтенсивності 
кашлю та стимуляції початку гіперсекреції 

слизу слизовою оболонкою дихальних шля-
хів є призначення комбінованого препарату 
Пектолван Стоп із протикашльовою, від-
харкувальною та мукокінетичною дією. 
У подальшому, при переході від непродук-
тивного до продуктивного кашлю, доціль-
ною та ефективною є заміна засобу із про-
тикашльовою активністю на відхаркуваль-
ний препарат Пектолван Плющ. Загальний 
рекомендований сумарний термін «ступін-
чатої» мукоактивної терапії – до 10 днів.

Усе викладене дає можливість зробити 
висновки, наведені нижче. 

При захворюванні на ГРВІ зі скарга-
ми на сухий нав’язливий болісний ка-
шель для зменшення інтенсивності не-
продуктивного кашлю, переходу кашлю 
з непродуктивного в продуктивний і 
полегшення самопочуття ефективним 
та доцільним є призначення препарату 
Пектолван Стоп.

При ГРВІ у дітей, що перебігає у вигля-
ді ларингіту, трахеїту чи бронхіту та су-
проводжується непродуктивним нав’яз-
ливим кашлем, симптоматичну терапію 
рекомендовано починати з комбіновано-
го препарату Пектолван Стоп, а при зміні 
характеру кашлю з непродуктивного на 
продуктивний – призначати відхарку-
вальний засіб Пектолван Плющ. 

     Список літератури знаходиться в редакції.
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Препарат Пектолван Стоп 
і Пектолван Плющ у терапії дітей 

із гострими респіраторними захворюваннями
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Рис. 1. Зміна частоти серій кашльових поштовхів у хворих під впливом комплексного лікування 
із включенням препарата Пектолван Стоп.

Рис. 2. Середні величини інтенсивності неприємних відчуттів, що супроводжували кашель, 
перед призначенням терапії, через 1, 2 та 3 дні від початку лікування

З
У

З
У

Эпи де ми о ло гия
В ис сле до ва нии Stefanutti и со авт. (2012) 

про ана ли зи ро ва ли 1836 ап пен дэк то мий у де-
тей за 12vлет ний пе ри од. При этом 320 (17%) 
па ци ен тов бы ли бы ли в воз рас те до 5 лет, 103 
(5%) – в воз рас те 3 лет и толь ко 7 (0,38%) па-
ци ен тов бы ли млад ше 1 го да. У де тей в воз-
рас те до 5 лет пер фо ра ция на блю да лась ча ще 
(в воз рас те до 1 го да – 86%, от 1 до 1,9 го да – 
74%, от 2 лет до 2,9 го да – 60%, от 3 лет до 
3,9 го да – 64%, от 4 лет до 4,9 го да – 49%), чем 
у па ци ен тов стар ше 5 лет (<5%). Од на ко сле-
ду ет учи ты вать, что в воз ра ст ной груп пе до 
1 го да бы ло пред став ле но толь ко 7 де тей, что 
ог ра ни чи ва ет ста ти с ти че с кую зна чи мость 
раз ни цы в ча с то те пер фо ра ции в раз лич ных 
воз ра ст ных груп пах.

По дан ным Augustin и со авт. (2011), у па ци-
ен тов муж ско го по ла от ме ча ет ся бо лее вы со-
кий риск пер фо ра ции при оди на ко вой дли-
тель но с ти симп то мов.

В од но цен т ро вом ис сле до ва нии Alloo и со-
авт. (2004) за 28vлет ний пе ри од на блю да лась 
схо жая ча с то та ап пен ди ци та: 0,34% у де тей 
млад ше 1 го да и 2,3% у де тей в воз рас те до 3 лет.

В Да нии еже год ная за бо ле ва е мость ос т рым 
ап пен ди ци том сре ди де тей млад ше 4 лет со-
став ля ла 2,22/10 тыс. маль чи ков и 1,82/10 тыс. 
де во чек с ча с то  той пер фо ра ции 0,64 и 0,62 
со от вет ствен но (Andersen et al., 2009). Сре ди 
маль чи ков и де во чек в воз рас те 10v19 лет за-
бо ле ва е мость со став ля ла 22/10 тыс. 
и 18/10 тыс. со от вет ствен но, а ча с то та пер фо-
ра ции бы ла в три ра за ни же по срав не нию 
с та ко вой у де тей млад ше го воз рас та.

При не сво е в ре мен ной ди а гно с ти ке риск 
пер фо ра ции по вы ша ет ся. У де тей в воз рас те 
от 5 до 12 лет при ус та нов ле нии ди а гно за 
не позд нее 24 ч от по яв ле ния симп то мов 

ча с то та пер фо ра ции со став ля ет 7%, в пре де-
лах 24v48 ч – 38%, поз же 48 ч – 98% 
(Rothrock et al., 2000). У па ци ен тов млад ше 
3 лет ча с то та пер фо ра ции яв ля ет ся вы со кой 
(70%), да же ес ли ди а гноз ус та нав ли ва ет ся 
не позд нее 48 ч от по яв ле ния симп то мов 
(J.R. Horwitz et al., 1997).

Труд но с ти с ус та нов ле ни ем ди а гно за у де-
тей млад шей воз ра ст ной груп пы свя за ны с за-
держ кой от по яв ле ния симп то мов до по ступ-
ле ния в при ем ное от де ле ние, ко то рая со став-
ля ет 1,6 дня у де тей в воз рас те до 5 лет и 3 дня 
у де тей в воз рас те до 3 лет. 

Ана то ми че с кие 
и па то фи зи о ло ги че с кие осо бен но с ти

Раз ли чия в кли ни че с кой кар ти не а п пен ди-
ци та объ яс ня ют ся воз ра ст ной вари а бель но с-
тью ана то мии и раз ви тия чер ве о б раз но го от-
рост ка. В не она таль ном пе ри оде дли на ап-
пен дик са со став ля ет 4,5 см; у взрос лых этот 
по ка за тель до сти га ет 9,5 см. У но во рож ден-
ных ос т рый ап пен ди цит встре ча ет ся очень 
ред ко, что обус лов ле но во рон ко о б раз ной 
фор мой ап пен дик са, жид ким пи та ни ем, пре-
бы ва ни ем в по ло же нии ле жа и низ кой ча с то-
той ин фек ций га с т ро ин те с ти наль но го трак та 
и верх них ды ха тель ных пу тей. Кро ме то го, 
име ют ся до ка за тель ст ва, что груд ное вскарм-
ли ва ние сни жа ет риск ап пен ди ци та.

В воз рас те от 1 го да до 2 лет ап пен дикс при-
ни ма ет та кую же фор му, как у взрос лых, и его 
чув стви тель ность к вос па ле нию по вы ша ет ся. 
По ме ре взрос ле ния по сте пен но уве ли чи ва-
ют ся ги пер пла зия лим фо ид ных фол ли ку лов 
и их раз ме ры, до сти гая мак си маль ной вы ра-
жен но с ти в под рост ко вом воз рас те, что со от-
вет ству ет пе ри оду на иболь шей за бо ле ва е мо с-
ти ап пен ди ци том.

Ап пен ди цит у де тей в воз рас те 
до 5 лет: не про стая 

ди а гно с ти че с кая за да ча 
для вра ча об щей прак ти ки

П. Мар зу ил ло, К. Гер ма ни, Э. Бар би, Ита лия; Б.С. Кра усс, США

Острый аппендицит диагностируется преимущественно в возрасте 10{19 лет 
и является частым показанием к абдоминальным хирургическим 
вмешательствам в педиатрии. У представителей мужского пола заболевание 
встречается чаще (соотношение 1,4:1). До 33% детей с аппендицитом 
на момент обращения имеют абдоминальную боль неопределенной 
локализации, которая в последующем перемещается в правый нижний 
квадрант живота, тошноту и рвоту. Тем не менее у детей младшего возраста 
симптомы могут быть атипичными или появляться с задержкой. 
При проведении диагностики 30{75% детей уже могут иметь перфорацию, 
причем риск этого осложнения особенно высокий у детей в возрасте до 5 лет. 
Перфорированный аппендицит утяжеляет течение заболевания и повышает 
риск такого значимого осложнения, как интраабдоминальный абсцесс. 
У детей младшего возраста аппендицит является нечастым событием 
с разнообразными симптомами и быстро развивающимися осложнениями. 
Это обусловливает необходимость своевременного установления диагноза, 
что зачастую является непростой задачей.
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Ча с то та симп то мов, %

ПЕДІАТРІЯ • КЛІНІЧНІ ДОСЛІДЖЕННЯ


