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ражена�болючість�¾�правом¾�підребер’ї,�позитивний�симптом

Щот±іна-Блюмбер�а,�с¾мнівний�симптом�Пастернаць±о�о�з

обох�бо±ів.�Після�призначення�трамал¾,�іб¾профен¾,�барал�і-

н¾�температ¾ра�знизилась�до�36,4�оС,�значно�зменшилась

інтенсивність�болю,�по±ращилось�самопоч¾ття.�В�наст¾пні�дні

спостері�ався�с¾бфебрилітет,�помірний�біль�¾�животі,�переваж-

но�в�правом¾�підребер’ї,�я±ий�остаточно�зни±�через�4�дні.�Че-

рез�10�днів�спостері�алось�чер�ове�за�острення�хвороби�з�ана-

ло�ічною�симптомати±ою.�З�численних�препаратів�найбільш

позитивний�ефе±т�одержано�при�застос¾ванні�іб¾профен¾,�я±ий

с±ороч¾вав�тривалість��аряч±и,�прис±орював�зни±нення�болю.

Після�3-тижнево�о�±¾рс¾�лі±¾вання�за�острень�хвороби�не�б¾ло

майже�6�міс.�Одна±,�¾�±інці�2000�р.�напади�хвороби�повтори-

лись,�¾�том¾�числі�під�час�переб¾вання�хворо�о�в�стаціонарі.

Останній�раз�хворий�спостері�ався�¾�±вітні�2001�р.�(потім�він

змінив�місце�проживання).

Наведений�випадо³�ПХ,�на�наш�по�ляд,�ці³авий�зміною�то-

ра³ально�о�синдромÀ�на�абдомінальний�після�3-4�ро³ів�від�по-

чат³À�захворювання,�доброя³існим�перебі�ом,�без�озна³�розвит-

³À�амілоїдозÀ.�Слід�зазначити,�що�«обростання»�діа�нозÀ�ПХ�À

пацієнта�сÀпÀтніми�діа�нозами�хронічно�о�пієлонефритÀ�з�латент-

ним�перебі�ом,�хронічно�о�холециститÀ,�хронічно�о��епатитÀ,�хро-

нічно�о�пан³реатитÀ,�попере³ово-³рижово�о�ради³ÀлітÀ,�прояви

я³их�збі�алися�з�чер�овим�нападом�хвороби�і�зни³али�після�йо�о

за³інчення,�свідчать�про��іпердіа�ности³À�зазначеної�патоло�ії.

Я³�вважає�О.М.�Вино�радова�[1],�ці�явища�зÀмовлені�нерівномір-

ним�запаленням�о³ремих�діляно³�очеревини.

До�цьо�о�часÀ�не�винайдені�ефе³тивні�методи�лі³Àвання

ПХ.�Найбільш�позитивно�заре³омендÀвав�себе�³олхіцин,�я³ий

ре³омендÀють�приймати�по�1�м��щоденно�впродовж�місяців-

ро³ів.�Уважають,�що�À�та³ій�дозі�він�може�запобі�ати�не�тіль³и

нападам��аряч³и,�а�й�розвит³À�амілоїдозÀ�[3].�Одна³�препа-

рат�ефе³тивний�À�80-85�%�хворих.�В�аптечнÀ�мережÀ�У³раї-

ни�не�завозиться.�У�нашомÀ�випад³À�позитивний��резÀльтат

бÀло�одержано�при�застосÀванні�ібÀпрофенÀ.

Та³им�чином,�випад³и�ПХ�можÀть�траплятися�в�У³раїні

і�в�наш�час.�Це�зÀмовлено�я³�ба�атонаціональністю�її��рома-

дян,�та³�і�значним�збільшенням�числа�мі�рантів,�À�томÀ�числі

зі�Середземномор’я.

Крім�то�о,�я³�свідчить�пÀблі³ація�японсь³их�авторів,�хво-

роба�може�реєстрÀватися�і�в�³орінно�о�населення,�що�свідчить

про�відноснÀ�специфічність��ена�MEFV�[5].�Знання�особливо-

стей�ПХ�дозволить�зменшити�число�діа�ностичних�помило³�і

випад³ів�призначення�необґрÀнтовано�о�лі³Àвання.
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Нині�Àсе�ще�значнÀ�а³тÀальність�збері�ає�проблема�лі³À-

вання��острих�³иш³ових�інфе³цій�(ГКІ),�ос³іль³и�вони�зай-

мають�перше�місце�серед�причин�смертності�дітей�від�інфе³-

ційних�захворювань�і�с³ладають�30-35�%�в�її�стрÀ³тÀрі�[1].

Відповідно�до�сÀчасних�понять�про�пато�енез�розвит³À

інфе³ційних�захворювань�відомо,�що�резÀльтатом�дії�пато�ен-

них�збÀдни³ів,�їх�то³синів�й�інших�іритантів�на�слизовÀ�обо-

лон³À�³ишечни³а�є�втрата�рідини,�мінеральних�солей�і�вира-

жене�порÀшення�обмінÀ�речовин,�що,�À�свою�чер�À,�веде�до

на³опичення�проміжних�то³сичних�метаболітів�із�розвит³ом

синдромÀ�ендо�енної�інто³си³ації�[2].�Її�наростання�призво-

дить�до�порÀшення�фÀн³ції�ба�атьох�ор�анів�і�систем�(печін³и,

ниро³,�серця�і�ЦНС),�при�нічення�³ровотворення�й�імÀнітетÀ.

Немаловажним�залишається�і�той�фа³т,�що�дитячомÀ�ор�аніз-
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мÀ�властиві�швидші�темпи�розвит³À�то³си³озÀ,�що�обÀмовле-

но�анатомо-фізіоло�ічними�особливостями,�недос³оналістю

механізмів�імÀнно�о�захистÀ�і�підтрим³и�сталості�внÀтрішньо�о

середовища�ор�анізмÀ.�ФÀн³ціональна�недос³оналість�³лÀбоч-

³ової�фільтрації,�³анальцевої�реабсорбції�і�се³реції�À�дітей�об-

межÀють� елімінацію� то³сичних�речовин�ренальною�систе-

мою.�А�підвищена�прони³ність��ематоенцефалічно�о�бар’єрÀ

визначає�схильність�до�розвит³À�в�дітей�нейрото³си³озÀ,�що

значно�збільшÀє�тяж³ість�обмінних�розладів�[3].

Відомо,�що�традиційна�терапія�ГКІ,�я³а�в³лючає�в�себе

антиба³терійні�засоби�і�ре�ідратаційнÀ,�À�томÀ�числі�інфÀзій-

нÀ,�терапію�з�метою�ÀсÀнення�порÀшень�водно-еле³тролітно�о

балансÀ�і�збереження��омеостазÀ,�не�завжди�дає�швид³ий�і

достатньо�стабільний�ефе³т.�Виходячи�з�вищес³азано�о,�ве-

ли³е�значення�має�впровадження�нових�лі³арсь³их�препа-

ратів�дето³си³аційної�й�антимі³робної�дії,�особливо�при�лі³À-

ванні� �острих� інфе³ційних� захворювань� À� дітей.�Одним� з

та³их�препаратів�є�силі³с.

Силі³с�–�це�новий�синтетичний�аморфний�висо³одис-

персний�³ремнезем�(ВДК).�БÀдÀчи�ентеросорбентом�ново�о

по³оління,�він�має�висо³À��ідрофільність�і�відповідно�спро-

можність�сорбÀвати�водÀ.�Позитивними�йо�о�властивостями

можна�вважати�і�фізи³о-хімічнÀ�стабільність,�À�томÀ�числі

нерозчинність�À�внÀтрішньомÀ�середовищі�ор�анізмÀ,�він�не

всмо³тÀється�з�³иш³ово�о�³аналÀ.�Проте�більше�³лінічне�зна-

чення�має�інша�особливість�силі³сÀ,�що�зÀмовлено�йо�о�фізи-

³о-хімічними�властивостями.�Це�висо³а�здатність�сорбÀва-

ти�біло³�(зв’язÀвати�протеїн).�З�цьо�о�випливає�той�фа³т,�що

він�може�бÀти�ви³ористаний�для�виведення�з�ор�анізмÀ�е³зо-

і� ендото³синів,�пато�енних� імÀнних�³омпле³сів,�продÀ³тів

де�радації�не³ротичних�т³анин�й�інших�ш³ідливих�речовин

біл³ово�о�походження,�що�та³�важливо�в�педіатричній�пра³-

тиці.�Крім�то�о,�він�може�фі³сÀватися�на�поверхні�мі³роор-

�анізмів,� ос³іль³и� частин³и� силі³сÀ� за� розмірами� значно

менші�порівняно�з�мі³роор�анізмами,�що�дає�їм�можливість

адсорбÀватися�на�³літинах�мі³робів,�а�не�навпа³и.�Навіть

при�незначній�³онцентрації�частин³и�препаратÀ�а�лютинÀ-

ються�збÀдни³ами,�створюючи�єдиний�³он�ломерат.�Після

³онта³тÀ�із�силі³сом�ба³терії�стають�чÀтливішими�до�анти-

біоти³ів,�а�та³ож�до�дії�протеолітичних�ферментів�й�інших

³омпонентів�шлÀн³ових�і�³иш³ових�со³ів,�томÀ�що�на�відмінÀ

від�інших�ентеросорбентів�він�позитивно�впливає�на�фарма-

³одинамі³À�паралельно�застосовÀваних�лі³арсь³их�засобів

(створює�їх�депо,�по³ращÀє�всмо³тÀвання,�сприяє�пролон�о-

ваній�дії)�і�не�порÀшÀє�процеси�травлення.

Виходячи�з�цьо�о,�метою�роботи�стала�оцін³а�ефе³тив-

ності�застосÀвання�препаратÀ�силі³с�при�лі³Àванні�ГКІ�À�дітей.

Для�Àточнення�³лінічної�ефе³тивності�силі³сÀ�в�Àмовах

дитячо�о�³иш³ово�о�відділення�обласної�інфе³ційної�³лінічної

лі³арні�м.�Запоріжжя�бÀло�обстежено�126�дітей,�хворих�на�ГКІ

різно�о�стÀпеня�тяж³ості:�із�ле�³им�стÀпенем�–�5�(4,0�%),�се-

редньотяж³им�–�85�(67,5�%),�тяж³им�–�36�(28,5�%).�За�ві³ом

хворі�бÀли�розподілені�в�та³ий�спосіб:�від�2�міс.�до�5�ро³ів�–

75�дітей�(59,5�%),�від�5�до�12�ро³ів�–�51�(40,5�%)�дитина.�У

³омпле³снÀ�терапію�дітей�основної��рÀпи�(86�пацієнтів)�бÀв

в³лючений�силі³с.�КонтрольнÀ��рÀпÀ�с³лали�40�дітей�з�анало-

�ічною�патоло�ією�і�³лінічними�озна³ами,�я³им�проводилось

те�ж�³омпле³сне�лі³Àвання,�що�в³лючало�антибіоти³и,�фер-

менти,�ре�ідратаційні�середни³и.

За�допомо�ою�ба³теріоло�ічних�досліджень�етіоло�ія�за-

хворювання�бÀла�встановлена�в�92�дітей.�Ши�ельоз�бÀв�діа�-

ностований�À�14�(15,2�%)�хворих,�сальмонельоз�–�À�7�(7,6�%),

ешерихіоз�–�À�8�(8,7�%),�Àмовно-пато�енна�флора�(УПФ)�виді-

лена�À�63�(68,5�%).�Серед�ГКІ,�ви³ли³аних�УПФ,�66�%�при-

падало�на�Enterobacter,�22�%�–�на�Klebciella,�7�%�–�на�Citrobacter

і�5�%�–�на�Acinetobacter,�Staphylococcus,�Pseudomonas�aerogenes.

У�34�хворих�етіоло�ію�захворювання�встановити�не�вдалося.

Пацієнтам�основної��рÀпи�силі³с�призначали�À�ви�ляді

водної�сÀспензії�ÀсерединÀ�за�10-30�хв�до�їди.�Добова�доза�для

дітей�до�7�ро³ів�с³лала�150-200�м�/³��маси�тіла,�для�дітей

старше�7�ро³ів�–�100-150�м�/³�,�розчинених�À�50-100�мл�пит-

ної�води.�ДобовÀ�дозÀ�силі³сÀ�поділили�на�3-4�прийоми.�Крім

то�о,�промивали�шлÀно³�і�³ишечни³�1-2�%�водною�сÀспензією

силі³сÀ�за�допомо�ою�зонда�або�³лізми�1-2�рази�на�день.

Ефе³тивність�лі³Àвання�оцінювали�шляхом�зіставлення

в�двох��рÀпах�ре�ресÀ�симптомів�інто³си³ації,�та³их�я³�порÀ-

шення�свідомості�та�за�альної�а³тивності,�сÀдом,�підвищен-

ня�температÀри�тіла,�блювоти,�парезÀ�³ишо³;�порÀшень�мі³ро-

цир³Àляції�À�ви�ляді�а³роціанозÀ,�мармÀровості�ш³іри,��емо-

ра�ічно�о� синдромÀ� і� явищ� де�ідратації� –� зниження

еластичності�й�тÀр�орÀ�ш³іри,�сÀхості�слизових�оболоно³,�за-

падіння�або�вибÀхання�вели³о�о�тім’яч³а,�спра�и,�осиплості

�олосÀ,�порÀшення�діÀрезÀ,�діареї.�Усі�хворі�пройшли�³ліні³о-

лабораторне�обстеження�при��оспіталізації�й�À�динаміці�лі³À-

вання�(1-а,�3-я,�5-а�доба�і�перед�випис³ою�зі�стаціонарÀ).

РезÀльтати�наведено�в�таблиці�1.

Привертає�Àва�À�той�фа³т,�що�в��рÀпі�хворих,�я³і�прий-

мали�³омпле³снÀ�терапію�із�залÀченням�силі³сÀ,�À�95�%�осіб

ре�ресÀвали�температÀра,�блювота,�діарея�вже�до�(2,0±0,5)-ї

доби,�що�не�спостері�алося�в�³онтрольній��рÀпі.�До�(3,7±0,8)-

ї�доби�не�відзначалося�порÀшення�температÀри�тіла�і�блюво-

ти,� тоді� я³� À� ³онтрольній� �рÀпі� вони� спостері�алися� і� на

(5,2±1,3)-À�добÀ.

Подібні�зміни�стосÀвалися�і�симптомів�де�ідратації.�Та³,

в�Àсіх�хворих�основної��рÀпи�за�першÀ�добÀ�(1,9±0,1)�зни³ли

спра�а,�сиплість��олосÀ,�сÀхість�слизових�оболоно³,�зменшÀва-

лися�частота�(із�6-8�до�3-4�разів�за�добÀ)�і�об’єм,�хара³тер�(від

рясно�о�водянисто�о�до�³аш³оподібно�о)�випорожнень,�відно-

вився�діÀрез.�У�³онтрольній��рÀпі�на�(3,7±0,9)-À�добÀ�в�26�%

хворих�збері�алася�спра�а,�À�34�%�–�сÀхість�слизових,�а�в�19�%�–

Àсе�ще�відзначалася�діарея�й�À�9�%�–�порÀшення�діÀрезÀ.

Симптоми� порÀшення�мі³роцир³Àляції� (мармÀровість

ш³іри,�позитивний�симптом�білої�плями,�а³роціаноз)�À��рÀпі

хворих,�що�приймали�силі³с,�до�(2,6±0,3)-ї�доби�траплялися
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1-а�доба� 2-а�доба� 3-я�доба� 5-а�доба� При�виписці�
Симптом�

1� 2� 1� 2� 1� 2� 1� 2� 1� 2�
ТемператÀра�тіла� 76� 100� 49� 100� 8� -� 2� -� -� -�
ПорÀшення�свідомості� 46� 98� 14� 100� -� -� -� -� -� �-�
МармÀровість�ш³іри� 86� 96� 67� 100� 43� -� 14� -� 6� -�
А³роціаноз� 79� 86� 53� 92� 12� 100� -� -� -� -�
СÀхість�слизових�оболоно³� 85� 98� 68� 100� 34� 100� 11� -� -� -�
Зниження�тÀр�орÀ�т³анин� 76� 91� 62� 100� 21� 100� 4� -� -� -�
Сиплість��олосÀ� 42� 100� 18� 100� 2� 100� -� -� -� -�
Спра�а� 87� 100� 64� 100� 26� -� 3� -� -� -�
Діарея� 85� 86� 51� 98� 19� 100� 5� -� -� -�
ПорÀшення�діÀрезÀ� 58� 94� 23� 97� 9� 100� 2� -� -� -�
Блювота� 75� 88� 36� 95� 15� 100� 3� -� -� -�

Таблиця�1

Динамі³а�³лінічних�проявів�то³си³озÀ�ГКІ�та�³лінічна�ефе³тивність�силі³сÀ�À�хворих,
я³і�лі³Àвалися�³омпле³сно,�%

Ïðèì³òêè: 1 – äèíàì³êà êë³í³÷íèõ ïðîÿâ³â òîêñèêîçó; 2 – êë³í³÷íà åôåêòèâí³ñòü ñèë³êñó.

Таблиця�2

Вплив�силі³сÀ�на�по³азни³и�³рові�дітей,�хворих�на�ГКІ�(M±m)

Основна��рÀпа�(n=26)� Контрольна��рÀпа�(n=20)�
Інде³с�

1-2-а�доба� 3-я�доба� 5-а�доба� Випис³а� 1-2-а�доба� 3-я�доба� 5-а�доба� Випис³а�
ЛІІ� 3,90±1,80� 1,50±0,40� 1,20±0,10� 0,80±0,04� 3,60±1,60� 2,50±1,10� 1,40±0,60� 0,60±0,02�
ІЛС� 3,80±1,40� 1,40±0,30� 1,40±0,30� 0,90±0,03� 3,50±1,40� 2,80±1,30� 1,10±0,60� 1,40±0,70�
ЛІ� 1,30±0,20� 0,50±0,02� 0,40±0,08� 0,20±0,01� 1,20±0,80� 0,80±0,04� 0,50±0,02� 0,30±0,01�

в�незначномÀ�стÀпені�в�4�%�хворих,�а�в�³онтрольній��рÀпі

дітей�відзначалися�і�на�(5,6±1,6)-À�добÀ.�Всі�хворі�основної

�рÀпи�до�(3,6±0,8)-ї�доби�в³азÀвали�на�зменшення�або�зни³-

нення�метеоризмÀ,�болів�À�животі,�нормалізацію�випорож-

нень,�тоді�я³�À�³онтрольній��рÀпі�ці�симптоми�збері�алися�і�на

(5,3±1,4)-À�добÀ.

Позитивні�зсÀви�в�³опро�рамі�–�зни³нення�або�змен-

шення�³іль³ості�неперетравленої�³літ³овини,�лей³оцитів,�ерит-

роцитів�і�слизÀ,�зменшення�йодофільної�мі³рофлори,�внÀтрі-

шньо³літинно�о�³рохмалю,�нейтрально�о�жирÀ�–�À�хворих�ос-

новної��рÀпи�відзначалися�до�(3,7±0,6)-ї�доби.�У�хворих�³он-

трольної� �рÀпи� динамі³а� ³лінічних� і� ³опроло�ічних� по³аз-

ни³ів�бÀла�менш�вираженою� і� збері�алася� в�5�%�осіб�до

(6,2±1,6)-�о�дня�лі³Àвання.

Підтвердженням�виявленої�динамі³и�симптомів� інто³си-

³ації�можна�вважати�змінÀ�по³азни³ів�³рові�–�лей³оцитарно�о

інде³сÀ�інто³си³ації�(ЛІІ),�інде³сÀ�зсÀвÀ�лей³оцитів�³рові�(ІЛС),

лімфоцитарно�о�інде³сÀ�(ЛІ),�досліджених�À�ті�ж�терміни�(табл.�2).

По³азни³и�інто³си³ації�в�дітей�при�ГКІ�знижÀвалися�в�2
рази�в�основній��рÀпі�хворих,�що�приймали�силі³с,�до�(2,2±0,7)-

ї�добі,�а�в�хворих�³онтрольної��рÀпи�–�до�(5,2±1,4)-ї�доби.
Та³им� чином,� динамі³а� ³лінічних� і� лабораторних� да-

них�свідчить�про�те,�що�препарат�силі³с�доцільно�застосовÀ-
вати�À�хворих�із�ГКІ�різноманітно�о�походження.

Âèñíîâêè

1. Препарат�силі³с�доцільно�в³лючати�в�³омпле³снÀ�те-
рапію�дітей,�хворих�на�ГКІ.�У�першÀ�добÀ�захворювання�це
значно�ослаблює�симптоми�інто³си³ації�і�де�ідратації,�що

сприяє�поліпшенню�резÀльтатів�лі³Àвання.
2. Ви³ористання�в�³омпле³сній�терапії�ГКІ�À�дітей�силі³сÀ

приводить�до�найшвидшо�о�³лінічно�о�поліпшення,�с³орочення
термінів�перебÀвання�в�стаціонарі�в�середньомÀ�на�(3,0±1,2)�доби.

3. Раннє�застосÀвання�силі³сÀ�значно�послаблює�прояви
інто³си³аційно�о�синдромÀ�і�потенціює�ре�рес�де�ідратації.
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