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ем просвета сосудов и выраженным повышением про-
ницаемости сосудистой стенки, что документируется 
развитием более или менее выраженного периваскуля-
рного отека (рис. 5).  

 
Рисунок 5. 

 

 
 

БА - правый желудочек. Состояние сосудов микроциркуля-торного 
русла миокарда правого желудочка при БА. Электронная 
микрофотография 1081. Увеличение 6400. 

 
Рисунок 6. 

 

 
 

БА - правый желудочек. Конденсация хроматина в виде 
гетероформы (стрелки) по периферии кариоплазмы ядра (Я) 
кардиомиоцита. Электронная микрофотография 1080. Увеличение 
9600. 

При этом в цитоплазматических отростках эндоте-
лиоцитов обнаруживалось большое количество микро-
пиноцитозных везикул, местами сливающихся между 
собой в вакуоли различных размеров. 

Во множестве ядер миокардиоцитов было выявлено 
большое количество выростов и выпячиваний кариоп-
лазмы с повсеместной конденсацией глыбок гетеро-
хроматина в зоне ядерной мембраны. Почти повсемест-
но в таких участках имели место явления перинуклеар-
ного отека (рис. 6). 

Полученные результаты позволяют заключить, что 
сенсибилизация морских свинок овальбумином приво-
дит к развитию гиперчувствительности к ингаляции 
данного белка с внешними признаками нарушения бро-
нхиальной проходимости в виде кашля и одышки [4]. 

ВЫВОДЫ 

1. Для воспроизведения бронхиальной астмы в экс-
перименте оптимальной моделью являются морские 
свинки. 

2. Полученные при электронно-микроскопическом 
исследовании данные свидетельствуют о том, что у 
экспериментальных животных с моделированной БА, 
имеются стойкие нарушения структуры как легочной 
ткани, так и сосудов и миокарда.  

3. На основании электронно-микроскопических исс-
ледований можно сделать заключение, что возникаю-
щие в сердце при экспериментальной бронхиальной 
астме изменения более выражены в правом желудочке. 
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РЕЗЮМЕ  

У статті представлені дані вивчення ефективності препарату цефалоспоринового ряду Лексин в педіатричній практиці на дого-
спітальному етапі та в терапії стрептококового тонзиліту у 397 дітей з гострою респіраторною інфекцією.  
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SUMMARY 

In the articles  the studies of efficiency of zefalosporyn preparation Leksin are given in pediatric practice on the stage before a hospital 
and in therapy of streptococcus tonsillitis in 397 children with a respirator infection are presented. 

Key words: children, respirator infection, treatment. 
 
Вступ. Найбільш поширеними в амбулаторній прак-

тиці педіатра є гострі респіраторні захворювання, які 
складають біля 70% всіх хвороб дитячого населення 
[4,6,9], в тому числі і захворювання бронхолегеневеої 
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системи, ЛОР-патологія. Респіраторні інфекції викли-
кають ряд вірусів і патогенних мікроорганізмів. Серед 
останніх найбільш поширеними патогенами-
збудниками запалення дихальних шляхів є пневмококк 
(Streptococcus pneumoniae), гемофільна паличка 
(Haemophilus influenzae), b-гемолітичний стрептокок 
групи А (Streptococcus рyogenes), патогенний стафіло-
кок, Moraxella catarrhalis, атипові мікроорганізми, але 
кожна нозологія має свій особливий спектр збудників, 
що повинен враховувати педіатр при виборі антибакте-
ріального препарату [1,2,3,4,8,12,16].  

Причиною одного з найбільш поширеного бактеріа-
льного ускладнення гострих респіраторних вірусних 
інфекцій – тонзилофарингітів – у 40-50% дітей збудни-
ком є ß-гемолітичний стрептокок (БГС) групи А, в ін-
ших випадках – БГС груп С, G и F, мікоплазма 
(Mycoplasma pneumoniae) та хламідофіла пневмонії (Cl. 
pneumoniae). При гострому тонзиліті (тонзилофарингі-
ті) переважним збудником також залишається b-
гемолітичний стрептокок групи А. Тонзиліти мають 
тенденцію до ранньої хронізації - в ряді випадків епізо-
дичні загострення беруть свій початок від грудного віку 
[1,3,4,6]. Слід також зазначити, що у дітей, які часто 
хворіють на гострі респіраторні захворювання та у ді-
тей, що мають хронічну патологію верхніх дихальних 
шляхів змінюється склад мікроорганізмових асоціаціій 
та підвищується ризик розвитку бактеріальних усклад-
нень ГРВІ, що вимагає застосування антибактеріальних 
препаратів.  

Збудниками гострих синуситів та риносинуситів у 
70% випадків є Str. pneumoniae та H. influenzae, у 15% - 
Str. рyogenes (ця група відрізняється важким перебігом 
та більшим відсотком розвитку ускладнень). Певну 
роль має золотистий стафілокок (Staphylococcus aureus), 
Moraxella catarrhalis, інші. При ускладнених синуситах 
часто виявляють і анаеробних збудників (Peptostrepto-
coccus spp., Bacteroides spp., Veillonella spp., Prevotella 
spp., Fusobacterium spp., Corynebacterium spp.). Прибли-
зно в 22% гострих риносинуситів реєструється змішана 
мікрофлора [2]. Бактріальних спектр збудників хроніч-
них синуситів дещо відрізняється від гострої патології. 
Внаслідок хронічної гіпоаерації пазух внаслідок запа-
лення та набряку слизової носу, серед мікроорганізмів, 
що висіваються, є анаероби та їх асоціації. [7]. Слід 
зазначити, що синуситами ускладнюється від 3 до 15% 
ГРВІ у дітей. 

Згідно досліджень, проведених на території США, 
Європи та Японії, найбільш поширеними збудниками 
гострих отитів є Str. pneumoniae, H. іnfluenzae та M. 
сatarrhalis [15]. Менш ніж в 10% випадків гострих оти-
тів виділяються інші збудиники, переважно стрептокок 
групи А та S. aureus. Близько 20% випадків посівів з 
барабанної перетинки не виявляють росту бактріальної 
флори, тому велику роль в етіології гострих отитів від-
дають вірусам та антибактеріальну терапію захворю-
вань з легким та середньо-тяжким перебігом у дітей, 
старших за 2 роки, розпочинають при неефективнсті 
місцевих засобів. Також серед збудників гострого отиту 
виділяють Mycoplasma pneumoniae, яка може викликати 
бульозний геморагічний мірингит, Chlamydia 
trachomatis и Clamydophila pneumoniae [5]. 

Питання вибору препарату для антибактеріальної 
терапії завжди гостро стояло в педіатричній практиці. 
Необхідність створення компромісу між ефективністю, 
безпечністю та економічною доцільністю застосування 
антибіотику постійно створює умови для переглядання 
спектру лікарських засобів, що є препаратами вибору в 
лікуванні захворювань, що мають бактеріальну приро-
ду. 

Одним з давно та широковживаних препаратів, що 
використовується на догоспітальному етапі в педіатрії є 

Лексин (цефалексин, антибіотик цефалоспорінового 
ряду І покоління). Антимікробний спектр ЛЕКСИНУ 
охоплює Str. pyogenes, Str. viridans, Str. рneumoniae, S. 
aureus,а також E. coli, Proteus mirabilis, Klebsiella spp., 
H. influenzae, M. catarrhalis. Чутливість до Лексину була 
доведена у 90,1% штамів Str. pneumonіae, 87,2% штамів 
Str. pyogenes, 80,0% колоній S. aureus, 19,8% микроор-
ганізмів роду Нaemophіlus, що є підставою для вклю-
чення його в комплекс терапії загострень хронічних 
тонзилітів, респіраторних бактеріальних захворювань 
[1, 4, 8]. Механізм дії цефалексину – бактерицидний. 
Найбільш ефективний по відношенню до інфекцій, ви-
кликаних стафіло- та стрептококками, враховуючи і ті, 
що продукують ß-лактамази. Лексин стійкий до кислого 
середовища шлунку, швидко та практично повністю 
засвоюється в кишківнику, що мінімізує його вплив на 
кишкову флору та вірогідність розвитку дисбіозу. Бли-
зько 80-100% препарату виводиться нирками в незмін-
ному вигляді, тому Лексин мало впливає на роботу пе-
чінки та може використовуватися як один з альтернати-
вних антибактеріальних препаратів для лікування інфе-
кцій сечовивідних шляхів за умови доведеної до нього 
чутливості збудника.  

Метою нашого дослідження стало вивчення ефекти-
вності препарату цефалоспоринового ряду Лексин в 
педіатричній практиці на догоспітальному етапі та в 
терапії стрептококового тонзиліту.  

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ 

В дослідження були залучені діти з гострою респіраторною інфек-
цією, що спостерігались в дитячих поліклініках м. Києва, м. Донецьк 
та Донецької області (м.Горлівки, м.Маріупіль) та м.Мелітопіль. 
Хворі на респіраторну інфекцію лікувалися відповідно до Протоколів 
МОЗ України (Наказ №9 від 10.01.2005, інші). Для дослідження паці-
єнти були відібрані методом суцільної виброки, отриманні дані ре-
зультатів застосування Лексину були проведені за спеціально розроб-
леною анкетою, яка заповнювалася практичними лікарями впродовж 
лікування пацієнтів цим препаратом. Лексин призначали при респіра-
торній патології та ознаках (нашаруванні) бактеріальної інфекції у 
дітей. Препарат застосовували згідно інструкції. В якості показників 
клінічного аналізу виступили нозологічна форма захворювання, що 
потребувало призначення антибіотику, тривалість лікування, утри-
мання гіпертермії, інтоксикації, лімфаденопатії, динаміка перебігу 
захворювання та картини периферичної крові (оцінювались наявність 
лейкоцитозу та зсуву формули вліво). Статистична обробка даних 
проводилась з використанням програмного пакету МS Excel.  

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 

В дослідженні було проаналізовано 397 випадків за-
стосування антибіотику ЛЕКСИН у дітей, з них до року 
– у 46 (11,59%) дітей , від 1 до 3 років – у 105 (26,45%), 
від 4 до 6 років – у 101 (25,44%), від 7 до 12 років – у 68 
(17,12%) дітей, старше 12 – у 77 (19,4%)дітей. 

Структура захворювань, що потребували призна-
чення Лексину на догоспітальному етапі, наведена в 
таблиці 1. 

За результатами анкетування встановлено наступне, 
що середня тривалість лікування представленої струк-
тури патології в групі дітей до року становила 6,2 діб, в 
групі дітей віком від 1 до 3 років – 5,9; у дітей від 4 до 6 
років – 6,05; від 7 до 12 років – 6,37, старше 12 років – 
6,14 діб. Нормальна температура тіла під впливом тера-
пії реєструвалась в групі дітей до року в середньому на 
3,40 добу захворювання, в групі дітей віком від 1 до 3 
на 3,17 , у дітей від 4 до 6 років на 3,13; від 7 до 12 ро-
ків на 3,23; старше 12 років - на 3,31 добу застосування 
антибіотика відповідно. 

У всіх вікових групах спостерігалась наступна зага-
льна динаміка регресії симптомів: гіперемія зіву регре-
сувала в середньому на 5,07 добу застосування Лекси-
ну, ознаки інтоксикації були відсутні на 2,55 добу, лім-
фаденопатія вже не реєструвалась на 4,81 добу лікуван-
ня, нормалізація формули крові відбувалась в серед-
ньому на 7,81 добу прийому антибіотику.  
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Таблиця 1.  
 

Нозологічні форми у спостерігаємих дітей з урахуванням віку пацієнтів. 
 

Структура захворюваності До 1 року Від 1 до 3 
років 

Від 4 до 6 
років 

Від 7 до 12 
років 

Старше 12 
років 

Кількість хворих 46 105 101 68 77 
ГРЗ та ГРВІ з ускладненим перебігом 60,87% 57,14% 57,43% 60,3% 59,74% 

Ангіни - 0,96% - 2,94% 10,39% 
Отити 2,17% 0,96% - 2,94% 1,3% Первинна патологія ЛОР-органів 
Синусити - - -   

Захворювання трахеобронхіального дерева 32,61% 40,95% 38,61% 32,35% 27,27% 
Інфекції сечовивідних шляхів 4,35% - 1,98% - 1,3% 
Інфекції шкіри - - 1,98% 1,47% - 

 
При захворюваннях, що супроводжувались подраз-

ненням слизової глотки (ГРЗ, загострення хронічних 
фарингітів, аденотонзилітів, всього 105 випадків) гіпер-
емія зіву зникала в середньому на 5,11 добу прийому 
антибіотику, сухий кашель регресував на 3 день, інток-
сикація значно зменшувалась на 2,47 день лікування, 
лімфаденопатія – на 4,28 день. 

Захворювання, що супроводжувались нальотами на 
мигдаликах (ангіни в якості основного або супутнього 
захворювання, загострення хронічних тонзилітів, 45 
випадків) мали наступну динаміку: тривалість застосу-
вання антибіотику склала в середньому 6,62 доби, нор-
малізація температури відбувалась в середньому на 3,62 
день лікування, гіперемія зіву утримувалась до 7,1 до-
би, нашарування на мигдаликах ліквідувались на 3,33 
добу, лімфаденопатія на 5, 22; інтоксикація на 2,7 добу. 
За умови наявності болей в суглобах, вони зникали на 
1-3 добу (9 випадків). Нормалізація формули крові від-
бувалась на 7,6 день лікування.  

У дітей, що хворіли на бронхіти (81 випадок), три-
валість застосування Лексину склала в середньому 6,43 
доби, при чому нормалізація температури відбувалась в 
середньому на 3,24 добу, кашель ліквідувався на 7,41 
день лікування, хрипи переставали реєструватися на 
5,46 день застосування лексину, дихання змінювалось з 
жорсткого на везикулярне на 7,11 день лікування все-
редньому. 

Отже, за результатами анкетування, клінічно дове-
дена ефективність антибіотику цефалоспоринового ря-
ду І покоління Лексин у лікуванні більшості гострих 
респіраторних захворювань бактеріальної природи, що 
поширені серед дитячого контингенту, на догоспіталь-
ному етапі. За даними анкет ефективність застосування 
препарату в зазначеній категорії пацієнтів була висо-
кою і становила 98,7%. Тільки у 4 (1,3%) пацієнтів за-
стосування Лексину виявилося неефективним. Така 
ситуація можливо була визначена у пацієнтів не чутли-
вою флорою до антибіотика. За вищевказаними спосте-
реженнями алергічних та інших реакцій при застосу-
ванні Лексину не спостерігалося. 

Нами (Ю.В.Марушко та співав., 2008) (8) проведено 
вивчення ефективності Лексину в терапії стрептококо-
вого тонзиліту у дітей. З метою санації всі діти отрима-
ли десятиденний курс антибактеріального препарату 
Лексин у суспензії (5мл суспензії містить: цефалексину 
моногідрату еквівалентно 250 цефалексину) з розраху-
нку 30-50 мг/кг/добу за 2 прийоми. 

Оцінка результатів лікування проводилась на основі 
3 бальної шкали почуттів, яка заповнялась пацієнтом; 
візуально-аналоговою шкалою, що заповнялась ліка-
рем, а також результатами мікробіологічного дослі-
дження. Кожний симптом оцінювали перед початком 
лікування, на 3-й, 5-й і 10-й день антибактеріальної те-
рапії. У всіх хворих мікробіологічне обстеження, яке 
проведене до початку антибактеріальної терапії, вказу-
вало на наявність стрептококової інфекції, контрольне 
мікробіологічне обстеження на предмет санації хроніч-
ного вогнища інфекції проводилось через 3 дні після 
завершення антибактеріальної терапії. 

За результатами досліджень на фоні проведеної те-
рапії Лексином у хворих відмічена позитивна динаміка 
симптомів загострення хронічного тонзиліту (ХТ): зна-
чне зменшення інтоксикації, лихоманки вже на 3-тю 
добу і практично ліквідацію на 5-ту добу терапії. Від-
чуття неприємного запаху з роту також зникало до 3-5 
доби проведеної терапії. Біль у горлі інтенсивніше зні-
мався у хворих молодшої вікової групи у порівнянні із 
старшими дітьми. Відчуття сухості і садніння в горлі на 
фоні курсової терапії Лексином знято у всіх дітей мо-
лодшої вікової групи і у 90% дітей старшої вікової гру-
пи, хоча у окремих дітей цієї групи симптоматика знач-
но зменшувалась у динаміці. Фарингоскопічні ознаки 
ХТ у обстежених мали також подібний характер змін. 
Оцінка клінічної ефективності проведеної терапії у ді-
тей молодшої групи показало позитивні результати у 
всіх випадках (відмінні у 75%, добрі у 20% і помірні у 
5%). У дітей старшої групи також висока оцінка пози-
тивних результатів: 70% відмінно, 15% добре, помірно 
у 5%, за відсутності клінічного ефекту у 10% дітей цієї 
групи. 

При бактеріологічному обстеженні визначено, що 
санація вогнища інфекції у дітей з ХТ після застосуван-
ня Лексину у молодшій віковій групі досягнута в 90%, 
у старшій – також в 90% випадів.  

Препарат протягом лікування дітей з хронічним то-
нзилітом добре переносився дітьми. Тільки у 1 дитини з 
молодшої групи відмічали незначне відчуття диском-
форту у животі, що не потребувало відміни препарату і 
самостійно припинилося на 3 добу лікування. В цілому, 
препарат є високоефективним засобом для лікування 
дітей з ХТ стрептококової етіології. А двократний при-
йом препарату Лексин є ефективним і зручним для ви-
користання в педіатрії 

ВИСНОВКИ 

Препарат Лексин є ефективним та безпечним лікар-
ським засобом, що може широко використовуватися в 
педіатричній практиці. Показаннями до його застосу-
вання є бактеріальні інфекції дихальних шляхів, шкіри. 
У переважній більшості респіраторних захворювань у 
дітей спектр можливих етіологічно значимих мікробів 
піддається терапії Лексином.  
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СГЛС в периоде новорожденности встречается в 9% 

и является самой частой причиной смерти от ВПС в 
течение первого месяца жизни. 

СГЛС является комбинацией тесно связанных меж-
ду собой аномалий, характеризующейся гипоплазией 
левого желудочка, обусловленной атрезией или крити-
ческим стенозом аорты и (или) митрального клапана, 
гипоплазией восходящей аорты и дуги.  

Анатомия 
Атрезия аортального клапана сочетается с гипоплази-

ей восходящей аорты, средний диаметр которой у ново-
рожденного 2,5 мм, при стенозе аорты гипоплазия ее вос-
ходящей части менее выражена - от 4 до 5 мм. Аортальная 
атрезия представлена отсутствующим или неперфориро-
ванным клапаном. Самым узким местом являются синусы 
аорты, представленные только устьями коронарных арте-
рий. Атрезия аорты встречается также у новорожденных с 
аорто-левожелудочковым туннелем. 

В месте соединения боталлова протока с аортой 
имеется уступ, разделяющий кровоток из боталлова 
протока на антеградный - в нисходящую аорту и ретро-
градный - в дугу и восходящую аорту, которая функци-
онирует как единственная коронарная артерия. Ботал-
лов проток широкий и представляет собой прямое про-
должение легочного ствола в нисходящую аорту. Про-
ток обычно левосторонний, однако в редких случаях 
сопутствующего предсердного изомеризма, ОАП мо-
жет быть правосторонним.  

Левое предсердие малых размеров, имеется открытое 
овальное окно или ДМПП. Встречается пять вариантов 

морфологии межпредсердной перегородки – недоразвитое 
или отсутствующее с рождения овальное окно (10%), пер-
вичный дефект межпредсердной перегородки как часть 
несбалансированной формы открытого атрио-вентрику-
лярного канала, широко открытое овальное окно или вто-
ричный дефект межпредсердной перегородки, аневризма 
первичной перегородки и аномальное прикрепление пер-
вичной перегородки прямо к задневерхней части стенки 
левого предсердия далеко влево от вторичной перегород-
ки. У пациентов с атрезией митрального клапана и оваль-
ного окна при отсутствии других путей для легочного 
венозного возврата развивается легочная лимфангиэкта-
зия. Альтернативными путями для оттока венозной крови 
могут быть левая кардинальная вена (добавочная левая 
верхняя полая вена) - венозный канал, соединяющий ле-
гочные вены с системными и фенестрация коронарного 
синуса (т.н. коронарный синус без "крыши", "unroofed"). 
Часть легочных вен может открываться в правом предсер-
дии, в коронарном синусе или системной вене. При сво-
бодном оттоке легочной венозной крови через аномаль-
ные пути из отдельной доли или сегмента легкого на рент-
генограмме можно увидеть меньшую степень отека соот-
ветствующей части легкого. 

ДМЖП встречается в 10% случаев, в 75% - коаркта-
ция аорты. Вариантами СГЛС является наличие слож-
ных сопутствующих аномалий – несбалансированной 
формы атриовентрикулярного канала, отхождения ма-
гистральных сосудов от правого желудочка с атрезией 
митрального клапана, трикуспидальной атрезии с 
транспозицией магистральных артерий, одножелудоч-




