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Âñòóï 
Неонатальна жовтяниця є однією з актуальних 

проблем у неонатології. У наш час спостерігаєть-

ся тенденція до зростання частоти цієї патології та 

більш тривалого перебігу захворювання з високим 

рівнем непрямого білірубіну в сироватці крові. У 

світовій медицині важливим також є питання щодо 

чинників розвитку пролонгованої кон’югаційної 

жовтяниці, уточнення ризиків і ускладнень для 

здоров’я дітей [1–3]. Залишається дискусійним 

питання щодо критичного рівня білірубіну, що 

токсично впливає на різні органи та системи ор-

ганізму. На сьогодні недостатньо вивчене питан-

ня впливу як високих, так і середніх концентрацій 

сироваткового білірубіну на нервову систему но-

Êë³í³÷íà ïåä³àòð³ÿ / Clinical Pediatrics

®

вонародженого, особливо при затяжному перебігу 

даного стану.

Причинами зростання частоти пролонгованої 

неонатальної жовтяниці можуть бути: погіршен-

ня стану екології та, як наслідок, погіршення ста-

ну здоров’я матерів; збільшення частоти супутньої 

екстрагенітальної патології; патологічного перебігу 

вагітності та пологів і призначення цим через це лі-

кувальних препаратів (антибіотиків, гормональних, 

противірусних, протизапальних препаратів) як мате-

рям, так і новонародженим. Важливими факторами 

ризику розвитку затяжної кон’югаційної жовтяниці у 

новонароджених є наявність соматичної й інфекцій-

ної патології матері під час вагітності, тобто анемії 

різного ступеня тяжкості, цукровий діабет, носій-
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Резюме. Актуальність. Неонатальна жовтяниця є однією з актуальних проблем у неонатології. У наш 
час спостерігається тенденція до зростання частоти цієї патології та більш тривалого перебігу захво-
рювання з високим рівнем непрямого білірубіну в сироватці крові. Мета цього дослідження — дослідити 
особливості анамнезу, антропометричних даних та окремих функцій печінки у дітей із пролонгованою 
кон’югаційною жовтяницею. Матеріали та методи. Під час дослідження обстежено 111 дітей із про-
лонгованою жовтяницею віком від 3 тижнів до 3 місяців. Проведена оцінка клінічних і лабораторних 
даних у спостережуваних дітей. Дітям із пролонгованою жовтяницею зроблено загальний аналіз крові, 
загальний аналіз сечі, біохімічний аналіз крові (визначення рівня загального білірубіну та фракцій, загаль-
ного білка, альбуміну, глюкози) й проведені інструментальні методи обстеження: ультразвукове дослі-
дження органів черевної порожнини, нейросонографія головного мозку, електрокардіограма. Більшість 
дітей із пролонгованою жовтяницею перебували на винятково грудному вигодовуванні та були доноше-
ними. Результати. Показники фізичного розвитку при народженні (маса тіла, довжина тіла, окруж-
ність голови, окружність грудної клітки) у дітей з пролонгованою жовтяницею та у здорових дітей не 
мали статистично вірогідних відмінностей. У дітей (n = 60; 54,1 %), які народились від I вагітності, 
найчастіше спостерігався затяжний перебіг жовтяниці. Вищий рівень загального та непрямого білірубі-
ну у дітей із пролонгованою жовтяницею супроводжувався нижчим рівнем альбуміну в сироватці крові, 
що свідчить про зниження білково-синтезуючої функції печінки при пролонгованому перебігу жовтяниці.
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ство TORCH-інфекції, гіпертонічна хвороба, авто-

імунний тиреоїдит, вегетативна дисфункція й інші 

захворювання серцево-судинної системи, хронічні 

захворювання органів травлення. Встановлено, що 

більш затяжному перебігу кон’югаційної жовтяниці 

сприяє акушерська патологія (стрімкі пологи, кеса-

рів розтин, обвиття пуповиною, слабкість полого-

вої діяльності, передчасне вилиття навколоплідних 

вод) [4–6]. За даними багатьох досліджень відомо, 

що жовтяниця частіше виникає в новонароджених, 

які народилися від матерів з обтяженою генетичною 

спадковістю, які хворіли на гострі респіраторні ін-

фекції під час вагітності, отримували лікування під 

час вагітності, а також яким призначались препарати 

для стимуляції пологової діяльності [5–7].

На сьогодні відомо, що суттєвими факторами 

ризику розвитку пролонгованого перебігу неона-

тальної жовтяниці є патологічна втрата маси тіла 

понад 10 % після народження, часті зригування та 

блювання, дисбіоз кишечника. Сприяє розвитку 

гіпербілірубінемії у новонароджених відходжен-

ня меконію пізніше 8–12 годин після народження, 

затримка перетискання пуповини. Діти, народже-

ні з різноманітною перинатальною патологією, 

такою як асфіксія в пологах, крововиливи в голо-

вний мозок, кефалогематоми, внутрішньоутробні 

інфекції, недоношеність, затримка внутрішньо-

утробного розвитку, схильні до розвитку пролонго-

ваної кон’югаційної жовтяниці внаслідок зниження 

функціональної активності гепатоцитів і гепатоток-

сичної дії інтенсивної терапії. Значний вплив на пе-

ребіг жовтяниці у новонароджених має гіпоксія та 

асфіксія, під впливом яких затримується дозрівання 

глюкуронілтрансферазної системи, спостерігається 

дисоціація комплексу «білірубін — альбумін», під-

вищується проникність судин і гематоенцефаліч-

ного бар’єра [8, 9]. Хронічна внутрішньоутробна 

гіпоксія викликає посилення еритропоезу, що при-

зводить до поліцитемії, підвищеного згортання кро-

ві, порушення мікроциркуляції в судинах, розвитку 

сладж-синдрому. Через погіршення мікроциркуля-

ції в тканинах знижується інтенсивність гліколізу, 

зростають процеси перекисного окислення та на-

копичення вільних радикалів, посилюється ацидоз, 

що, в свою чергу, руйнує мембрану еритроцитів. 

Під впливом хронічної гіпоксії на плід включається 

компенсаторний механізм, спрямований на забез-

печення повноцінної оксигенації життєво важливих 

органів — головного мозку, серця та наднирникових 

залоз. У той же час знижується кровонаповнення та 

необхідна оксигенація печінки, нирок і кишечника 

плода, що супроводжується затримкою дозрівання 

ферментативних систем, зниженням функціональ-

ної активності цих органів у неонатальному періоді. 

Хронічна гіпоксія плода викликає розвиток мета-

болічного ацидозу, накопичення молочної кислоти, 

внаслідок чого порушуються білковий, ліпідний об-

мін, електролітний баланс. Такі зміни метаболізму 

підсилюють гіпоксію в тканинах і сприяють виник-

ненню органної патології. Внаслідок дії хронічної 

гіпоксії відбувається активація процесів перекисно-

го окислення ліпідів з утворенням проміжних кис-

лих метаболітів, кетонових тіл, що призводить до 

посилення ацидозу [7–9, 11, 12].

У дітей, які перенесли хронічну внутрішньо-

утробну гіпоксію, спостерігається зниження біл-

ково-синтезуючої функції печінки, що призводить 

до зниження рівня альбуміну в сироватці крові. Як 

відомо, альбумін синтезується гепатоцитами печін-

ки, тому визначення його рівня в сироватці крові є 

тестом функціонального стану печінки. Зв’язуюча 

здатність альбуміну залежить не лише від його кіль-

кості, але й від якості та ефективної концентрації 

альбуміну в сироватці крові. Фетальний альбумін 

відрізняється від альбуміну дорослого якісними 

та кількісними показниками. При зниженні рівня 

альбуміну в сироватці крові збільшується токсич-

ність білірубіну, отже, токсичну властивість має не 

зв’язаний з альбуміном непрямий білірубін, зміню-

ється стан мембран гепатоцитів, через що порушу-

ється адгезія білірубін-альбумінових комплексів. 

На концентрацію білка та його фракцій у крові но-

вонароджених дітей суттєво впливає стан здоров’я 

матері під час вагітності. Доведено, що у дітей, які 

народилися від матерів, які мали пізні гестози, спо-

стерігається гіпопротеїнемія та диспротеїнемія — 

гіпоальбумінемія та гіперглобулінемія (підвищена 

кількість 
1
-, 

2
-, -глобулінів) [8, 9].

Мета роботи — дослідити особливості анамне-

зу, антропометричних даних та окремих функцій 

печінки у дітей із пролонгованою кон’югаційною 

жовтяницею. 

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè 
Під час дослідження обстежені 111 дітей з про-

лонгованою жовтяницею віком від 3 тижнів до 3 

місяців. Умовою відбору дітей до групи спостере-

ження була наявність непрямої гіпербілірубінемії, 

що виникла з 3–4-го дня від народження. Виклю-

чалися з групи дослідження діти з аномаліями роз-

витку, хворобою Дауна, аномалією жовчовивідних 

шляхів, гемолітичною хворобою, гіпотиреозом, 

пілоростенозом, різними інфекційними захворю-

ваннями. У дослідження не включали також дітей, 

у матерів яких під час вагітності були виявлені но-

сійство TORCH-інфекції та HbsAg. У всіх дітей гру-

пи спостереження був ретельно зібраний анамнез 

життя, захворювання, акушерсько-гінекологічний 

анамнез матері, проведені лабораторні (загальний 

аналіз крові, загальний аналіз сечі, біохімічний ана-

ліз крові: визначення рівня загального білірубіну та 

фракцій, загального білка, альбуміну, глюкози) й 

інструментальні обстеження (ультразвукове дослі-

дження органів черевної порожнини, нейросоно-

графія головного мозку, електрокардіограма).

Після встановлення діагнозу «кон’югаційна 

жовтяниця з пролонгованим перебігом» усі діти 

отримували терапію згідно з протоколом лікування 

жовтяниці новонароджених МОЗ України [10]. Усі 

діти отримували фототерапію, сорбенти, гепатопро-



75www.mif-ua.com, http://childshealth.zaslavsky.com.ua¹ 8(76) • 2016

Êë³í³÷íà ïåä³àòð³ÿ / Clinical Pediatrics

тектори. Частині дітей (n = 65) додатково до фото-

терапії був доданий препарат левокарнітин у дозі 

по 100 мг 2 рази на день, курсом лікування 3 тижні. 

Ефективність терапії оцінювали на підставі динамі-

ки змін основних клінічних симптомів жовтяниці: 

зменшення жовтяничного забарвлення шкіри та 

склер дитини шляхом оцінки за шкалою Крамера, 

покращення апетиту та загального стану дитини, 

дослідження в динаміці біохімічного аналізу кро-

ві — рівень загального білірубіну та його фракцій, 

загального білка, альбуміну, аспартатамінотранс-

ферази й аланінамінотрансферази. 

Ðåçóëüòàòè òà îáãîâîðåííÿ
Усього було обстежено 111 дітей із пролонгова-

ною неонатальною жовтяницею, серед них 70 хлоп-

чиків (63,1 %) та 41 дівчинка (36,9 %), і 20 здорових 

дітей без жовтяниці, серед яких 9 хлопчиків (45 %) 

та 11 дівчаток (55 %). Дані наведені на рис. 1.

Новонароджені, залучені до дослідження, на-

родилися в матерів у термін гестації від 35-го до 

41-го тижня. Доношених новонароджених було 102 

(91,9 %) дитини, недоношених — 9 (8,1 %). Отже в 

групах спостереження переважна більшість дітей 

були доношеними, між групами не було вірогідних 

відмінностей за цими ознаками (рис. 2).

Дослідження строку появи жовтяниці у ново-

народжених показало, що жовтяниця з’явилась на 

третю добу після народження у 82 (73,9 %) дітей, на 

четверту добу — у 29 (26,1 %) дітей. Переважна біль-

шість дітей з пролонгованою жовтяницею (n =  90; 

81,08 %) були на винятково грудному вигодовуванні, 

на змішаному — 16 (14,41 %) дітей, на штучному — 5 

(4,5 %) дітей. У групі здорових дітей без жовтяниці 

17 (85 %) були на виключно грудному вигодовуванні 

та 3 (15 %) дитини — на змішаному вигодовуванні. 

Отже, за типом харчування група дітей з пролонго-

ваною жовтяницею статистично вірогідно не відріз-

нялась від групи здорових дітей.

Аналіз фізичного розвитку дітей на момент на-

родження показав, що діти з пролонгованою жов-

тяницю статистично вірогідно не відрізнялись за 

показниками маси тіла, довжини тіла, окружніс-

тю голови та окружністю грудної клітки від групи 

здорових дітей. Серед дітей з пролонгованою жов-

тяницею у 50 % дітей маса тіла при народженні 

становила: Ме = 3440 г (Q
1
 = 3195; Q

3
 = 3680), се-

реднє значення маси тіла — 3397,69 г (min = 1980, 

max = 4500). Серед здорових дітей у 50 % дітей 

маса тіла при народженні становила: Ме = 3485 г 

(Q
1
 = 3225; Q

3
 =  3610), середнє значення — 3450,75 г 

(min = 2750, max = 4140). Зріст при народженні се-

ред дітей із затяжною жовтяницею у 50 % випадків 

був у межах: Ме = 52 см (Q
1
 = 51; Q

3
 = 54), серед-

нє значення зросту — 52,26 см (min = 43, max = 57), 

серед здорових дітей зріст у 50 % дітей був 52,50 см 

(Q
1
 = 51,25; Q

3
 = 53,75), середнє значення — 52,45 см 

(min = 50, max = 56). Окружність голови при наро-

дженні у 50 % дітей із пролонгованою жовтяницею 

становила: Ме = 36 см (Q
1
 = 35; Q

3
 = 36), середнє 

значення — 35,45 см (min = 32, max = 37), серед здо-

рових дітей: у 50 % Ме =  36 см (Q
1
 = 35; Q

3
 = 36), 

середнє значення — 35,55 см (min = 32, max = 37). 

Окружність грудної клітки при народження у 50 % 

дітей з пролонгованою жовтяницею знаходилась в 

межах: Ме = 35 см (Q
1
 = 34; Q

3
 = 35), середнє зна-

чення становило 34,42 см (min = 29, max = 37), а в 

групі здорових дітей: Ме = 35 см (Q
1
 =  34; Q

3
 = 35), 

середнє значення — 34,4 см (min = 30, max = 36). 

Отже, це дає можливість порівняти групу дітей із 

пролонгованою неонатально ю жовтяницею та гру-

пу здорових дітей і зробити висновок, що ці групи 

за основними показниками фізичного розвитку при 

народженні не мають статистично вірогідних від-

мінностей (р > 0,05).

При вивченні взаємозв’язку між розвитком за-

тяжної кон’югаційної жовтяниці та послідовністю 

вагітності відзначено, що частіше жовтяниця мала 

затяжний перебіг у дітей, які народились від I вагіт-

ності — 60 (54,1 %); від II вагітності народились 27 

(24,3 %) дітей; від III — 12 (10,8 %) дітей; від IV ва-

гітності та більше — 12 (10,8 %) дітей.

Рисунок 1. Розподіл обстежених дітей 
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За даними багатьох досліджень, супутня патоло-

гія матері та обтяжений акушерсько-гінекологічний 

анамнез впливають на виникнення та перебіг жов-

тяниці новонароджених. Щоб дослідити цей вплив, 

у всіх матерів дітей з груп дослідження був ретельно 

зібраний анамнез. Дослідження стану здоров’я ма-

терів дітей обох груп спостереження показало, що 

здоровими були 43 (38,7 %) матері, з екстрагеніталь-

ною патологією було 68 (61,3 %) матерів.

При вивченні стану соматичного здоров’я ма-

терів під час вагітності виявлено такий розподіл 

частоти та різноманітності супутньої патології ма-

тері: загроза переривання вагітності відзначена у 36 

(32,4 %) матерів, анемія I–II ступеня — 33 (29,7 %), 

пієлонефрит і сечосольовий діатез — 20 (18 %), гес-

този — 9 (8,1 %); гостру респіраторну вірусну інфек-

цію під час вагітності мали 8 (7,2 %) матерів, пре-

еклампсію — 2 (1,8 %). 

Аналіз перебігу пологів матерів дітей із пролон-

гованою жовтяницею показав, що фізіологічні по-

логи спостерігались у 68 (61,3 %) матерів, пологи 

шляхом кесаревого розтину — у 25 (22,5 %), перед-

часні пологи були у 9 (8,1 %), слабкість пологової ді-

яльності — у 5 (4,5 %), обвиття пуповиною під час 

пологів — у 7 (6,3 %) матерів.

За рівнем загального білірубіну в сироватці 

крові до початку лікування діти з пролонгованою 

жовтяницею були розподілені так: I група — до 

100 мкмоль/л, II група — від 101 до 150 мкмоль/л, 

III група — від 151 до 200 мкмоль/л, IV гру-

па — від 201 до 250 мкмоль/л та V група — понад 

251 мкмоль/л. Аналіз даного показника свідчив 

про те, що у дітей з пролонгованою неонатальною 

жовтяницею до початку лікування статистично 

вірогідно частіше рівень білірубіну знаходився в 

межах 101–150 мкмоль/л у 54 (48,6 %) дітей; рівень 

загального білірубіну — 151–200 мкмоль/л мали 26 

(23,4 %) дітей; рівень загального білірубіну в сиро-

ватці крові до 100 мкмоль/л та 201–250 мкмоль/л 

мали однакова кількість дітей — 14 (12,6 %). Рівень 

загального білірубіну вище 251 мкмоль/л спостері-

гався лише у 3 (2,7 %) дітей.

Відомо, що трансферазні ферменти печінки — 

аланінамінотрансфераза (АлАТ) та аспартатаміно-

трансфераза (АсАТ) — є показниками ушкодження 

клітин печінки, їх рівень збільшується при цито-

лізі та внутрішньопечінковому холестазі. При ви-

вченні цих показників виявлено, що рівень АлАТ у 

50 % дітей був у межах: Ме = 35 Од/л (Q
1
 = 28 Од/л; 

Q
3
 = 42 Од/л). Рівень АсАТ у 50 % дітей був у межах: 

Ме = 28 Од/л (Q
1
 = 23,2 Од/л; Q

3
 = 32 Од/л). Отже, 

трансферазні ферменти печінки у дітей з пролонго-

ваною жовтяницею знаходились на рівні верхньої 

межі вікової норми.

Печінка виконує білково-синтетичну функцію, 

зокрема, в ній утворюються фібриноген, альбуміни, 

протромбін. Ця функція печінки оцінюється завдя-

ки визначенню кількості різних білків та їх фракцій 

у сироватці крові, рівня загального білка, фібрино-

гену та альбуміну. При дифузних ушкодженнях пе-

чінки спостерігається гіпопротеїнемія переважно 

внаслідок зниження концентрації альбумінів у си-

роватці крові. Наші дані показали, що медіана рівня 

загального білка у дітей з пролонгованою жовтяни-

цею до початку лікування становила: Ме =  52,3 г/л 

(Q
1
 = 51 г/л; Q

3
 = 55 г/л); рівень альбуміну в сиро-

ватці крові у дітей з жовтяницею до початку лі-

кування був у межах: Ме = 37,9 г/л (Q
1
 =  36,8 г/л; 

Q
3
 = 40,2 г/л). Отже, в обстежуваних нами дітей з 

пролонгованою жовтяницею до початку лікування 

спостерігали статистично вірогідну гіпопротеїне-

мію та гіпоальбумінемію. Рівень альбуміну до ліку-

вання мав сильний зворотний кореляційний зв’язок 

із рівнем загального білірубіну до початку лікування 

(р < 0,01) та кореляційний зв’язок середньої сили 

виявлено між рівнем непрямого білірубіну до ліку-

вання та альбуміном у сироватці крові до лікування 

(р < 0,05). Відзначено, що чим вищим був рівень 

загального білірубіну та непрямого білірубіну, тим 

нижчим був рівень альбуміну крові, що свідчить 

про зниження білково-синтезуючої функції пе-

чінки при пролонгованому перебігу неонатальної 

жовтяниці. Вивчення рівня глюкози в крові обсте-

жуваних дітей показало, що рівень глюкози знахо-

дився в межах: Ме = 3,8 ммоль/л (Q
1
 = 3,4 ммоль/л; 

Q
3 
= 4,1 ммоль/л) та відповідав віковій нормі.

Âèñíîâêè
Переважна більшість дітей із пролонгованою 

жовтяницею народилися доношеними та були на 

винятково грудному вигодовуванні. 

Показники фізичного розвитку при народженні 

(маса тіла, довжина тіла, окружність голови, окруж-

ність грудної клітки) у дітей із пролонгованою жов-

тяницею та у здорових дітей не мали статистично 

вірогідних відмінностей.

У дітей, які народились від I вагітності (n = 60; 

54,1 %), жовтяниця найчастіше мала затяжний пе-

ребіг.

Серед матерів дітей із пролонгованою жовтя-

ницею загроза переривання вагітності спостеріга-

лась у 36 (32,4 %) матерів, анемія I–II ступеня — 33 

(29,7 %), у той час як у матерів дітей, які не мали 

пролонгованої жовтяниці, загроза переривання ва-

гітності спостерігалась у 5 (25 %), анемія — у 6 (30 %) 

матерів.

Рівень загального білірубіну серед дітей із про-

лонгованою неонатальною жовтяницею до почат-

ку лікування дорівнював 101–150 мкмоль/л у 54 

(48,6 %) дітей.

Вищий рівень загального та непрямого біліру-

біну у дітей із пролонгованою жовтяницею супро-

воджувався нижчим рівнем альбуміну в сироватці 

крові, що свідчить про зниження білково-синтезу-

ючої функції печінки при пролонгованому перебігу 

жовтяниці.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про від-

сутність конфлікту інтересів                               при підготовці даної 

статті.
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Резюме. Актуальность. Неонатальная желтуха является 

одной из актуальных проблем в неонатологии. Наблюда-

ется тенденция к увеличению частоты данной патологии 

и более длительному течению заболевания с высоким 

уровнем непрямого билирубина в сыворотке крови. Цель 

нашего исследования — изучить особенности анамнеза, 

антропометрических данных, некоторые функции пе-

чени у детей с пролонгированной желтухой. Материалы 
и методы. Обследованы 111 детей с пролонгированной 

желтухой в возрасте от 3 недель до 3 месяцев. Оценены 

клинические и лабораторные данные у детей групп ис-

следования. Детям с пролонгированной желтухой про-

ведены общий анализ крови, общий анализ мочи, био-

химический анализ крови (определение уровня общего 

билирубина и фракций, общего белка, альбумина, глю-

козы) и инструментальные методы исследования: уль-

тразвуковое исследование органов брюшной полости, 

нейросонография головного мозга, электрокардиогра-

фия. Большинство детей с пролонгированной желтухой 

находились на исключительно грудном вскармливании 

и были доношенными. Результаты. Показатели физи-

ческого развития при рождении (масса тела, длина тела, 

окружность головы, окружность грудной клетки) у детей 

с пролонгированной желтухой и у здоровых детей не име-

ли статистически достоверных отличий. Течение желтухи 

было затяжным чаще у детей, которые родились от I бе-

ременности (n = 60; 54,1 %). Высокий уровень общего и 

непрямого билирубина сопровождался низким уровнем 

альбумина в сыворотке крови, что свидетельствует о сни-

жении белково-синтетической функции печени у детей с 

пролонгированной желтухой.

Ключевые слова: дети; пролонгированная желтуха
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FEATURES OF HISTORY, ANTHROPOMETRIC DATA AND INDIVIDUAL FUNCTIONS OF THE LIVER 
IN CHILDREN WITH PROLONGED JAUNDICE

Abstract. Background. Neonatal jaundice is one of the urgent 

problems in neonatology. There is a tendency to increase the 

incidence of prolonged jaundice. The aim of our study was to 

explore the features of history, anthropometric data and some 

liver functions in children with prolonged jaundice. Materials 
and methods. The study involved 111 children with prolonged 

jaundice aged from 3 weeks to 3 months. In all children with 

prolonged jaundice, we have examined complete blood count, 

urinalysis, blood chemistry (determination of total bilirubin 

and fractions, total protein, albumin, glucose) and used instru-

mental methods of examination — ultrasound of the abdominal 

cavity and cranial ultrasonography, electrocardiography. Most 

children with prolonged jaundice were breastfed and were term 

infants. Results. Indicators of physical development at birth 

(body weight, body length, head circumference, chest circum-

ference) in children with prolonged jaundice and in healthy 

children had not statistically significant differences. Neonatal 

jaundice was prolonged in children, who were born from the 

first pregnancy, — 60 children (54.1 %). A high level of total 

and indirect bilirubin was accompanied by a low level of albu-

min in the blood serum of children with prolonged jaundice. 

Protein-synthesis function of the liver was reduced in children 

with prolonged jaundice.
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