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прикріплені хорди (АПХ) є найбільш вивченими про-
явами синдрому дисплазії сполучної тканини, пробле-
ма якої на сьогоднішній день також привертає увагу
дослідників через ризик виникнення ускладнень [4].
Поширеність ПМК в популяції складає від 2,4-5 до 10-
14%. У дітей із різною кардіальною патологією ПМК ви-
являється у 10-23% випадків, особливо часто - у дітей
з дисплазією сполучної тканини (45-68%) [2].

Згідно інших даних розповсюдженість ПМК в попу-
ляції коливається від 1,8% до 38%. Це пояснюється тим,
що його діагностика за клінічною картиною утруднена
завдяки поліморфізму її ознак та відсутністю фізикаль-
них та, навіть, ехокардіографічних феноменів в спокої
[3].

Частота виявлення АПХ складає від 0,5 до 68%. Та-
кий високий розкид обумовлений відсутністю єдиних
методичних підходів у їх виявленні [5].

Враховуючи широку актуальність даної проблеми
метою роботи було виявити особливості клінічної кар-
тини дітей з МАС на початковому етапі їх обстеження.

Матеріали та методи
Проведено обстеження 106 дітей з первинним (ідіо-

патичним) ПМК та 64 дітей з АПХ віці від 13 до 17 років.
Обстеження проводилось на базі міської клінічної лікарні
"Центр Матері та Дитини". Наявність ПМК та мітральної
регургітації (МР) було підтверджено за допомогою ехо-
кардіографії.

Діти з ПМК також розподілені на підгрупи із ураху-
ванням ступеня пролабування та мітральної регургітації.

Результати. Обговорення
Серед дітей з ПМК домінувала І ступінь, що склало

84,9% та ІІ ступінь - відповідно 15,1% (табл. 1).
У всіх дітей при перкусії серця були виявлені нор-

мальні вікові межі відносної та абсолютної серцевої ту-
пості.

Аналіз аускультативної картини виявив, що класич-
не поєднання мезосистолічного щиглика та пізньосис-
толічного шуму зустрічалось тільки у 6,6% дітей з пер-
винним ПМК (табл. 2). Частіше вислуховувався пізньо-
систолічний шум - у 41,6% дітей I групи та у 6,25%
дітей II групи, дещо рідше мезосистолічний шум - тільки
у 22,6% дітей з ПМК та у 7,8% з АПХ. Пансистолічний
шум виявлявся з однаковою частотою в обох групах
дітей. Звертає увагу, що відсутність шумів, так званий
"німий" варіант ПМК зустрічався у 13,2% дітей з ПМК.
АПХ дуже рідко супроводжувалось аускультативною кар-
тиною, у 81,3% дітей були відсутні будь які прояви при
проведенні аускультації.

Детальний аналіз обстежуваних дітей виявив за-
лежність частоти зустрічаємості деяких аускультативних
феноменів від ступеню ПМК серед досліджуємої групи
дітей. Так, у дітей з ПМК ІІ ступеня частота поєднання
мезосистолічного щиглика та пізньосистолічного шуму
достовірно частіше (р 0,05) зустрічались у дітей з ПМК II

ступеня. Важливо відмітити що як ізольований мезоси-
столічний щиглик та його поєднання з пізньосистоліч-
ним шумом зустрічались з однаковою частотою у дітей
з ІІ ступенем ПМК. Мезосистолічний шум зустрічався в
два рази частіше у дітей з першох групи порівняно з
другою (24,4 та 12,5% відповідно). Пансисиолічний шум
рідко зустрічався в обох групах майже з однаковою
частотою (4,4 - з ПМК І ступеня та 6,3% - з ІІ ступенем,
відповідно). Пізьньосистолічний шум зустрічався також
майже з однаковою частотою у дітей як з І ступенем так
і з ІІ-м, з незначним домінуванням у останніх (41,1 та
43,8%, відповідно) (табл. 3).

Нами було виявлено, що при наявності мітральної

Таблиця 1. Кількість дітей в залежності від типу пролабу-
вання мітрального клапана.

Таблиця 2. Частота зустрічаємості основних аускультатив-
них феноменів у дітей з ПМК і АПХ в залежності від поход-
ження.

Ступінь ПМK
Kількість дітей з ПМК

Абс. %

І ступінь 90 84,9

ІІ ступінь 16 15,1

Всього 106 100

Таблиця 3. Частота зустрічаємості основних аускультатив-
них феноменів у дітей з ПМК в залежності від ступеня.

Аускультативний феномен

Частота зустрічаємості

ПМK,
n=106

АПХ, n=64
Всього,
n=170

Абс % Абс % Абс %

Мезосистолічний щиглик 12 11,3 - - 12 7,1

Пізньосистолічний шум 44 41,6 4 6,25 48 28,2

Мезосистолічний щиглик та
пізньосистолічний шум

7 6,6 - - 7 4,1

Мезосистолічний шум 24 22,6 5 7,8 29 17,1

Пансистолічний шум 5 4,7 3 4,7 8 4,7

Відсутність щигликів та
шумів

14 13,2 52 81,3 66 38,8

Всього 106 100 64 100 170 100

Аускультативний феномен

Частота зустрічаємості Всього

ПМК, І
ступінь,

n=90

ПМК, ІІ
ступінь,

n=16
n=106

Абс % Абс % Абс %

Мезосистолічний щиглик 9 10 3 18,7 12 11,3

Пізньосистолічний шум 37 41,1 7 43,8 44 41,6

Мезосистолічний щиглик та
пізньосистолічний шум

4 4,4 3 18,7 7 6,6

Мезосистолічний шум 22 24,4 2 12,5 24 22,6

Пансистолічний шум 4 4,4 1 6,3 5 4,7

Відсутність щигликів та
шумів

14 15,7 - - 14 13,2

Всього 90 100 16 100 106 100
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регургітації у дітей з ПМК частіше зустрічається пізньо-
систолічний та мезосистолічний шуми, що склало 42,2
та 24,4% відповідно. Але майже подібні результати при-
сутні в групі дітей без МР (41 та 21,3% відповідно). Проте
тенденція до збільшення зазначених аускультативних
феноменів з невеликим відривом переважає в групі
дітей з МР (табл. 4.).

Привертає увагу виявлена більша частота зустрічає-
мості пансистолічного шума у підгрупі дітей з мітраль-
ною регургітацією. Так серед дітей з первинним ПМК
він вислуховувався тільки у одної дитини, коли у дітей з
МР - у 9% дітей відповідно. Поєднання мезосистоліч-
ного щиглика та пізньосистолічного шуму виявлено у 7
дітей (6,6%) з ПМК, серед них в групі з МР вказані фе-

номени звиявлені у 11,1 та у дітей без МР - у 3,3% дітей
відповідно).

Відсутність шумів не була зареєстрована серед
підгрупи дітей з мітральною регургітацією. Це було оч-
ікувано так як мітральна регургітація, яка супроводжуєть-
ся зворотним кровоплином з порожнини лівого шлу-
ночка до лівого передсердя і складає патогенетичну
сутність систолічних шумів при ПМК.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. У дітей з малими серцевими аномаліями перку-
торно характерні нормальні межі серця, аускультатив-
но частіше зустрічались пізньосистолічний та мезосис-
толічний шуми.

2. Поєднання мезосистолічного щиглика та пізньо-
систолічного шуму вислуховувалось тільки у дітей з ПМК.

3. У останніх відмічено, що частіше при ІІ ступені
мезосистеолічний та пізньосистолічний шуми та їх од-
ночасне поєднання зустрічаються частіше ніж при І сту-
пені.

4. При аналізі залежності цих аускультативних фе-
номенів від МР було відзначено, що пізньосистолічний
шум та мезодіастолічний шум і відповідний щиглик
майже не залежать від наявності, або відсутності МР,
проте поєднання обоз шумів дещо більше характерно
для дітей з наявністю МР.

Результати даного дослідження можуть у перспек-
тиві використовуватись для покращення діагностики
малих серцевих аномалій у дітей на першому етапі їх
обстеження та потребують більш ретельного подаль-
шого вивчення.

Кулеш ов А.В.
ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ ДЕТ ЕЙ С МАЛЫМИ СЕРДЕЧНЫМИ АНОМАЛИЯМИ
Резюме. Обследовано 106 детей с первичным пролапсом митрального клапана (ПМК) и 64 ребенка с аномально при-
крепленными хордами (АПХ). Среди детей с ПМК доминировала I степень, что составило 84,9% и II степень - 15,1%,
соответственно. Изучались аускультативные феномены у детей с данными видами малых аномалий сердца (МАС).
Установлено, что для большинства детей с АПХ и ПМК наиболее часто встречались позднесистолический и мезосистоли-
ческий шумы. Сочетание мезосистолическиого щелчка и позднесистолического шума выслушивалось только у детей с
ПМК. У последних отмечено, что наиболее часто при II-й степени мезосистолический и позднесистолический шумы и
ихнее одновременное сочетание встречаются чаще, чем при I-й степени. При анализе зависимости данных аускультатив-
ных феноменов от митральной регургитации (МР) было отмечено, что позднесистолический и мезодиастолический шумы
и соответствующий щелчок практически не зависят от наличия или отсутствия МР, однако сочетание обеих шумов не-
сколько более характерно для детей с МР.
Ключевые слова: аускультация, дети, малые сердечные аномалии.

Kuleshov A.V.
CLINICAL EXAMINAT ION FEAT URES OF CHILDREN WIT H SMALL CARDIAC ABNORMALIT IES
Resume. We examined 106 children with primary mitral valve prolapse (MVP) and 64 children with false tendon (FT) in the left

Таблиця 4. Частота зустрічаємості основних аускультатив-
них феноменів у дітей з первинним ПМК в залежності від
наявності мітральної регургітації.

Аускультативний феномен

Частота зустрічаємості

Група без
МР, n=61

Група з
МР, n=45

Всього,
=106

Абс % Абс % Абс %

Мезосистолічний щиглик 6 9,8 6 13,3 12 11,3

Пізньосистолічний шум 25 41 19 42,2 44 41,6

Мезосистолічний щиглик та
пізньосистолічний шум

2 3,3 5 11,1 7 6,6

Мезосистолічний шум 13 21,3 11 24,4 24 22,6

Пансистолічний шум 1 1,6 4 9 5 4,7

Відсутність шумів 14 23 - - 14 13,2

Всього 61 100 45 100 106 100
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cardiac ventricular. Among the children with MVP, was dominated I degree, which was 84,9% and II degree - 15.1%, respectively.
The auscultative phenomena in children with these types of small heart anomalies (SHA) were studied. It was found that for most
children with MVP and FT, late systolic and mesosystolic murmurs were most common. The combination of mesosystolic clicks and
late systolic murmurs was only heard in children with MVP. In last, it was noted that, most often, at the second degree, mesosystolic
and late systolic murmurs and their simultaneous combination are more frequent than in the I degree. When analyzing the dependence
of these auscultatory phenomena on mitral regurgitation (MR), it was noted that late systolic and mesodiastolic murmur and the
corresponding click are practically independent of the presence or absence of MR, but the combination of both noises is somewhat
more characteristic for children with MR.
Key words: Auscultation, children, small cardiac abnormalities.
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ПРОГНОЗУВАННЯ РИЗИКУ ПЕРЕРИВАННЯ ВАГІТНОСТІ У ЖІНОК ІЗ
ЗВИЧНИМ НЕВИНОШУВАННЯМ В АНАМНЕЗІ

Резюме. Невиношування вагітності є однією з провідних акушерських проблем в зв'язку із прямим зв'язком із перина-
тальною захворюваністю і смертністю та потребує детального вивчення з метою профілактики самовільних викиднів, перед-
часних пологів. Прогнозування ризику переривання вагітності, виявлення предикторів та формування груп ризику по звич-
ному невиношуванню дозволить проводити моніторинг перебігу таких вагітностей та знизити частоту ранніх репродуктивних
втрат.
Ключові слова: звичне невиношування вагітності, прогнозування, переривання вагітності.

Вступ
Невиношування вагітності (НВ) є актуальною про-

блемою сучасного акушерства, гінекології та репродук-
тології. Частота цього ускладнення залишається стаб-
ільною і високою протягом багатьох років, складаючи 15-
30% від загального числа всіх бажаних вагітностей. За
світовими даними 50% мимовільних переривань вагіт-
ності відбувається в 1 триместрі, а 25% з них припадає
на звичне невиношування вагітності [5]. Актуальність про-
блеми невиношування вагітності обумовлена також кри-
тичною демографічною ситуацією в Україні.

Звичне невиношування вагітності являє собою пол-
іетіологічний симптомокомплекс, в основі розвитку яко-
го часто лежать структурні зміни ендометрію, інфекційні,
ендокринні, імунологічні та генетичні фактори у різних
поєднаннях та співвідношеннях. Майже у 50% жінок
причину звичного невиношування вагітності вияснити
не вдається. З однієї сторони, такі труднощі можна по-
яснити поліетіологічністю цього симптомокомплексу. З
іншої сторони, важливу роль у формуванні звичного
невиношування вагітності відіграють зміни в органах та
системах організму, що формуються в результаті дії
первинного етіологічного фактору. На думку багатьох
авторів основними причинами ранніх репродуктивних
втрат є: інфекційно-запальні захворювання статевих
органів, генетичні, ендокринні порушення, імунологічні
механізми і порушення згортання крові. З генетичних

факторів найбільше значення надається структурним
змінам хромосом подружньої пари, які при вагітності,
що завмерла, складають 3-6% [1]. Ендокринна патоло-
гія серед причин переривання вагітності за даними де-
яких авторів становить від 30% до 78,2%, що в залеж-
ності від свого походження, реалізується структурно-
функціональною недостатністю жовтого тіла яєчника.
Вона спостерігається при гіпотиреозі, полікістозі яєч-
ників, ожирінні, дефіциті маси тіла, ендометріозі, хрон-
ічному ендометриті, сальпінгоофориті, вадах розвитку
матки та генітальному інфантілізмі. Ще однією з причин
переривання вагітності на ранніх термінах є інфекцій-
но-запальні захворювання, зумовлені умовно-патоген-
ними мікроорганізмами, які виявлені у 20% пацієнток і
вірусно-бактерійні асоціації - у 70% [1]. При наявних
хронічних запальних процесах у жінок, за даними ряду
авторів виявляються: стафілокок (15%); стафілокок в
асоціації з кишковою паличкою (11,7%); ентерококи
(7,2%); вірус простого герпесу (ВПГ) (20,5%); хламідії
(15%); мікоплазми (6,1%); уреаплазми (6,6%); гардне-
рели (12,5%) [1, 2, 3]. Також важливу роль відіграють
імунологічні механізми, які діляться на аутоімунні та
алоіммунні [3].

Одним з механізмів, що призводять до ранніх реп-
родуктивних втрат, є порушення процесів імплантації
та плацентації. Основними змінами, що відбуваються в
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