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CLINICAL AND LABORATORY FEATURES OF EARLY AND 

LATE NEONATAL SEPSIS COURSE AT THE STAGE OF 

OBSTETRIC INSTITUTIONS. 
 

Neonatal sepsis (NS) is the leading cause of morbidity and mortality 

in intensive care units. The issue of early diagnosis of a purulent-septic 

process in newborns using modern research methods that can be used as 

screening methods for verifying the diagnosis remains relevant.  

Objective. To conduct a comparative analysis of clinical and 

laboratory features of the course of early and late neonatal sepsis to 

optimize the early diagnosis of infectious-inflammatory process at the 

stage of obstetric institutions. 

Material and methods. To achieve this goal, retrospectively 26 

medical records of newborns at the stage of obstetric institutions were 

analyzed, which were later transferred for treatment to the Regional 

Municipal Non-Profit Enterprise "Chernivtsi Regional Children's 

Clinical Hospital" in Chernivtsi with manifestations of generalized 

infectious-inflammatory process. The first group consisted of 14 (53.8%) 

newborns diagnosed with early neonatal sepsis; the second group 

included 12 (46.2%) newborns that were diagnosed with late neonatal 

sepsis (p > 0.05). 

Research results. Peculiarities of the clinical manifestation of the 

infectious-inflammatory process should be recognized as a combination 

of several locus of infection, which occurred in group I in 57.1% of 

cases, in group II – in 16.6% of cases (p < 0.05). Muffled heart sounds at 

the initial examination and a tendency to thermolability were more 

common in newborns with early NS: OR – 6.1 (95% CI 2.71–13.92), RR 

– 1.97 (95% CI 0.97–3.97), AR – 0.39 and OR – 3.6 (95% CI 2.01–

6.46), RR – 1.89 (95% CI 1.38–2.58), AR – 0.31. 

Conclusion. The analysis revealed that in early neonatal sepsis the 

risk of detecting muffled heart sounds during auscultation (odds ratio – 

6.1), unstable body temperature (odds ratio – 3.6) and absolute leukocyte 

count > 20.0×10
9
/L is significantly higher (odds ratio – 2.79). 
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КЛІНІКО-ЛАБОРАТОРНІ ОСОБЛИВОСТІ ПЕРЕБІГУ 

РАННЬОГО І ПІЗНЬОГО НЕОНАТАЛЬНОГО СЕПСИСУ НА 

ЕТАПІ ПОЛОГОДОПОМІЖНИХ ЗАКЛАДІВ.  
  

Неонатальний сепсис (НС) й надалі залишається основною при-

чиною захворюваності і смертності у відділеннях інтенсивної тера-

пії. Актуальним залишається питання ранньої діагностики септич-

ного процесу у новонароджених із застосуванням сучасних методів 

дослідження, які можуть бути використані як скринінгові методи з 

метою верифікації діагнозу.  

Мета роботи – провести порівняльний аналіз клініко-

лабораторних особливостей перебігу раннього і пізнього неоната-

льного сепсису для оптимізації ранньої діагностики інфекційно-

запального процесу на етапі пологодопоміжних закладів. 

Матеріал і методи дослідження. Для реалізації поставленої мети 

ретроспективно проведений аналіз 26 медичних карт новонародже-

них на етапі пологодопоміжних закладів, які в подальшому були пе-

реведенні для лікування в ОКНП «Чернівецька обласна дитяча кліні-

чна лікарня» м. Чернівці із проявами генералізованого інфекційно-

запального процесу. I групу дослідження склали 14 (53,8 %) новона-

роджених, яким було виставлено діагноз «Раннього неонатального 

сепсису», до II групи увійшли 12 (46,2 %) новонароджених, яким ве-

рифіковано діагноз «Пізнього неонатального сепсису» (р > 0,05).  

Результати дослідження. Особливостями клінічної маніфеста-

ції інфекційно-запального процесу слід визнати поєднання декіль-

кох локусів інфекції, яке траплялося у I групі у 57,1 % випадків, у II 

групі – у 16,6 % спостережень (р < 0,05). Приглушеність серцевих 

тонів при первинному огляді та схильність до термолабільності ча-

стіше проявлялись у новонароджених з раннім НС: ВШ – 6,1 (95 % 

ДІ 2,71–13,92), ВР – 1,97 (95 % ДІ 0,97–3,97), АР – 0,39 та ВШ – 3,6 

(95 % ДІ 2,01–6,46), ВР – 1,89 (95 % ДІ 1,38–2,58), АР – 0,31 

Висновок. Проведений аналіз виявив, що за раннього НС віро-

гідно вищими є ризик виявлення приглушення серцевих тонів при 

аускультації (відношення шансів – 6,1), нестійкої температури тіла 

(відношення шансів – 3,6) та абсолютного вмісту лейкоцитів 

> 20,0×10
9
/л (відношення шансів – 2,79). 

Ключові слова: новонароджені, неонатальний сепсис, серцево-

судинна дисфункція.  
 

Автор, відповідальний за листування: Наталія М. Крецу, кафедра педіатрії та дитячих інфекційних 

хвороб, Буковинський державний медичний університет, м. Чернівці, Україна 

e-mail: knmn86@ukr.net

 

How to сite/ Як цитувати статтю: Kretsu NM, Koloskova OК, Kozma OM. [Clinical and laboratory features 

INTRODUCTION/ВСТУП 

Незважаючи на сучасні дослідження та удо-

сконалення підходів до діагностики та лікуван-

ня, сепсис й надалі залишається основною при-

чиною захворюваності і смертності в неоната-

льних відділеннях інтенсивної терапії [1].  

Традиційно виділяють ранній і пізній неона-

тальний сепсис (НС). Вважається, що ранній 

неонатальний сепсис (Early Onset Neonatal 

Sepsis, EONS) розвивається в перші 72 годин 

після народження внаслідок трансплацентарно-

го або висхідного інфікування материнською 

умовно-патогенною мікрофлорою. Пізній не-
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онатальний сепсис (Late Onset Neonatal Sepsis, 

LONS) розвивається в період між 4–90 днем 

життя, та по суті являється нозокоміальним [2]. 

Серед факторів ризику розвитку EONS на пер-

шому місці розташовуються хоріоамніоніт і ва-

гінальні материнські інфекції причому, за дани-

ми G. J. Chan et al. (2013), лабораторно підтвер-

джені материнські інфекції збільшують ризик 

розвитку раннього неонатального сепсису в 6,6 

рази; лабораторно підтверджена колонізація 

піхви в 9,4 рази; EONS у дітей від матерів, які 

мають фактори ризику інфекцій – у 2,3 разa. Фа-

ктори ризику пізнього неонатального сепсису 

фактично ідентичні таким як для розвитку будь-

якої іншої внутрішньолікарняної інфекції з ура-

хуванням лише особливостей періоду новонаро-

дженості, особливо у передчасно народжених 

дітей [3, 4]. 

Найважливішими факторами ризику, що 

спричинюють розвиток сепсису в неонатально-

му періоді, є передчасні пологи та низька вага 

при народженні. Передчасно народжені діти з 

низькою вагою при народженні мають ризик 

розвитку сепсису в 3–10 разів вище, ніж доно-

шені діти з нормальною вагою при народженні. 

Крім того, до факторів ризику слід віднести ни-

зький рівень трансплацентарного рівня мате-

ринського IgG у передчасно народжених дітей 

[5]. Дистрес плода, низький показник за шкалою 

Апгар, проведення реанімаційних заходів ново-

народженому та багатоплідна вагітність збіль-

шують ризик раннього сепсису, тоді як інвазив-

ні процедури, такі як часті забори крові, інтуба-

ція, механічна вентиляція легенів, введення ка-

тетера/зонда, недостатнє грудне вигодовування, 

тривалий термін парентеральне харчування, 

особливо підвищують ризик розвитку пізнього 

сепсису [6]. За наявності передчасного розриву 

плідних оболонок та хоріоамніоніту частота 

раннього сепсису становить 1–3 %, тобто ризик 

РНС збільшується в 10 разів [7]. 

Однією з об'єктивних причин, що визначає 

високу ймовірність несприятливого прогнозу, 

можна вважати відсутність чітких клініко-

лабораторних критеріїв, що дозволяють вже на 

ранній стадії діагностувати розвиток септичного 

процесу [8]. Сучасні уявлення про діагностику 

сепсису тісно пов'язані з концепцією PIRO, сфо-

рмульованої M. M. Lavy, M. P. Fink, J. C. 

Marshall et al. в 2003 [9], яка враховує схиль-

ність (Р), етіологію інфекційного процесу (I), 

системну реакцію організму (R) і наявність ор-

ганної дисфункції (О). Своєчасна діагностика 

неонатального сепсису має ключове значення 

для запобігання його прогресуванню до септич-

ного шоку та поліорганної недостатності [10]. 

Таким чином, для підтвердження діагнозу 

«сепсис» необхідно одночасне виявлення пус-

кового інфекційного процесу, синдрому систем-

ної запальної реакції (ССЗР) і поліорганної не-

відповідності (ПОН). У той же час cиндром 

ПОН визначає тяжкість і нерідко прогноз захво-

рювання, тому для ефективної терапії критично 

важливим параметром є діагностика сепсису 

саме на ранніх етапах розвитку захворювання 

[8]. Слід відмітити, що саме опосередкована 

сепсисом дисфункція міокарду є одним з най-

більш поширених компонентів поліорганної 

невідповідності при важкому сепсисі та септич-

ному шоці [11]. Максимальна тяжкість дисфун-

кції міокарду трапляється переважно на 1–3 до-

бу захворювання, а відновлення – з 7–10 доби 

хвороби [12]. 

Тому, одним з ключових питань боротьби з 

неонатальним сепсисом є якомога більш рання 

його верифікація, тобто виявлення чинників 

ризику розвитку інфекційно-запального процесу 

і значущих маркерів органної дисфункції. 

Мета роботи. Провести порівняльний аналіз 

клініко-лабораторних особливостей перебігу 

раннього і пізнього неонатального сепсису для 

оптимізації ранньої діагностики інфекційно-

запального процесу на етапі пологодопоміжних 

закладів. 

Матеріал і методи. Для реалізації поставле-

ної мети ретроспективно проведений аналіз 26 

медичних карт новонароджених на етапі поло-

годопоміжних закладів, які в подальшому були 

переведенні для лікування в ОКНП «Чернівець-

ка обласна дитяча клінічна лікарня» м. Чернівці 

із проявами генералізованого інфекційно-

запального процесу. Критерієм входження у 

дослідження було наявність у дитини проявів 

інфекційно-запального процесу. Критеріями 

виключення були: інші патологічні стани періо-

ду новонародженості, які супроводжуються полі-

органною дисфункцією, а також уроджені вади 

серця та міокардіопатія іншого (неінфекційного) 

генезу. 

Так, проаналізувавши медичні карти новона-

роджених виявлено, що діагноз «Ранній неона-

тальний сепсис» виставлено 14 (53,8 %) новона-

родженим, які склали I групу дослідження, а 

діагноз «Пізнього неонатального сепсису» ве-

рифіковано у 12 (46,2 %) (р > 0,05) новонародже-
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них, які увійшли до II групи. Загальна характери-

стика груп представлена в таблиці 1.  

При порівнянні груп новонароджених з ран-

нім та пізнім неонатальним сепсисом нами не 

встановлено статистично вірогідних розбіжнос-

тей також і за гестаційним терміном, антропо-

метричними показниками при народженні, а 

також за методом пологорозрішення, що, ймові-

рно, можна пов’язати з малим розміром груп 

дослідження. 

Таблиця 1 – Загальна характеристика груп (M ± m) 

Показник 
Новонароджені I групи 

(n = 14) 

Новонароджені II групи 

(n = 12) 
р 

Термін гестації, тиж. 33,0 ± 1,11 33,6 ± 0,91 р > 0,05 

Стать: 

Хлопчики 

Дівчата 

 

7(50 %) 

7(50 %) 

 

6(50 %) 

6(50 %) 

р > 0,05 

Вага при народжені, г 2044,3 ± 235,4 1995,8 ± 182,4 р > 0,05 

Довжина тіла при народженні, см 43,2 ± 1,92 43,0 ± 1,23 р > 0,05 

Кесарський розтин 7(50 %) 6(50 %) р > 0,05 

 

Обстеження та лікування хворих на НС в по-

логодопоміжних закладах здійснювалося у від-

повідності до сучасних міжнародних настанов і 

рекомендацій [13]. Всім новонародженим про-

водився безперервний моніторинг життєво важ-

ливих функцій та призначено комплексне ліку-

вання, яке включало: інфузійну терапію, анти-

бактеріальну терапію, дихальну підтримку, в 

окремих випадках здійснювалася корекція гемо-

рагічного синдрому та застосовували інотропні 

препарати. 

Аналіз проводився в паралельних групах з 

використанням простої випадкової вибірки за 

поінформованої згоди батьків пацієнтів. Статис-

тичну обробку результатів дослідження здійс-

нювали за допомогою методів варіаційної ста-

тистики з обчисленням середньої арифметичної 

величини (М) та стандартної похибки середньої 

(m). Показники клініко-епідеміологічного ризи-

ку оцінювалися за обчисленням відношення 

шансів події (ВШ) і відносного ризику (ВР) з 

урахуванням їх 95 % довірчих інтервалів (95 % 

ДІ), а також показника атрибутивного ризику 

(АР). Статистична обробка результатів дослі-

джень здійснювалася за допомогою пакету ста-

тистичного аналізу Statistica 8.0 (StatSoft, США) 

при відомому числі спостережень (n). Критич-

ний рівень значущості «P» при перевірці статис-

тичних гіпотез у даному дослідженні вважали 

при р < 0,05.  

Дослідження проводили з врахуванням ос-

новних принципів Гельсінської декларації з бі-

омедичних досліджень та положень GCH ICH і 

наказу МОЗ України від 23.09.2009 р. № 690 зі 

змінами, внесеними згідно з Наказом МОЗ 

України від 12.07.2012 р. № 523, із дотриманням 

етичних принципів та рекомендацій із залучен-

ням людей як суб’єктів, викладених у Белмонт-

ській доповіді. Протокол обстеження дітей, об-

сяг обстеження, карта поінформованої згоди 

затвердженні етичною комісією БДМУ (Прото-

кол № 7 від 19.04.2018). 

Результати та обговорення. Для виявлення 

причинно-наслідкових зав’язків нами були про-

аналізовані характер і частота екстрагенітальної 

патології матерів та характер перебігу вагітності 

і пологів. Дані проведеного аналізу представлені 

в таблиці 2. 

Дані акушерського анамнезу дозволили дій-

ти висновку, що призначення антибактеріальної 

терапії вагітним в пологах частіше мало місце у 

групі новонароджених з раннім НС порівняно 

до дітей ІІ групи порівняння: ВШ – 3,0 (95 % ДІ 

1,28–7,08), ВР – 1,56 (95 % ДІ 0,74–3,31), АР – 

0,26. Проте, нами не встановлено статистично 

вірогідних розбіжностей за частотою наведених 

у табл.2 патологічних станів та ускладнень пе-

ребігу вагітності у матерів дітей клінічних груп 

порівняння. 

Серед соматичних станів, які обтяжували 

перебіг вагітності, переважали: вегето-судинна 

дистонія за різними типами (42,8 % у I групі та 

41,6 % у II групі) (р > 0,05) та анемія (14,3 % у I 

групі та 33,3 % у II групі відповідно) (р > 0,05). 

У однієї вагітної I групи порівняння констато-

вано колонізацію пологових шляхів стрептоко-

ком групи В. 
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Таблиця 2 – Чинники ризику розвитку неонатального сепсису 

Показник I група (n = 14) II група (n = 12) p 

Багатоводдя 14,3 % 16,6 % р > 0,05 

Хоріоамніоніт 14,3 % -  

Передчасний розрив плідних оболонок 21,4 % 25 % р > 0,05 

Наявність меконіальних вод 14,3 % 25 % р > 0,05 

Інфекції сечо-статевої системи 21,4 % 16,6 % р > 0,05 

Призначення антибіотиків в пологах 21,4 % 8,3 % р > 0,05 

 

Важливим було проаналізувати клінічні ха-

рактеристики, які відображали адаптацію хво-

рих клінічних груп порівняння до позаутробних 

умов життя, а також обсяг терапії, яка протезу-

вала основні вітальні функції. Так, після наро-

дження загальний стан хворих I групи оцінюва-

вся як середньої тяжкості – у 1 (7,1 %) і важкий 

– у 13 (92,9 %) новонароджених; відповідно у II 

групі 2 новонароджених (16,7 %) мали середню 

тяжкість порушення загального стану (р > 0,05) 

та у 10 (83,3 %) загальний стан був оцінений як 

важкий (р > 0,05) . Оцінка за шкалою Апгар ста-

новила 5,9 ± 0,27 балів на 1-й хвилині та 6,4 ± 

0,46 балів на 5-й хвилині у I групі та 5,3 ± 0,39 

(р > 0,05) та 5,9 ± 0,53 (р > 0,05) балів у II групі 

порівняння. У 6 (42,8 %) новонароджених I гру-

пи та 83,3 % II групи відмічались прояви асфік-

сії (р < 0,05). Слід відмітити, що 8 (57,1 %) но-

вонародженим із І групи у пологовій залі одразу 

після народження проводились реанімаційні 

заходи, і у середньому на 12,1 ± 2,39 хвилини 

діти були переведені під нагляд до відділення 

інтенсивної терапії (ВІТ), у II групі первинних 

реанімаційних заходів потребували 9 (75 %) (р > 

0,05) немовлят з наступним переводом у ВІТ на 

19,3 ± 9,31 хвилини (р > 0,05). 

Таблиця 3 – Показники оцінки залучення кардіоваскулярної системи у септичний процес (при 

переводі у ВІТ) 

Показник I група (n = 14) II група (n = 12) p 

Приглушеність серцевих тонів  35,7 % 8,3 % р > 0,05 

Схильність до термолабільності 64,3 % 33,3 % р > 0,05 

ЧСС, уд/хв 141,5 ± 2,69 141,7 ± 2,15 р > 0,05 

Середній артеріальний тиск, мм рт.ст. 41,08 ± 1,18 41,8 ± 1,16 р > 0,05 

SpO2, % 88,1 ± 2,57 90,9 ± 1,24 р > 0,05 

Кількість новонароджених на інотропній підтримці 35,7 % 50 % р > 0,05 

Доза добутаміну, мкг/кг/хв 6,0 ± 1,0 4,6 ± 0,33 р > 0,05 

Тривалість інотропної підтримки, днів 5,0 ± 1,14 3,6 ± 0,71 р > 0,05 

 

Особливостями клінічної маніфестації інфе-

кційно-запального процесу слід визнати поєд-

нання декількох локусів інфекції, яке трапляло-

ся у I групі у 57,1 % випадків, а у II – у 16,6 % 

спостережень (р < 0,05). Серед органних ура-

жень переважно траплялася вроджена пневмо-

нія: у I групі у 64,3 % новонароджених та лише 

у 25 % дітей II групи (р < 0,05) із відповідними 

показниками клініко-епідеміологічного ризику 

даної події у хворих на ранній НС порівняно до 

представників ІІ групи: ВШ – 5,4 (95 % ДІ 2,94–

9,95), ВР – 2,23 (95 % ДІ 1,54–3,23), АР – 0,39. 

Частота виразково-некротичного ентероколіту 

новонароджених становила 21,4 % випадків у I 

групі та 25 % спостережень у II групі (р > 0,05), 

а бактеріального менінгіту відповідно 28,6 % та 

16,6 % випадків (р > 0,05). Важливо відмітити, 

що тільки у 14,3 % новонароджених I групи та 

8,3 % хворих II групи відмічалася субфебрильна 

лихоманка.  

Оскільки, на нашу думку, ключова роль в 

прогнозі перебігу неонатального сепсису нале-
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жить стану кардіоваскулярної системи, нами 

проаналізовані показники залучення серцево-

судинної системи до інфекційно-запального 

процесу в новонароджених. Отримані дані 

представлені в таблиці 3. 

 Незважаючи на відсутність статистично ві-

рогідних міжгрупових відмінностей, показано, 

що такі клінічні симптоми, як приглушеність 

серцевих тонів при первинному огляді та схиль-

ність до термолабільності частіше проявлялись 

у новонароджених з раннім НС. Відносно пред-

ставників ІІ клінічної групи у хворих на ранній 

НС новонароджених клініко-епідеміологічний 

ризик таких подій становив відповідно: ВШ – 

6,1 (95 % ДІ 2,71–13,92), ВР – 1,97 (95 % ДІ 

0,97–3,97), АР – 0,39 та ВШ – 3,6 (95 % ДІ 2,01–

6,46), ВР – 1,89 (95 % ДІ 1,38–2,58), АР – 0,31 

відповідно. 

Серед лабораторних показників аналізували-

ся ті, які найчастіше застосовуються в рутинній 

практиці, а саме: показники загального аналізу 

крові (ЗАК) та рівень С-реактивного білку (СРБ) 

сироватки крові. Результати наведені в таблиці 4. 

Таблиця 4 – Деякі лабораторні показники крові у новонароджених з інфекційно-запальним 

процесом 

Показники 
Новонароджені з раннім 

сепсисом (n = 14) 

Новонароджені з пізнім 

сепсисом (n = 12) 
р 

Лейкоцити крові (×10
9
/л), m ± д 

21,97 ± 4,71 

(95 % ДІ = 11,83–32,13) 

16,52 ± 2,73 

(95 % ДІ = 10,52–22,53) 
р > 0,05 

Паличкоядерні нейтрофіли (%), 

m ± д 

18,57 ± 3,46 

(95 % ДІ = 11,09–26,04) 

11,58 ± 1,82 

(95 % ДІ = 7,58–15,59) 
р > 0,05 

Тромбоцити, Г/л, m ± д 
165,12 ± 14,93 

(95 % ДІ = 132,87–197,37) 

227,08 ± 41,12 

(95 % ДІ = 136,58–317,58) 
р > 0,05 

ЛІ (лейкоцитарний індекс) 0,28 ± 0,04 0,21 ± 0,03 р > 0,05 

АЧН (абсолютне число  

нейтрофілів), (×10
9
/л), m ± д 

14,57 ± 3,56 9,68 ± 1,72 р > 0,05 

СРБ, мг/л 
14,4 ± 3,25 

(95 % ДІ = 7,05–21,75) 

11,14 ± 2,42 

(95 % ДІ = 5,21–17,07) 
р > 0,05 

 

Слід відмітити, що в новонароджених немає 

чітких рекомендацій, як оцінювати результати 

загального аналізу крові і за його допомоги 

припускати ймовірність інфекції. За даними 

різних досліджень межі норми широко варію-

ють. На ЗАК і формулу крові впливають, крім 

інфекції, вік дитини в годинах, метод взяття 

крові, спосіб пологів, наявність гіпертензії у 

матері і стать дитини [14]. Так, лейкоцитозом 

вважають абсолютний вміст лейкоцитів, що пе-

ревищує 20,0×10
9
/л. Дане референсне значення 

верхньої межі норми вмісту лейкоцитів в пери-

феричній крові було вибрано на підставі реко-

мендацій експертної ради з неонатального і пе-

діатричного сепсису, організованого Європей-

ським медичним агентством в 2010 р. [15]. Так, 

вміст лейкоцитів > 20,0×10
9
/л констатовано у 

35,7 % новонароджених I групі та 16,6 % у II 

групі (р > 0,05) із відповідними показниками 

клініко-епідеміологічного ризику даної події 

при ранньому НС: ВШ – 2,79 (95 % ДІ 1,43–

5,43), ВР – 1,57 (95 % ДІ 1,0–2,61) і АР – 0,25. 

Іншим параметром, який використовується 

для верифікації сепсису з урахуванням даних 

гемограми периферичної крові, є кількість нейт-

рофілів. Наявність нейтропенії є більш цінною, 

ніж нейтрофілія, особливо в перші постнатальні 

48 години при діагностиці сепсису. Слід зазна-

чити, що із зменшенням терміну вагітності зни-

жується нижня межа абсолютного числа нейт-

рофілів. Крім того, гіпертонія, материнська ли-

хоманка, асфіксія, синдром аспірації меконію, 

спосіб розродження, перивентрикулярні крово-

виливи, ретикулоцитоз, гемолітична хвороба і 

пневмоторакс здатні впливати і змінювати кіль-

кість нейтрофілів [16]. 

Тромбоцитопенія – це неспецифічна пізня 

знахідка за неонатального сепсису. Так, встано-

влено, що кількість тромбоцитів нижче 

100000/мм
3
 протягом перших 10 днів постната-

льного періоду і нижче 150000/мм
3
 у пізніші 

періоди життя асоціюється з сепсисом [16]. Так, 

кількість тромбоцитів нижче 100000/мм
3
 конс-

татовано при поступленні до ВІТ у 7,1 % дітей I 
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групи та у 8,3 % випадках у II групі порівняння 

(р > 0,05). 

Стосовно значення СРБ у новонароджених, 

то його нормальні референтні рівні чітко зале-

жать від гестаційного віку та часу взяття проби. 

Крім того, деякі неінфекційні перинатальні та 

материнські стани підвищують СРБ без його 

зв’язку з інфекцією, що може бути пов'язано з 

такими патологічними неінфекційними станами, 

як синдром аспірації меконію, травматичні або 

ішемічні ушкодження тканин, гемоліз, гістологі-

чно підтверджений хоріоамніоніт [17]. Це спри-

чиняє низьку специфічність СРБ для виявлення 

раннього неонатального сепсису [18]. Хоч нами 

не були виявлені достовірні відмінності в показ-

никах ЗАК у новонароджених з раннім і пізнім 

неонатальним сепсисом, все ж дослідження пока-

зують, що серійні нормальні показники загально-

го аналізу крові можуть бути надійними для ви-

ключення септичного процесу [19]. 

 

CONCLUSIONS/ВИСНОВКИ  

1. Особливістю неонатального сепсису в 

сучасній практиці є відсутність чітких диферен-

ційних відмінностей і стосовно чинників ризи-

ку, і стосовно клініко-параклінічних маркерів, 

зокрема кардіоваскулярної дисфункції, у ново-

народжених з раннім та пізнім сепсисом, хоча за 

раннього НС вірогідно вищими є ризик вияв-

лення приглушення серцевих тонів при аускуль-

тації (відношення шансів – 6,1), нестійкої тем-

ператури тіла (відношення шансів – 3,6) та аб-

солютного вмісту лейкоцитів > 20,0×10
9
/л (від-

ношення шансів – 2,79). 

2. Наявність факторів ризику не вимагає не-

гайного призначення антибактеріальної терапії, 

проте має підвищити настороженість стосовно 

ймовірності розвитку генералізованого інфек-

ційно-запального процесу та вчасної діагности-

ки проявів органної невідповідності. 

 

PROSPECTS FOR FUTURE RESEARCH/ПЕРСПЕКТИВИ ПОДАЛЬШИХ ДОСЛІДЖЕНЬ 

Перспективи для подальших досліджень: своєчасність діагностики проявів генералізованого інфек-

ційно-запального процесу є одним з неодмінних умов раціональної терапії, спрямованої на ліквідацію 

ускладнень і запобігання розвитку поліорганної невідповідності. 
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