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Анотація. В Україні захворюваність на цукровий діабет І типу серед дітей сягнула 9 105 пацієнтів у 2018 р. і продовжує
зростати. Диференційна діагностика абдомінального синдрому при кетоацидозі та гнійно-запальних захворюваннях органів
черевної порожнини - важливий фактор вибору тактики лікування таких пацієнтів. У даній статті  проаналізовано поши-
реність ЦД І типу в різних вікових групах і особливості клінічного перебігу абдомінального синдрому при його ускладненнях
і супутній гнійно-запальній патології органів черевної порожнини в дитячому віці. Здійснено науковий пошук за період з 2008
по 2021 рр. за первинною пошуковою стратегією "цукровий діабет І типу" (T1DM, pediatric, children, prevalence), "кетоаци-
доз" (ketoacidosis, diabetic ketoacidosis, children), "абдомінальний біль" (acute abdominal pain, children), "гострий апендицит"
(acute appendicitis, pediatric, children) та комбінацією AND/OR в наукометричних базах MEDLINE (PubMed), Scopus, Web of
Science. Провідне значення в патогенезі больового синдрому належить електролітному дисбалансу (ацидоз), який зумовле-
ний накопиченням проміжних продуктів окиснення жирів. Абдомінальний синдром при гнійно-запальних захворюваннях органів
черевної порожнини включає вісцеральний, сомато-парієтальний та іррадіюючий елементи. Співпадіння піків захворюва-
ності на гнійно-запальні захворювання органів черевної порожнини, що супроводжуються синдромом гострого живота та
ЦД І типу в цій популяції потребують створення уніфікованого алгоритму диференційної діагностики цих патологій.
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НАУКОВІ ОГЛЯДИ

Вступ
Цукровий діабет (ЦД) - одне з найбільш поширених

ендокринних захворювань дитячого віку [41], що пере-
важно маніфестує у вигляді гострих невідкладних станів
(кетоз/кетоацидоз) та нерідко супроводжується сома-
тичними проявами, серед яких - абдомінальний біль,
нудота, блювання. У дитячій популяції частота маніфес-
тації ЦД І типу у вигляді кетоацидозу коливається від
12,8 до 80% [13, 19], що пов'язано з лабільним пере-
бігом захворювання та недостатнім глікемічним конт-
ролем (НbА1с>7,5%). Його цільовий рівень в дітей та
молодих дорослих становить <7% за рекомендаціями
ISPAD (2018) та згідно з регламентуючими документа-
ми МОЗ України [21]; <7,5% - за ADA (2020), проте, для
кожного пацієнта дитячого віку підбирається індивіду-
ально, враховуючи не лише ризик розвитку хронічних
ускладнень, але й згоду пацієнта на обраний тип ліку-
вання [40]. Диференційна діагностика синдрому гостро-
го живота та вперше виявленого ЦД, а також гнійно-
запальної патології на тлі раніше встановленого ЦД І
типу є надзвичайно важливою для вчасного етіопатоге-
нетичного лікування. Наразі розглядають дві основні по-
милки в діагностиці та лікуванні пацієнтів з ЦД: відстро-
чене хірургічне втручання за наявності перитоніту через
атиповий клінічний перебіг чи необґрунтована лапаро-
томія в пацієнта з ацидозом, що сприяє трансформації
стану пацієнта з важкого в критичний [12].

Метою даної статті є аналіз поширеності ЦД І типу у
дітей різних вікових груп і особливостей клінічного пере-
бігу абдомінального синдрому при його ускладненнях

та супутній гнійно-запальній патології органів черевної
порожнини в дитячому віці.

Матеріали та методи
Здійснено науковий пошук за період з 2008 по 2021

рр. за первинною пошуковою стратегією "цукровий діа-
бет І типу" (T1DM, pediatric, children, prevalence), "кетоа-
цидоз" (ketoacidosis, diabetic ketoacidosis, children), "аб-
домінальний біль" (acute abdominal pain, children), "гос-
трий апендицит" (acute appendicitis, pediatric, children)
та комбінацією AND/OR в наукометричних базах
MEDLINE (PubMed), Scopus, Web of Science.

Результати. Обговорення
Поширеність ЦД І типу в дитячій популяції. Згідно

з даними Міжнародної федерації діабету (IDF, 2019), що-
річна очікувана захворюваність на ЦД І типу серед дітей
віком від 0 до 14 р. в європейській популяції становить
25,1 тисяч на рік, при цьому поширеність є найвищою в
світі і сягає 162,6 тис. та має тенденцію до зростання
[25]. Подібна динаміка відмічається в Україні. Зокрема,
абсолютна кількість дітей з ЦД в 2009 р. становила 7
666 випадків, а в 2018 цей показник зріс до 9105
пацієнтів, без врахування дітей з діагностованим ЦД ІІ
типу, неонатальним та MODY-діабетом [39, 41]. Глікемі-
чний контроль високого ризику було виявлено у 37,35%
пацієнтів (НbА1с>9,1 %) [40]. Hummel K. et al. (2012) виз-
начає період з 5-9 років піком маніфестації ЦД І типу в
дітей з тенденцією до зростання [20]. Подібні дані опуб-
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ліковані M. Auzanneau et al. (2020), зокрема 29% пацієнтів
з вперше встановленим ЦД І типу підлягають госпіталі-
зації у віці 5-9 років, 16% - 10-14 років, 6% - 14-19 років
[5]. Такі піки захворюваності зіставні з гнійно-запаль-
ною патологією органів черевної порожнини у дітей,
зокрема, A. Withers & J. A. Loveland, (2019) розглядає
віковий проміжок від 8 до 10 років, як період найвищої
захворюваності на гострий апендицит у дітей [36]. Інше
дослідження відзначає пік захворюваності в 11-12 років
[26]. При цьому цікавою є оцінка попереднього діагнозу
при госпіталізації пацієнтів дитячого віку з клінічним діаг-
нозом ЦД І типу: 78,2% - ЦД І типу, гастроентерит - 2%,
тазовий та абдомінальний біль - 0,8%, гострий апенди-
цит - 0,4% та ін. [5]. S. Selbuz & A. D. Bulus (2020) відзна-
чає, що близько 54% пацієнтів скаржаться на диспеп-
тичні розлади на момент госпіталізації, при цьому аб-
домінальний біль спостерігається у 18% пацієнтів [31].

Особливості діагностики та клінічних проявів ке-
тоацидозу в дитячому віці. Діабетичний кетоацидоз
(ДКА) - гостре ускладнення ЦД І типу, зумовлене тріадою
патологічних чинників: гіперглікемії, метаболічного аци-
дозу та кетонемії, що поєднуються з дегідратацією та
дисбалансом електролітів [14]. Летальність в розвину-
тих країнах становить - 0,15-0,31%, тоді як в країнах, що
розвиваються - 3,4-13,4% [20]. Щорічна захворюваність
на дитину з діагностованим ЦД становить 1-10% [19].
Найважчим ускладненням ДКА є клінічно значимий,
симптоматичний набряк мозку з летальністю - 20-25%,
що розвивається у 0,5-1% дітей [9].

Діагностичні критерії ДКА включають три характери-
стики: D - концентрація глюкози, K - наявність кетонів, A
- підтверджений ацидоз [11].

Критеріями ДКА згідно з рекомендаціями
International Society for Pediatric and Adolescent Diabetes
(ISPAD) (2018) є підвищення глюкози крові вище 11
ммоль/л, pH венозної крові <7,3 та/або бікарбонат в
сироватці крові <15 mmol/L і наявність кетонемії
(>3mmol\l) з кетонурією більше ніж 2+ на тест-смужці [2,
22]. При цьому перевага надається вимірюванню ке-
тонів у крові, оскільки такі пацієнти зазвичай знаходять-
ся в стані дегідратації та утворення вторинної сечі упов-
ільнене, тобто при оцінці кетонів лікар отримає показ-
ники після останнього акту сечовипускання, також, після
ліквідації ДКА бета-гідроксибутират перетворюється в
ацетоацетат, який потім екскретується з сечею, даючи
хибне уявлення про наявність кетоацидозу, який на-
справді вже розрішився [11]. Дещо відмінні критерії ДКА
використовуються згідно з рекомендаціями Амери-
канської Діабетичної Асоціації (ADA), зокрема до уваги
беруть аніонну різницю, нижній рівень глюкози встанов-
лено на 13,9 ммоль/л, а ДКА поділяють на три ступені
важкості [11].

Клінічна картина кетоацидозу включає  нудоту, блю-
воту, біль в животі, дихання Куссмауля та порушення
свідомості, шок [23, 36]. Позитивні симптоми подраз-
нення очеревини спостерігають близько у 12% пацієнтів

з абдомінальним синдромом [34]. Клінічна картина ДКА
у дітей з вперше виявленим ЦД І типу та тих, хто хворів до
моменту госпіталізації - не відрізняється [9]. Прогнос-
тичними факторами розвитку ДКА є інфекція, вперше
діагностований діабет, пропущена доза інсуліну [2, 20].
Під час інфекції організм продукує гормон росту, глюка-
гон, кортизол, епінефрин, що діють за контраінсуляр-
ним принципом. Така зміна метаболізму спричиняє
зростання продукції глюкози та кетонів, таких як аце-
тон, бета-гідроксибутират, через активізацію глюконео-
генезу та глікогенолізу. Накопичення цих кетонів є три-
гером ДКА у близько 30% пацієнтів з ЦД І типу [20]. Крім
того, хронічна гіперглікемія веде до підвищення сприй-
нятності до інфекції [10, 20], формуючи замкнутий цикл
виникнення ускладнень. Пацієнтам з інфекцією та ран-
німи ознаками ДКА (нудота, блювання, біль в животі)
рекомендоване вимірювання кетонів у крові та сечі, якщо
глюкоза крові перевищує 220мг\дл) [20]. Проте пробле-
мою залишається виникнення абдомінального болю як
результату інфекції чи власне ДКА, тобто ДКА може бути
як причиною абдомінального болю, так і наслідком пе-
ритоніту [12]. Незважаючи на інфекцію, пацієнти з ДКА
можуть підтримувати нормотермію та навіть гіпотермію
[2], що ускладнює діагностику гнійно-запальних захво-
рювань.

Диференційна діагностика гострого абдоміналь-
ного болю в дітей (> 5 років) та підлітків. Хірургічні
причини "синдрому гострого живота" (5-18 років) пред-
ставлені наступними найпоширенішими нозологіями -
запалення та/або перфорація порожнистого органу (го-
стрий апендицит, холецистит, виразка шлунку та/або 12-
палої кишки), кишкова непрохідність, гостра патологія
жіночих статевих органів (перекрут придатків матки, ек-
топічна позаматкова вагітність). Поширеність гострого
абдомінального болю хірургічної етіології становить 2%
в дитячій популяції. З них 10-30% пацієнтів, що потрап-
ляють у відділення невідкладної допомоги або в хірург-
ічний педіатричний стаціонар, потребують хірургічного
втручання [27]. Структура хірургічної патології серед дітей
старше 1 року включає гострий апендицит (64%), за-
щемлену килу (7,5%), абдомінальну травму (16,3%), інва-
гінацію (6,3%), перфорацію порожнистого органу (3,3%)
кишкову непрохідність (1,3%), перекрут придатків мат-
ки (1,3%) [15]. Абдомінальний біль виникає не лише внас-
лідок хірургічних захворювань черевної порожнини, але
також вторинно розвивається при діабетичному кетоа-
цидозі, інфекціях, що передаються статевим шляхом,
пневмонії, пурпурі Шенлейн-Геноха та ін. Гетерогенність
причин даного синдрому відображається рівнем апен-
дектомій з інтраопераційно та морфологічно незміне-
ним апендиксом у віці після 6 років, що складає 8,4%
[30]. До симптомів, які свідчать про хірургічну причину
болю належать: відсутність перистальтики, блювання
жовчю, гематошезія чи наявність прихованої крові в калі,
лихоманка (?38?С), позитивні симптоми подразнення
очеревини, ригідність м'язів передньої черевної стінки
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[27]. Ризик розвитку гострого апендициту протягом жит-
тя становить 8,7% серед хлопчиків та 6,7% серед дівча-
ток [30].Терапевтична патологія здебільшого маніфес-
тує у вигляді дифузного, чи локалізованого по серединній
лінії болю, що не прогресує в інтенсивності, блювота
відсутня чи передує болю, тривалий період від початку
захворювання до звернення в лікувальний заклад, не-
розширені петлі кишок, звичайна перистальтика, дифуз-
на болючість, відсутність ригідності м'язів передньої
черевної стінки, негативні симптоми подразнення оче-
ревини [15]. Для диференційної діагностики абдоміналь-
ного болю важливими характеристиками є вік пацієнта
та стать. У період новонародженості абдомінальний
біль часто є проявом малюкової коліки, що виникає на
тлі незрілості стінки кишки та її дискоординованої пери-
стальтики. Загрозливими хірургічними станами є пер-
форація порожнистого органу на тлі некротизуючого
ентероколіту та заворот середньої кишки у пацієнтів з
мальротацією. Гастроентерит є найчастішою патоло-
гією, що супроводжується абдомінальним болем, у пер-
іод раннього дитинства та молодшого шкільного віку [27].
Широкий спектр захворювань органів грудної порожни-
ни та сечовидільної системи викликають абдоміналь-
ний біль, проте гострий апендицит залишається найпо-
ширенішою хірургічною патологією в цих вікових групах.
У пубертаті (старший шкільний вік) особливої уваги зас-
луговують захворювання органів малого тазу в дівчат (хро-
нічний тазовий біль, болісна овуляція, ектопічна
вагітність, апоплексія та кісти яєчника) та перекрут яєч-
ка у юнаків часто супроводжується абдомінальним бо-
лем і нудотою [17].

Типи абдомінального болю. Розрізняють три типи
абдомінального болю: вісцеральний, сомато-парієталь-
ний та рефлекторний [28]. Вісцеральний біль виникає
внаслідок подразнення вісцеральних рецепторів сли-
зових оболонок порожнистих органів, м'язових волокон
та брижі кишок. Імпульс передається немієлінізовани-
ми С-волокнами. Такий біль має тупий, дифузний ха-
рактер без чіткої локалізації, але найчастіше по сере-
динній лінії живота. Сомато-парієтальний біль визна-
чається гострим, інтенсивним, локалізованим в певній
ділянці патерном, що зумовлений подразненням парі-
єтальної очеревини, рецепторів абдомінальних м'язів,
шкіри. Передача імпульсу здійснюється завдяки
мієлінізованим A-δ волокнам. Рефлекторний біль вини-
кає у віддалених ділянках шкірного дерматома, до яко-
го належить уражений орган черевної порожнини [17].
Наявність гнійно-запального захворювання органів че-
ревної порожнини супроводжується комплексним под-
разненням механо- та хеморецепторів порожнистих
органів, очеревини й включають ділянки гіперестезії
шкіри уражених дерматомів у вигляді іррадіації болю.

Хронічний абдомінальний біль при ЦД І типу. Пе-
ребіг цукрового діабету може супроводжуватись як хро-
нічним так і гостро виникаючим болем. Гастропарез є
однією з основних причин виникнення хронічного боль-

ового синдрому в таких пацієнтів. Сповільнене спорож-
нення шлунку спостерігається у 27-65% пацієнтів з ЦД І
типу та у 30% з ЦД ІІ типу [19]. У патогенезі даного явища
вагомим фактором є ушкодження пейсмейкерних інтер-
стиційних клітин Каджаля (англ. interstitial cells of Cajal,
ICC) за наступними механізмами:

1) ушкодження функції імунних клітин (макрофаги 2
типу > втрата цитопротекторних властивостей ICC (кад-
жалопатія) та гладких м'язів);

2) каджалопатія > зниження скоротливої здатності
гладких м'язів і поява їх аритмії;

3) атрофія гладких м'язів > зниження вмісту інсуліно-
подібного фактора росту 1 (IGF-1) > втрата ICC [30].

Дефект ICC при діабетичному гастропарезі підтвер-
джується відсутністю та дизморфізмом ICC, зменшен-
ням кількості нервових волокон, фіброзом гладкої мус-
кулатури та патологічними імунними макрофагальни-
ми інфільтратами. Гострий гастропарез виникає на тлі
раптового підвищення концентрації глюкози крові та
супроводжує ДКА [29]. Висока концентрація глюкози в
крові сповільнює швидкість пасажу шлункового вмісту
[19].

Абдомінальний синдром при кетоацидозі. Поява та
посилення абдомінального болю при кетоацидозі
свідчить про його прогресування, а приєднання блюво-
ти веде до дегідратації та електолітного дисбалансу [14].
Наразі механізм подразнення очеревини та виникнен-
ня болю в животі при кетоацидозі залишається недо-
статньо вивченим. Xu Q. et al. (2021) наводить декілька
теорій виникнення вказаного синдрому:

1) зростання іонів водню в крові подразнює нервові
закінчення слизової шлунково-кишкового тракту, що вик-
ликає її пошкодження та запалення і, як наслідок - бо-
льовий синдром;

2) електролітні розлади, спричинені ацидозом (зни-
ження калію, натрію, хлору), викликають спазм м'язів
ШКТ, розширення шлунку та навіть паралітичну кишкову
непрохідність;

3) гостра гіперглікемія пригнічує скоротливість жовч-
ного міхура, що зумовлює підвищення тиску в ньому та в
жовчних протоках, що веде до появи болю в животі. Го-
ловним з тригером абдомінального синдрому вважаєть-
ся ацидоз [37], тому при незначному накопиченні про-
дуктів розпаду (кетоз) такі симптоми переважно відсутні
[12].

Поліурія, полідипсія та втрата маси тіла зазвичай
передують кетоацидозу, який особливо характерний для
дітей (40-75%) [12]. Згідно з уніфікованим клінічним про-
токолом первинної, екстреної, вторинної (спеціалізова-
ної) та третинної (високоспеціалізованої) медичної до-
помоги "Цукровий діабет І типу у молодих людей та до-
рослих" (наказ МОЗ України від 29.12.2014 р., № 1021)
розрізняють наступні типи клінічного перебігу кетоаци-
дозу: абдомінальний, колаптоїдний, нефротичний, ен-
цефалопатичний [21]. У дослідженні З. П. Ніжинської-
Астапенко & М. Власенко (2017) у змішаній віковій групі
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пацієнтів (від 9 до 65 років, n=55), у 25,9% дітей спосте-
рігався абдомінальний варіант кетоацидозу [24].
Клінічна картина включала біль в правій підреберній та
епігастральній ділянці, що часто набував дифузного ха-
рактеру. Явища подразнення очеревини кетоновими
тілами, наявність ерозивного гастриту та гострого гаст-
ропарезу відігравали важливу роль у виникненні абдо-
мінального болю та асоційованого псевдоперитоніту, що
супроводжувався ригідністю м'язів передньої черевної
стінки та значним зниженням перистальтики. Автора-
ми відмічено ослаблення перистальтики у всіх пацієнтів,
а важкий ДКА супроводжувався повною її відсутністю та
патологічним шумом плескоту [24].

Абдомінальний синдром при гнійно-запальних зах-
ворюваннях органів черевної порожнини у дітей. Най-
поширенішими гнійно-запальними захворюваннями
органів черевної порожнини у дітей є гострий неспеци-
фічний мезаденіт і гострий апендицит [38].

Гострий мезаденіт - запалення мезентеріальних
лімфатичних вузлів, що зазвичай зустрічається в
пацієнтів молодшого та старшого  шкільного віку та про-
являється лихоманкою (38,0-38,5°С), блювотою та роз-
ладами стільця. Больовий синдром варіює від легкого
дискомфорту при пальпації до вираженого колікоподі-
бного болю, що локалізується переважно в периумбілі-
кальній ділянці та в правій здухвинній ділянці. У близь-
ко 25% пацієнтів спостерігаються позитивні симптоми
подразнення очеревини, проте справжній дефанс м'язів
передньої черевної стінки відсутній. При пальпації виз-
начають основні симптоми мезаденіту:

1) симптом Мак-Фаддена - болючість при пальпації
латерального краю правого прямого м'яза живота на
2-4 см нижче від пупка;

2) симптом Клейна - переміщення болю справа на-
ліво при повороті пацієнта на лівий бік (більш характер-
ний для хронічного мезаденіту).

3) симптом Штернберга - болючість при пальпації
по ходу прикріплення брижі тонкої кишки (лінія, що спо-
лучає праву клубову та ліву епігастральну ділянку [38].

Дітям шкільного віку у 12-28% випадків хибно виклю-
чають наявність гострого апендициту при госпіталізації
[4], незважаючи на типову клінічну картину та поши-
реність патології в цьому віковому періоді. Діагностичні
труднощі зумовили потребу в стандартизації схеми ог-
ляду та визначення коефіцієнта значимості тих чи інших
суб'єктивних та об'єктивних симптомів. Найчастіше ко-
ристуються шкалою Альварадо-Alvarado scoring system
(MANTRELS) та створеною спеціально для пацієнтів
дитячого віку Pediatric Appendicitis Score (PAS) [7]. Обидві
шкали включають типові знахідки при гострому апенди-
циті: міграція болю з периумбілікальної до правої здух-
винної ділянки, локальна болючість в правій здухвинній
ділянці, лейкоцитоз за рахунок нейтрофільних лейко-
цитів (?75%), лихоманка (?38?С). Проте, педіатрична
шкала PAS особливого значення надає "перкуторній"
болючості в правій здухвинній ділянці (2 бали) - непря-

мому еквіваленту симптому подразнення очеревини
(rebound tenderness), що взагалі не винесений в окре-
му графу - та не відносить лейкоцитоз до одного з ваго-
мих у значимості факторів (1 бал). Такі відмінності виз-
начають особливості перебігу гострого апендициту (ГА)
в дитячій популяції. Хоча дана шкала не має переваг
для діагностики ГА в молодшій віковій групі до 4 років
[4].

Біль є одним з основних характеристик ГА у дітей.
Вісцеральний, дифузний біль в епігастральній та пери-
умбілікальній ділянці виникає за наявності патологіч-
ного чинника в просвіті апендикса (обструкція фекалі-
том, гіперплазованим лімфатичним вузлом), що сприяє
локальному запаленню та підвищенню внутрішньопрос-
вітного тиску і подразненню механо-та барорецепторів
слизової [27]. Прогресування запального процесу та
залучення серозної оболонки апендикса (подразнен-
ня рецепторів парієтальної очеревини) зумовлює мігра-
цію болю (симптом Волковича-Кохера, англ. migration
of the pain). Анатомічні особливості проведення імпульсів
від ураженого апендикса до ЦНС зумовлюють виник-
нення гіперестезії та іррадіації болю. Тобто, характер
больового абдомінального синдрому при апендициті -
полімодальний і змінюється при прогресуванні запа-
лення до зовнішніх оболонок апендикса й залучення
парієтальної очеревини. Локальна болючість у правій
здухвинній ділянці патогенетично зумовлена сомато-
парієтальним компонентом та є однією з найвагоміших
елементів об'єктивного обстеження у дітей. Оцінка сим-
птомів подразнення очеревини зазвичай утруднена в
дітей молодшого віку [18]. Для визначення залученості
парієтальної очеревини в запальний процес користу-
ються непрямими симптомами - кашльовий (англ.
Dunphy's sign; чутливість - 95%) [3, 8], дозованої перкусії
за Шуринком. Подразнення m.psoas визначають за
симптомом Образцова (англ. psoas sign), що свідчить
про наявність ГА [3]. Симптом Ровзинга (англ. Rovsing
sign) - ще один непрямий показник поширення запаль-
ного процесу на парієтальний листок очеревини. У ди-
тячій популяції такі симптоми як ослаблення перисталь-
тики, позитивний симптом m.psoas та m.obturator, по-
зитивний симптом Ровзинга є надійними для діагности-
ки ГА [8], [33].

Клінічний перебіг гнійно-запальних захворювань
органів черевної порожнини на тлі ЦД І типу. Поши-
реність гнійно-запальних захворювань органів черев-
ної порожнини у дітей з ЦД І типу відповідає такій в за-
гальній популяції, проте одночасна наявність кетоаци-
дозу та ГЗЗ ОЧП у пацієнта взаємообтяжує перебіг обох
патологій та зумовлює атипову клінічну картину. Кетоа-
цидоз із абдомінальним синдромом - одна з частих
маніфестацій ЦД І типу в дитячій популяції та усклад-
нень цієї патології [24] на тлі лабільного рівня глюкози
крові та незадовільного глікемічного контролю.
Відсутність бактеріального тригера при кетоацидозі не
виключає наявності лейкоцитозу [24], що помилково
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свідчить про ГЗЗ або може бути проявом приєднання
вторинної інфекції чи пусковим чинником порушення
глікемічного балансу. Ретроспективне дослідження L.
Bach et al. (2016) у групі дорослих пацієнтів з ЦД (n=36)
виявило достовірно нижчий середній рівень лейкоцитів
при госпіталізації -11,9*109/л, у порівнянні з конт-
рольною групою без ЦД - 14,2*109/л. Перебіг, ускладне-
ний перфорацією, відмічався у 38,9% та 18,5% пацієнтів
відповідно [6]. S. H. Tsai et al. (2008) відмічає ускладне-
ний апендицит у 64,8% (46 пацієнтів) з ЦД [35]. Наразі
недостатньо даних щодо перебігу гнійно-запальних зах-
ворювань на тлі ЦД І типу у дітей. Дослідження серії
випадків C. L. Stewart et al. (2014) є найбільшим за обся-
гом в дитячій популяції (n=18) [34], окремі автори опису-
ють нетиповий перебіг гнійно-запальної патології у виг-
ляді клінічних випадків  та на тлі коморбідності [29], [31].
C. L. Stewart et al. (2014) зауважують, що клінічний пе-
ребіг патології та післяопераційний період протікав ти-
пово, за виключенням лихоманки (<38°С у 83,3%
пацієнтів при госпіталізації) та з розвитком післяопера-
ційної гіперглікемії у всіх хворих (21,05 ± 0,99 ммоль\л)
[34]. Гострий гастропарез, що виникає на тлі кетоацидо-
зу, як результат гіперглікемії, та ослаблення перисталь-
тики, формують хибне уявлення про "міграцію болю" з
епігастральної ділянки в нижні відділи живота. Випад-
ки позитивних симптомів подразнення очеревини,
відсутності перистальтики, анорексія, нудота та блюво-
та, ускладнюють диференційну діагностику цих патологій

клінічними методами, особливо при їх симультанному
атиповому перебігу. Наразі оцінка кислотно-основної
рівноваги у таких пацієнтів визначає послідовність діаг-
ностично-лікувального процесу.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Захворюваність на ЦД І типу серед дітей в Україні
та світі щороку зростає. Маніфестація ЦД І типу у дітей та
молодих дорослих переважно супроводжується гостри-
ми ускладненнями (кетоз/кетоацидоз). Абдомінальний
біль  є типовим клінічним проявом важкого кетоацидо-
зу. Провідне значення в патогенезі больового синдро-
му  належить електролітному дисбалансу (ацидоз), що
зумовлений накопиченням проміжних продуктів окис-
нення жирів. Абдомінальний синдром при гнійно-за-
пальних захворюваннях органів черевної порожнини
включає вісцеральний, сомато-парієтальний та ірраді-
юючий елементи.

Співпадіння піків захворюваності на гнійно-запальні
захворювання органів черевної порожнини, що супро-
воджуються синдромом гострого живота та ЦД І типу в
цій популяції потребує  подальшого вивчення особливо-
стей патогенезу, клінічного перебігу даних патологій та
вибору тактики лікування з подальшою оптимізацією
підходів диференційної діагностики цих захворювань і
створенням уніфікованого алгоритму ведення таких
пацієнтів.
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ABDOMINAL PAIN IN CHILDREN WITH INTRAABDOMINAL PURULENT DISEASES AND ACUTE COMPLICATIONS OF TYPE I
DIABETES MELLITUS: A NON-SYSTEMATIC REVIEW
Yakymenko O., Suchok S.
Annotation. The prevalence of type I diabetes mellitus (T1DM) among children in Ukraine reached 9105 patients in 2018 and
continues to rise. Differential diagnosis of abdominal pain in ketoacidosis and intraabdominal purulent diseases is an important factor
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contributing to prompt and appropriate management of such patients. We analyzed the prevalence of T1DM in different age groups and
specific features of abdominal pain related to its complications and concomitant intraabdominal purulent diseases in childhood in this
article. Scientific research for the period from 2008 to 2021 was carried out according to the primary search strategy "type I diabetes
mellitus" (T1DM, pediatric, children, prevalence), "ketoacidosis" (ketoacidosis, diabetic ketoacidosis, children), "abdominal pain"
(acute abdominal pain, children), "acute appendicitis" (acute appendicitis, pediatric, children) and the combination of AND/OR in the
scientometric databases MEDLINE (PubMed), Scopus, Web of Science. The leading role in the pathogenesis of pain belongs to
electrolyte imbalance (acidosis) arising from the accumulation of intermediate products of fat oxidation. Abdominal pain in intraabdominal
purulent diseases includes visceral, somatic parietal, and irradiating elements. The coincidence of onset peaks of intraabdominal
purulent diseases, accompanied by acute abdominal pain and T1DM in this population requires the development of a standardized
algorithm for the differential diagnosis of these pathologies.
Keywords: abdominal pain, type 1 diabetes mellitus, ketoacidosis, atypical course, children.
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