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Summary. The article presents the results of the study on the effect of a three-month application of "Theraflex®" in the complex
therapy of comorbid pathology - osteoarthritis of the knee joints in combination with coronary heart disease. The positive drug effect on
the symptoms of the combined pathology, both gonarthrosis and coronary heart disease, is shown. A conclusion is made about the
active influence of "Theraflex®" on the pathogenetic mechanisms of gonarthrosis progression.
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ОСОБЛИВОСТІ ПЕРЕБІГУ НЕКРОТИЧНОГО ЕНТЕРОКОЛІТУ У ДІТЕЙ, ЩО
НАРОДИЛИСЯ ПЕРЕДЧАСНО

Резюме. На підставі вивчення особливостей клінічного перебігу некротичного ентероколіту у 50 глибоко недоношених
дітей було встановлено, що важчий перебіг некротичного ентероколіту асоціюється з меншою масою тіла (1180,55 95,02 г)
та нижчим терміном гестації (28,66 0,66 тижнів). Факторами ризику розвитку є пізніше розпочате ентеральне харчування,
довше перебування на парентеральному харчуванні, штучне вигодовування та довша ентеральна пауза. В клінічній картині
некротичного ентероколіту серед неспецифічних симптомів достовірно частіше зустрічалися позитивний симптом "білої
плями", тромбоцитопенія (р<0,01) та брадикардія (р<0,05), серед абдомінальних проявів - відсутність перистальтики, кон-
турування петель кишки, помірний набряк передньої черевної стінки (р<0,01), а також збільшення живота в об'ємі та кров
у випорожненнях (р<0,05).
Ключові слова: некротичний ентероколіт, діти, що народилися передчасно.

Вступ
Досягнення в галузі інтенсивної терапії новонарод-

жених в останнє десятиліття збільшили шанси на ви-
живання новонароджених з дуже малою та надзви-
чайно малою масою тіла при народженні [1].

Відомо, що діти, народжені з масою тіла менше

1500 г, мають "особливі" захворювання, які рідко зус-
трічаються у дітей, народжених доношеними. Одним з
таких захворювань є некротичний ентероколіт (НЕК),
що є одним з самих важких захворювань у новона-
роджених. НЕК - одна з основних причин смертності
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дітей даної групи і одна з найчастіших причин ургент-
них хірургічних втручань у неонатальному періоді [3].

Середня частота захворюваності на НЕК становить
2,4:1000 новонароджених або близько 2,1% (від 1 до
7%) від загальної кількості дітей, що лікуються у
відділеннях інтенсивної терапії новонароджених. Час-
тота захворювання наростає зі зменшенням терміну
гестації дитини при народженні [2].

Патогенез НЕК є багатофакторним і остаточно не
визначеним. Чинниками ризику вважаються недоно-
шеність, незрілість кишок, пери- і постнатальна гіпок-
сія, стани, що супроводжуються гіпоперфузією, штучне
вигодовування, колонізація патогенною флорою, які
зазвичай зумовлюють ушкодження кишок, їх запален-
ня і вивільнення прозапальних цитокінів [4, 7].

Діагноз НЕК ґрунтується на поєднанні результатів
клінічних, лабораторних та рентгенологічних методів
дослідження, які визначаються модифікованими кри-
теріями постановки Bell's стадій НЕК за M.C.Walsh і R.M.
Kliegman (1986).

Клінічний перебіг НЕК у новонароджених залежить
від стадії захворювання - від неспецифічних ознак на
початкових стадіях до маніфестної клінічної картини на
пізніх стадіях. Ці зміни зумовлені появою перитоніту,
підвищенням внутрішньочеревного тиску із наступним
розвитком поліорганної недостатності [6]. Своєчасна
діагностика і призначення адекватного лікування у дітей
із НЕК на початкових стадія захворювання може у час-
тини пацієнтів попередити подальший розвиток пато-
логічного процесу. Водночас, не існує простих, доступ-
них маркерів ранньої діагностики НЕК. Результати фізи-
кального обстеження, дані лабораторного та інструмен-
тальних методів не завжди дозволяють чітко встанови-
ти діагноз НЕК або диференціювати його від інших па-
тологічних станів [5].

Слід зазначити, що НЕК у недоношених дітей зустр-
ічається як не одноосібний діагноз, а виникає в сукуп-
ності з іншими захворюваннями, зокрема, сепсисом,
внутрішньоутробною інфекцією (ВУІ). Незважаючи на
те, що покращуються успіхи у виходжуванні дітей, що
народилися передчасно, НЕК й досі має високий відсо-
ток летальності. Тому актуальним є вивчення особли-
востей клінічного перебігу НЕК у недоношеної дитини.

Мета роботи - встановити клінічні особливості пе-
ребігу некротичного ентероколіту у дітей, що народи-
лися передчасно в залежності від важкості.

Матеріали та методи
Проведений аналіз результатів клінічного обстежен-

ня 50 дітей, що народилися передчасно, з гестаційним
віком від 24 до 32 тижнів, з масою тіла при народженні
від 550 г до 1800 г та мали НЕК. Обстежені діти пере-
бували у неонатальному центрі Вінницької обласної ди-
тячої клінічної лікарні та у Житомирській обласній лікарні
(відділення анестезіології та інтенсивної терапії ново-
народжених (ВАІТН), відділення недоношених новона-

роджених (ВНН)). В залежності від важкості НЕК дітей
було поділено на дві групи. Для діагностики НЕК, виз-
начення стадії захворювання ми використовували мо-
дифіковані критерії Bell's стадій НЕК за M.C.Walsh і R.M.
Kliegman (1986).

Першу групу склали 30 недоношених дітей з НЕК ІІ
стадії (гестаційний вік 28,66±0,66 тижнів, маса тіла при
народженні 1180,55±95,02 г).

Другу групу склали 20 недоношених дітей з НЕК І
стадії (гестаційний вік 29,90±0,74 тижнів, маса тіла при
народженні 1277,75±92,11 г).

У ході дослідження аналізувалися обмінні карти ва-
гітних (Ф. №113/0) для вивчення характеру соматичної
та акушерсько-гінекологічної патології у матерів дітей
включених в дослідження, а також особливостей пере-
бігу гестаційного та інтранатального періодів розвитку.

Були застосовані наступні методи обстеження: за-
гально-клінічні, лабораторні (загальний аналіз крові) та
інструментальні (рентгенографія органів черевної по-
рожнини).

Статистичну обробку отриманих результатів прово-
дили з використанням методів варіаційної статистики
за допомогою програми (Excel Microsoft Office), адапто-
ваних для медико-біологічних обчислень. Вірогідність
відмінностей між відносними величинами визначено
за методом кутового перетворення Фішера "". За умов
нормального розподілу величин використано парамет-
ричні методи статистики (М) та похибки репрезентатив-
ності середньої величини (m). Порівняння кількісних
показників з нормальним розподілом проведено з ви-
користанням t-критерію Стюдента. Різницю параметрів
вважали статистично значущою при р<0,05.

Результати. Обговорення
Діти І групи мали достовірно меншу масу тіла при

народженні, ніж діти ІІ групи (1180,55 95,02 г та 1277,75
92,11 г) та нижче термін гестації (28,66 0,66 та 29,90
0,74 тижнів) (р<0,05). У матерів новонароджених І гру-
пи достовірно частіше спостерігалися інфекційні зах-
ворювання під час вагітності (гострі запальні захворю-
вання верхніх дихальних шляхів з підвищенням темпе-
ратури тіла, запальні захворювання сечо-статевої сис-
теми (пієлонефрити, кольпіти), ніж у матерів ІІ групи (р
0,05). Перебіг вагітностей у матерів дітей з обох груп
був ускладнений у 95,0%. Серед ускладнень вагітнос-
тей найчастіше зустрічалися тяжка прееклампсія 16,7%
у матерів І групи та 20,0% у матерів дітей ІІ групи, заг-
роза передчасних пологів (50,0%). Кожна 6 жінка з І
групи дітей мала порушений фетоплацентарний кро-
вотік (16,7%) та кожна 4 жінка мала маловоддя або ба-
гатоводдя (26,7%). Сумнівний стан плоду під час вагіт-
ності був у 30,0% вагітностей в обох групах. Перебіг
пологів також був ускладненим у матерів дітей з обох
груп у більше, ніж 80,0%. Серед ускладнень пологів у
матерів дітей І групи частіше мали місце передчасне
відшарування плаценти та сідничне передлежання по
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16,7%, а також передчасний розрив плодових оболо-
нок та обвиття пуповиною навколо шиї по 13,3%. У ма-
терів дітей ІІ групи частіше було передчасний розрив
плодових оболонок (15,0%). Родорозрішення у 40,0%
матерів обох груп було шляхом кесарського розтину.
Навколоплідні води у матерів дітей ІІ групи в 90,0%
були чистими, тоді як у матерів дітей І групи у 46,7%
були забруднені меконієм, та у 16,7% - кров'янисті
(р<0,05).

Для оцінки важкості стану на момент народження
був проведений аналіз стану дітей за шкалою Апгар.
Аналіз отриманих результатів показав, що середні зна-
чення оцінки за Апгар достовірно не відрізнялись та
склали в І групі - на 1 хв - 4,60 0,41 бали, на 5 хв - 5,8
0,41 бали, в ІІ групі - на 1 хв - 5,97 0,32 бали, на 5 хв -
6,24 0,28 бали. При цьому були встановлені наступні
закономірності: діти І групи мають нижчу оцінку на 1 та

5 хвилинах життя.
Респіраторна підтримка у вигляді традиційної штуч-

ної вентиляції легень (ШВЛ) проводилася 20 дітям
(60,0%) з І групи та 12 дітям (66,7%) з ІІ групи, СРАР-
терапії відповідно 24 (80,0%) та 17 (85,0%) дітям, кис-
нева підтримка вільним потоком - відповідно 29 (96,7%)
та 19 (95,0%) дітям. Середня тривалість перебування
на ШВЛ була найбільшою у недоношених дітей з І гру-
пи - 9,1±3,1 доби (р<0,05), проти 6,2±2,3 доби у недо-
ношених дітей з ІІ групи. Тривалість перебування на
СРАР-терапії достовірно не відрізнялася 8,2 4,5 доби
діти з І групи та 7,3 5,0 доби діти з ІІ групи (р<0,05).

Проаналізувавши стан дітей після народження було
встановлено, що важкість стану була зумовлена ура-
женням центральної нервової системи (ЦНС) та інток-
сикацією (табл. 1).

Аналіз даних, наведених у табл. 1 показав, що най-
частіше НЕК ІІ стадії виникав у пацієнтів з ВУІ - 23 дити-
ни (76,7%, р<0,05). Сепсис, який призвів в подальшому
до розвитку НЕК ІІ стадії був у 6 дітей (20,0%) І групи та
лише у 1 дитини (5,0%) ІІ групи. Гіпоксично-ішемічне
пошкодження ЦНС зустрічалося однаково часто у дітей
з обох груп, що склало 96,7% та 90,0% відповідно.

Враховуючи суттєвий вплив вигодовування на ви-
никнення НЕК, проведено аналіз особливостей виго-
довування дітей з обох груп. Аналіз отриманих даних
свідчить, що 21 дитині (70,0%) з І групи пізніше (на 2,9
0,4 добу) розпочиналося ентеральне харчування, тоді
як з ІІ групи 9 дітям (45,0%) пізніше (на 1,4±0,1 добу)
розпочинали ентеральне харчування (р<0,05). На груд-
ному вигодовуванні було менше в 2,4 рази дітей з І
групи, ніж ІІ, що склало - 8 (26,7%) та 13 (65,0%) дітей
відповідно. У дітей з І групи тривалість перебування на
парентеральному годуванні склала 34,8 4,8 доби, тоді
як у дітей з ІІ групи - 26,8±3,9 доби (р<0,05). Після по-
яви перших симпомів НЕК тривалість ентеральної пау-
зи була достовірно довшою у дітей з І групи - 7,0±1,3
добу, у дітей з ІІ групи - 2,3±0,6 добу (р<0,05).

Перші симптоми НЕК у недоношених дітей з І та ІІ
груп виникли на першому тижні життя у 60,0% та 76,7%
відповідно, на другому тижні - 30,0% та 6,7%, на треть-
ому тижні у 10,0% та 16,7% дітей, що не мало суттєвої
відмінності.

Загальні неспецифічні симптоми НЕК наведені у табл.
2.

Серед неспецифічних симптомів, які були виявлені
при огляді у дітей І групи, достовірно частіше спостер-
ігалися - позитивний симптом "білої плями" у 27 (90,0%)
дітей, тромбоцитопенія у 19 (63,3%) дітей (р<0,01) та
брадикардія у 18 (60,0%) дітей (р<0,05).

Абдомінальні прояви НЕК у недоношених дітей з
обох груп наведені у табл. 3.

Перші абдомінальні прояви НЕК розпочиналися в
обох групах із здуття живота та млявої перистальтика
(у 100,0% в обох групах), а також зі стазу по шлунко-
вому зонду (21 дитина (73,3%) в І групі та 12 дітей

Таблиця 1. Паталогічні стани, на тлі яких виник НЕК (абс., %)

Примітки: * - достовірна різниця показників дітей І групи
з показниками дітей ІІ групи, р<0,05.

Таблиця 2. Загальні неспецифічні симптоми НЕК (абс., %)

Патологічні стани
Перша

група, n=30
Друга

група, n=20

Гіпоксично-ішемічне пошкодження ЦНС 29 (96,7) 18 (90,0)

Внутрішньоутробна інфекція 23 (76,7)* 9 (45,0)

Сепсис 6 (20,0) 1 (5,0)

Примітки: * - достовірна різниця показників дітей І групи
з показниками дітей ІІ групи, р<0,05; ** - достовірна різни-
ця показників дітей І групи з показниками дітей ІІ групи,
р<0,01.

Симптоми
Перша група,

n=30
Друга група,

n=20

Не стійка температура тіла 21 (70,0) 10 (50,0)

Апное 9 (30,0) 7 (35,0)

Позитивний симптом "білої плями" 27 (90,0)** 9 (45,0)

Брадикардія 18 (60,0)* 7 (25,0)

М'язева гіпотонія 30 (100,0) 20 (100,0)

Тромбоцитопенія 19 (63,3)** 2 (10,0)

Таблиця 3. Абдомінальні прояви НЕК (абс., %)

Симптоми
Перша група,

n=30
Друга група,

n=20

Збільшення живота в об'ємі 18 (60,0)* 6 (30,0)

Зригування 20 (66,7) 13 (65,0)

Kров у випорожненнях 10 (33,3)* 2 (10,0)

Млява перистальтика 30 (100,0) 20 (100,0)

Відсутня перистальтика 8 (26,7)** 0

Стаз по шлунковому зонду 22 (73,3) 12 (60,0)

Kонтурування петель кишки 16 (53,3)** 2 (10,0)

Набряк черевної стінки 6 (20,0)** 0

Примітки: * - достовірна різниця показників дітей І групи
з показниками дітей ІІ групи, р<0,05; ** - достовірна різни-
ця показників дітей І групи з показниками дітей ІІ групи,
р<0,01.
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(60,0%) у ІІ групі дітей (р<0,05)). У дітей з І групи дос-
товірно частіше зустрічалися такі симптоми, як
відсутність перистальтики у 8 дітей (26,7%), контуру-
вання петель кишки у 16 дітей (53,3%), помірний на-
бряк передньої черевної стінки у 6 дітей (20,0%)
(р<0,01), а також збільшення живота в об'ємі у 18 дітей
(60,0%) та кров у випорожненнях у 10 дітей (33,3%)
(р<0,05).

Результати рентгенологічного дослідження встано-
вили, що пневматоз стінки тонкої кишки був у 27 дітей
(90,0%) І групи та у 8 дітей (40,0%) ІІ групи, розширення
петель кишки відповідно у 25 (83,3%) та 14 (70,0%) дітей
(р<0,05).

Показники загального аналізу крові достовірно
відрізнялися за рівнем гемоглобіну у сироватці крові,
який нижчим був у дітей І групи та склав 99,77±6,43 г/л,
тоді як у дітей ІІ групи - 122,00±8,91 г/л (р<0,05). У 13
дітей (43,3%) І групи було виявлено дефіцитну анемію I
ступеня, у 10 дітей (33,3%) анемія ІІ ступеня та 2 дітей
мали анемію ІІІ ступеня, тоді як у дітей ІІ групи 8 дітей
(40,0%) мали анемію І ступеня і лише двоє дітей ане-
мію ІІ ступеня. У всіх дітей був лейкоцитоз, середній
рівень лейкоцитів у дітей І групи склав 22,62±10,57 Г/
л, у дітей ІІ групи - 16,26±1,57 Г/л відповідно (р<0,05).

Усі діти перебували на лікуванні у відділенні анес-
тезіології та інтенсивної терапії новонароджених та після
стабілізації стану були переведені для подальшого ліку-
вання у відділення для новонароджених недоношених
дітей. Підхід до лікування у дітей з обох груп був одна-
ковим: після появи перших клінічних симптомів НЕК
дітям відміняли ентеральне та призначали повне па-
рентеральне харчування. Здійснювалася корекція гемо-

динамічних порушень, призначалася комплексна анти-
бактеріальна терапія. За умови покращення стану та
толерантності до їжі відновлювали ентеральне харчу-
вання. Дана лікувальна тактика була ефективною, у
жодних обстежених дітей не було погіршення стану і
розвитку ІІІ стадії НЕК.

Структура супутньої патології, що розвинулася в по-
дальшому у дітей. Дані наведені у табл. 4.

В подальшому у дітей розвинулася бронхолегенева
дисплазія у 9 дітей (30,0%) з І групи та у 3 дітей (15,0%)
з ІІ групи, перивентрикулярна лейкомаляцій - відповід-
но у 13 (43,3%) та 2 (10,0%) дітей (р<0,05), анемія - у 21
(70,0%) та 11 (55,0%) дітей, ретинопатія відповідно у 6
(20,0%) та 5 (25,0%) дітей.

Проведений аналіз особливостей клінічного пере-
бігу НЕК у недоношених дітей з дуже малою та надзви-
чайно малою масою тіла продемонстрував, що клінічні
особливості є неспецифічними і недостатню ефектив-
ними у визначенні важкості НЕК.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Встановлено, що важчий перебіг НЕК асоціюється
з меншою масою тіла (1180,55±95,02 г) та нижчим тер-
міном гестації (28,66±0,66) (р<0,05).

2. Факторами ризику розвитку важчого перебігу НЕК
є пізніше розпочате ентеральне харчування - на 2,9±0,4
добу, довше перебування на парентеральному харчу-
ванні - 34,8±4,8 доби, відсутність грудного вигодову-
вання у 22 дітей (73,3%) та довша ентеральна пауза -
7,0±1,3 діб (р<0,05).

3. В клінічній картині НЕК ІІ стадії серед загальних
проявів достовірно частіше зустрічалися такі симптоми
як позитивний симптом "білої плями", тромбоцитопе-
нія (р<0,01) та брадикардія (р<0,05), серед абдоміналь-
них проявів - відсутність перистальтики, контурування
петель кишки, помірний набряк передньої черевної
стінки (р<0,01), а також збільшення живота в об'ємі  та
кров у випорожненнях (р<0,05).

Подальшим перспективним напрямком досліджен-
ня є пошук нових більш специфічним ранніх лабора-
торних маркерів для визначення тяжкості перебігу НЕК.

Супутня паталогія
Перша група,

n=30
Друга група,

n=20

Бронхолегенева дисплазія 9 (30,00) 3 (15,00)

Перивентрикулярна лейкомаляція 13 (43,33)* 2 (10,00)

Анемія 21 (70,00) 11 (55,00)

Ретинопатія 6 (20,00) 5 (25,00)

Примітки: * - достовірна різниця показників дітей першої
групи з показниками дітей другої групи, р<0,05.

Таблиця 4. Структура супутніх захворювань (абс., %)
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Яблонь О.С., Русак Н.П., Моравська О.А., Русак С.А., Берцун К.Т .,  Сергета Д.П., Шовкопляс Н.А.
ОСОБЕННОСТ И ТЕЧЕНИЯ НЕКРОТ ИЧЕСКОГО ЭНТ ЕРОКОЛИТ А У ДЕТЕЙ, РОДИВШИХСЯ
П РЕ Ж Д Е ВР Е МЕ НН О
Резюме. На основании изучения особенностей клинического течения некротического энтероколита у 50 глубоко недоно-
шенных детей было установлено, что более тяжелое течение некротического энтероколита ассоциируется с меньшей
массой тела (1180,55 95,02 г) и ниже сроком гестации (28,66 0,66 недель). Факторами риска развития является позже
начато энтеральное питание, дольше пребывание на парентеральном питании, искусственное вскармливание и длиннее
энтеральная пауза. В клинической картине некротического энтероколита среди неспецифических симптомов достоверно
чаще встречались положительный симптом "белого пятна", тромбоцитопения (р<0,01) и брадикардия (р<0,05), среди
абдоминальных проявлений - отсутствие перистальтики, контурирование петель кишки, умеренный отек передней брюш-
ной стенки (р<0,01), а также увеличение живота в объеме и кровь в стуле (р 0,05).
Ключевые слова: некротический энтероколит; дети, родившиеся преждевременно.

Yablon O.S., Rusak N.P., Moravskaya O.A., Rusak  S.O., Bertsun K.T .,  Sergeta D.P., Shovk oplyas N.A.
FEAT URES OF T HE COURSE OF NECROT IC ENTEROCOLITIS IN CHILDREN BORN PREMATURELY
Summary. Based on the study of the peculiarities of the clinical course of necrotizing enterocolitis in 50 extremely preterm babies
it was found that the heavier course of necrotizing enterocolitis is associated with lower body weight (1180.55±095.02 g) and a lower
gestational period (28.66±0.66 weeks). Risk factors for development are delayed enteral nutrition, longer parenteral nutrition,
artificial feeding and a longer enteral pause. In the clinical picture of necrotizing enterocolitis, among the nonspecific symptoms, the
symptoms of a "white spot", thrombocytopenia (p<0.01) and bradycardia (p<0.05) were significantly more likely to occur, among
abdominal manifestations - absence of peristalsis, contouring of the intestinal loops, moderate edema of the anterior abdominal wall
(p<0.01), as well as increase in abdominal volume and bloody stool (p<0.05).
Key words: necrotizing enterocolitis, children born prematurely.
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ЯКІСТЬ ЖИТТЯ У ХВОРИХ НА ОСТЕОАРТРОЗ КОЛІННИХ СУГЛОБІВ З
АБЕРАНТНОЮ ПРОДУКЦІЄЮ МЕЛАТОНІНУ ТА ГАЛЕКТИНУ-3

Резюме. Досліджено показники якості життя у хворих на остеоартроз колінних суглобів з аберантною продукцією мела-
тоніну та галектину-3. У хворих на ОА зниження екскреції 6-сульфатоксимелатоніну з сечею асоціюється з помірним зни-
женням показників якості життя за рахунок психологічної складової здоров'я SF-36. Натомість підвищення рівня галектину-
3 в крові у хворих на ОА асоціюється зі значущим зниженням фізичної складової здоров'я та менш виразним зниженням
психологічної складової здоров'я SF-36. Між рівнем галектину-3 в крові та рівнем екскреції 6-сульфатоксимелатоніну в сечі
виявляється обернений асоціативний зв'язок.
Ключові слова: мелатонін, 6-сульфатоксимелатонін, галектин-3, остеоартроз, колінний суглоб, SF-36, якість життя.

Вступ
Остеоартроз (ОА) належить до хронічних захворю-

вань, що асоціюються з персистуючим больовим син-
дромом, функціональними обмеженнями та знижен-
ням якості життя пацієнтів [2, 4, 5]. В Україні в структурі
поширеності захворювань кістково-м'язової системи
ОА становить 17,5% [4]. ОА часто поєднується з інши-

ми патологічними станами, які акселерують його про-
гресування та погіршують комплаєнс за ревматологіч-
ним профілем [1]. Персистенція суглобового болю
індукує розвиток психоемоційних розладів, інсомнії та
депресії, які обтяжують та модифікують больовий син-
дром [14, 18].
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