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Целью работы было ретроспективное определение частоты развития некротизирующего энтероколита (НЭК) 
и оценка особенностей клинического течения данного заболевания у новорожденных, поступивших на лече-
ние в многопрофильный детский стационар в отделение реанимации и интенсивной терапии новорожденных 
и в последующем постоянно находившихся в этом стационаре. Были проанализированы истории болезни 300 
детей. Частота развития НЭК составила 8,4% (23 ребенка), из них 4% (11 случаев) — IIА стадия и более тя-
желые. Манифестация заболевания отмечена в среднем на 7-е сутки жизни. У большинства новорожденных 
с НЭК развивалась системная воспалительная реакция (82% случаев) и системная полиорганная недостаточ-
ность (70% случаев).
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The aim of the study was a retrospective determination of the incidence of necrotizing enterocolitis (NEC), evaluation 
of clinical features in neonates, admitted for treatment in the intensive care and neonatal intensive care units of 
multidisciplinary children’s hospital. They were in this hospital during all the period of treatment. 300 medical records 
were analyzed. The frequency of NEC occurrence was 8.4% (23 children), of whom stage IIA and heavier — 4% (11 
cases). The manifestation of the disease was marked in average on the 7th day of life. The majority of infants with 
NEC developed systemic infl ammatory response (SIR) (82%) and systemic multiple organ failure (MOFS) (70%).
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В настоящее время в перинатальной гастроэн-терологии по-прежнему актуальна проблема 
некротизирующего энтероколита (НЭК). Бурное раз-
витие в последние годы реаниматологии и неонато-
логии сделало возможным выживание детей, родив-
шихся глубоко недоношенными, перенесших гипок-
сию в родах, имеющих признаки внутриутробного или 
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интранатального инфицирования. По данным рабо-
ты I.Philippart, E.Rector (1999), НЭК заболевают 2 из
1 000 новорожденных и 10 из 1 000 недоношенных, 
или 1–9% пациентов отделений интенсивной тера-
пии, поступающих в клинику по поводу различных 
неотложных состояний (синдром дыхательных рас-
стройств, незрелость, врожденные пороки сердца, 
родовая спинальная травма, гипоксия в родах и др.). 
Подавляющее большинство детей с НЭК (90%) — не-
доношенные с массой тела менее 1 500 г, поэтому НЭК 
называют «болезнью выживших недоношенных». 
Некротизирующий энтероколит новорожденных — 

воспалительное заболевание кишечника, преимуще-
ственно у недоношенных детей, которое может при-
вести к некрозу и перфорации стенки кишки и разви-
тию перитонита. До настоящего времени это одно из 
основных заболеваний желудочно-кишечного тракта 
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у новорожденных, требующее интенсивной терапии 
и хирургического вмешательства (составляет от 23 до 
43% всех причин резекции кишечника у новорожден-
ных), в высоком проценте случаев приводящее к ле-
тальному исходу [1].
По данным исследований R.W.Ryder (1980), леталь-

ность при НЭК составляет 41%. К факторам риска раз-
вития НЭК относят недоношенность, гипоксию/асфик-
сию, бактериальную колонизацию кишечника пато-
генной микрофлорой, энтеральное (преимущественно 
искусственное) питание.
Недоношенность как таковая может служить благо-

приятным фоном для развития НЭК по ряду причин — 
большая частота внутриутробной гипоксии и асфик-
сии в родах, незрелость нервной системы кишечника и 
механизмов регуляции моторики кишечника; наруше-
ние механизмов адаптации к энтеральному питанию у 
недоношенных в связи с незрелостью и отсутствием 
раннего естественного вскармливания; особенности 
формирования биоценоза кишечника в условиях про-
ведения интенсивной терапии; несовершенство мест-
ного иммунитета; особенности воспалительного отве-
та у недоношенных [1]. 
Гипоксически-ишемическое повреждение, связанное 

с воспалением кишечника новорожденного, расценива-
ют как основной компонент в патогенезе НЭК [2, 3].
На основании гистологических данных известно, 

что ишемические процессы являются пусковым меха-
низмом и предшествуют развитию НЭК [4]. В настоя-
щее время доказано, что ишемия, скорее всего, воз-
никает в связи с ранней и более выраженной воспа-
лительной реакцией [5, 6]. Однако при некротизиру-
ющем энтероколите имеет место не только локальная, 
но и системная воспалительная реакция с активным 
выбросом про- и противовоспалительных цитокинов в 
системную циркуляцию [7–9]. 
Целью настоящего исследования было изучение и 

определение частоты развития некротизирующего эн-
тероколита, оценка особенностей клинического течения 
заболевания у новорожденных, находящихся на лече-
нии в отделении реанимации и интенсивной терапии но-
ворожденных в многопрофильном детском стационаре.

Пациенты и методы

В исследование входили дети (сплошная выбор-
ка), поступившие в неонатальный центр и отделение 
реанимации из родильных домов за выбранный пери-
од времени, и постоянно находившиеся на лечении в 
данном стационаре до выписки домой. Исследование 
было ретроспективным. Проанализированы истории 
болезни 300 детей, поступивших в отделение реани-
мации и интенсивной терапии новорожденных и нахо-
дившихся на лечении в ДГКБ №13 им. Н.Ф.Филатова г. 
Москвы в период с января по декабрь (включительно) 
2009 г. в отделениях — неонатальном центре, хирур-
гии новорожденных и недоношенных детей, патологии 
новорожденных, хирургической реанимации.
Всего в отделение реанимации поступили 300 де-

тей (126 девочек и 174 мальчика), 272 ребенка были 
включены в исследование. Остальные 28 детей были 
переведены в другие лечебные учреждения и в иссле-
дование не вошли. 
Среди находившихся в стационаре до выписки де-

тей, 137 были доношенными, 135 — недоношенными. 

Средний вес доношенных составлял 3 356 ± 557,3 г 
(M±), недоношенных — 1 781 ± 645,9 г (M±). Сред-
ний срок гестации среди доношенных детей составил 
39,4 ± 2,5 нед, среди недоношенных — 31,9 ± 3,5 нед. 
Распределение недоношенных детей по сроку геста-
ции при рождении: 65 детей родились в сроке 32,5–
36,5 нед гестации, 51 ребенок — в сроке 28–32 нед, 
19 детей — до 28 нед гестации.
Большинство детей, поступивших в стационар, 

были рождены в асфиксии. По шкале Апгар оцен-
ку 0–6 баллов на 5-й минуте имели 68 (25%) детей. 
Среди детей с гестационным возрастом при рожде-
нии менее 36 нед в асфиксии родились 37 (27%) де-
тей. Среди детей со сроком гестации более 37 нед — 
31 (23%) ребенок. Тяжелую асфиксию (0–3 балла на 
5-й минуте) имели 2 (0,7%) ребенка. Среднетяжелую ас-
фиксию (4–6 баллов) — 66 (24%) детей. Средним возрас-
том перевода в отделение реанимации были 7-е сутки.
Длительность госпитализации в стационар состав-

ляла в среднем 24,13 койко-дня (от 1 до 143). В хи-
рургические отделение в этом же стационаре были 
переведены 11 детей по поводу других хирургических 
заболеваний (болезнь Гиршпрунга, дуоденальная не-
проходимость и другие). Средний возраст перевода — 
21-е сутки жизни.
В целях ретроспективного анализа частоты развития 

некротизирующего энтероколита по окончании 2009 г. у 
обследуемой когорты детей выбраны следующие данные 
анамнеза: акушерско-гинекологический анамнез матери; 
срок гестации; течение родов; масса тела при рождении; 
возраст поступления в стационар; возраст перевода на 
2-й этап выхаживания; возраст при выписке.
В историях болезни оценивали клинические данные 

(общее состояние, срыгивания, проявления застоя, взду-
тие живота, перистальтика, стул, ЧСС, температура тела), 
характер вскармливания ребенка, длительность периодов 
парентерального и энтерального питания, данные лабо-
раторных исследований (клинический и биохимический 
анализы крови, газы крови, посевы крови, кала).
Истории болезни с отмеченной симптоматикой те-

чения энтероколита, т.е. случаи с подозрением на НЭК 
по данным записей лечащего врача и случаи с досто-
верными клиническими данными, оценивали более 
подробно. Если при наличии клинических симптомов 
нами не было выявлено достоверных лабораторно-ин-
струментальных признаков заболевания, то данный 
случай описывали как сомнительный случай НЭК. 
За критерии наличия НЭК принимали рентгенологи-

ческую симптоматику (расширение кишечных петель, 
снижение газонаполнения и ассиметричное располо-
жение кишечных петель, пневматоз кишечной стенки, 
газ в портальной системе, пневмоперитонеум, жидкость 
в брюшной полости); изменения, полученные при уль-
тразвуковом обследовании брюшной полости (симптом 
«мишени», газ в портальной системе, жидкость в брюш-
ной полости, пневматоз кишечной стенки, снижение 
кровотока и перистальтики); признаки системной вос-
палительной реакции в клинических (лейкоцитоз или 
лейкопения, нейтрофилез или нейтропения, сдвиг фор-
мулы влево, тромбоцитопения) и биохимических анали-
зах крови у детей, которые отвечали рентгенологиче-
ским и ультразвуковым критериям диагноза. 
Проводили оценку наличия признаков системной 

воспалительной реакции по изменению состава пери-
ферической крови [11].



17

Частота развития некротизирующего энтероколита в отделении интенсивной терапии новорожденных

В диагностике синдрома полиорганной недостаточ-
ности учитывали некоторые клинические и лаборатор-
ные критерии органной недостаточности при сепсисе 
новорожденных [11].

Результаты исследования и их обсуждение

За данный период времени НЭК ретроспективно по 
клиническим данным был заподозрен у 41 ребенка из 
272 пролеченных. Диагноз НЭК подтвержден с учетом 
лабораторно-инструментальных методов исследова-
ния у 23 (8,4%) детей. Из них 9 детей (7% всех доно-
шенных) — доношенные со средним сроком гестации 
40 нед и 14 (10% всех недоношенных) — недоношен-
ные со средним сроком гестации 31 нед. В историях 
болезней диагноз НЭК выставлен 17 детям.
По тяжести клинических проявлений все дети с 

НЭК были дополнительно разделены на группы в соот-
ветствии со стадиями заболевания. Для определения 
стадии некротизирующего энтероколита мы исполь-
зовали данные классификации M.Walsh и R.Kleigman 
(1986) [10]. Среди всех детей с подозрением на НЭК 
у 21 ребенка по тяжести клинических проявлений вы-
делена IА стадия заболевания, у 20 детей — IБ и тяже-
лее. Частота НЭК у детей различного срока гестации 
представлена в таблице.
У двух детей с НЭК состояние потребовало пере-

вода в хирургическое отделение. Обоим детям прове-
дена резекция кишечника на 5-е и 20-е сутки жизни 
соответственно. Обращает на себя внимание более 
раннее начало манифестации заболевания в первом 
случае (1-е сутки от рождения) по сравнению со вто-
рым (на 6-е сутки жизни) при стадиях заболевания 
IIIБ и IIIА соответственно.
У 23 детей с диагнозом НЭК проведен более под-

робный анализ. Новорожденные поступали в клинику 
чаще всего на 4–5-е сутки жизни. Средний срок мани-
фестации заболевания составил 7-е сутки от рожде-
ния. У 6 детей на фоне полного парентерального пита-
ния манифестация заболевания возникала в среднем 
на 4-е сутки жизни, у 17 детей на фоне энтерального 
питания (ЭП) — в среднем на 9-е сутки жизни. 

Длительность отмены ЭП после постановки диа-
гноза была в среднем 6 дней, с разницей от 1 до 
16 дней. Повторная отмена ЭП требовалась 7 детям 
с максимальной продолжительностью до 17 дней.
В 15 случаях в качестве стартового питания после 
периода полного парентерального питания пациенты 
получали смеси высокой степени гидролиза белка и в 
7 случаях — смеси для недоношенных новорожден-
ных; пастеризованное грудное молоко дети получали 
в 3 случаях, смешанное вскармливание — в 5 (пасте-
ризованное грудное молоко и смесь с высоким количе-
ством гидролизата белка — в двух случаях, пастеризо-
ванное грудное молоко и смесь для недоношенных — 
в двух случаях, пастеризованное грудное молоко и 
антирефлюксная смесь — в одном случае). 
Наиболее частыми информативными клиническими 

проявлениями (у 100% детей) с первых дней заболе-
вания был абдоминальный синдром (вздутие, напря-
жение и болезненность живота) и вялая перистальти-
ка или ее отсутствие.
Рентгенологическая симптоматика НЭК была вы-

явлена в 13 случаях, пневматоз кишечной стенки — 
в двух случаях (IIА и IIIА стадии), свободный газ в 
портальной системе — в одном случае (IIIА стадия). 
С помощью УЗИ были получены дополнительные дан-
ные — газ в портальной системе определили у 5 детей, 
жидкость в брюшной полости — у 8 детей.
Признаки системной воспалительной реакции отме-

чены у 19 (82%) детей. У 39% детей с НЭК в перифе-
рической крови выявили лейкоцитоз с нейтрофильным 
сдвигом вплоть до миелоцитов. Увеличение количества 
палочкоядерных лейкоцитов более 30×109/л наблю-
дали у одного ребенка из детей 1–2 суток жизни, бо-
лее 20×109/л — у 6 детей старше 3 суток жизни. Лей-
коцитоз на момент манифестации в среднем составил 
23,53×109/л (от 9,6×109/л до 47,8×109/л). Тромбоцито-
пения со значениями до 50–70×109/л и менее выявлена 
у 3 (14%) детей с НЭК. Помимо клинических проявле-
ний, системный воспалительный ответ оценивали по 
дополнительным лабораторным диагностическим при-
знакам — повышение концентрации прокальцитонина и 
C-реактивного белка (белка острой фазы воспаления). 
Уровень прокальцитонина превышал долженствующие 
значения у всех детей. C-реактивный белок повышался 
у 13 (56%) детей, максимально высокие показатели (от 
7,8 до 196,8) отмечены за 1–4 дня до и 1–2 дня после 
клинической манифестации, с последующим снижением.
Посевы крови были положительными у 18 (78%) 

детей с НЭК. Высевали такие микроорганизмы, 
как Staphylococcus haemolyticus, Staphylococcus 
epidermidis, Enterobacter aerogenes, Sphingomonas 
paucimobilis, Stenotrophomonas maltophilia. В 67% 
случаев высевалась грамположительная, в 33% — 
грамотрицательная флора, полирезистентная к анти-
бактериальным препаратам. Чаще всего (5 случаев) 
в посевах обнаруживали Staphylococcus haemolyticus. 
В 13 случаях (56%) из крови высевалась грибковая 
флора Candida albicans, Candida parapsilosis.
У большинства детей, 16 (70%), наблюдали призна-

ки полиорганной недостаточности. Нарушения термо-
регуляции, в том числе повышение температуры тела 
более 38 °C, в данной группе не выявлено. Повыше-
ние мочевины более 12 ммоль/л наблюдали у 12 детей. 
Состояние сердечно-сосудистой системы оценивали по 
данным ЧСС, колебания составили от 108 до 184 в ми-

Таблица. Частота НЭК у детей различного срока геста-
ции

Стадия НЭК

Общее количество детей по сроку гестации

28 нед и 
менее

28,5–32 
нед

32,5–36,5 
нед

37 нед и 
более

19 51 65 137

из них с подозрением на НЭК и с подтверж-
денным НЭК

6 13 10 12

IА 4 5 3 5

IБ 2 2 7 2

IIА 0 3 0 3

IIБ 0 1 0 2

IIIА 0 1 0 0

IIIБ 0 1 0 0

Оперировано/
умерли 0 2/1 0 0
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нуту у всех детей. Выраженная гиперкапния отмечена 
у 15 детей. Ацидоз наблюдали у 70% детей с начала 
манифестации НЭК, нарастание метаболического аци-
доза — у 8 детей. Однако связать выраженность мета-
болического ацидоза со степенью НЭК нельзя, в связи 
с наличием у детей других очагов инфекции. Средняя 
продолжительность ИВЛ совместно с CPAP-терапией 
составила 20 дней. Недостаточность гепатобилиарной 
системы оценивали по наличию синдрома холестаза, 
цитолиза. У 13 (56%) детей с НЭК общий билирубин со-
ставил более 103 мкмоль/л, у 5 (21%) детей с НЭК пря-
мой билирубин составил более 25 мкмоль/л. У большин-
ства детей было повышение аспартатаминотрансфера-
зы (АСТ) и аланинаминотрансферазы (АЛТ) более чем в 
5 раз по сравнению с нормой. Нарушения обмена ве-
ществ также были характерны для большинства детей: 
гипергликемия — у 11 (52%) больных, гипогликемия — 
у 5 (23%), повышение мочевины — у 16 (76%) детей. 
Дети получали антибактериальную терапию в 100% 

случаев, в том числе антибиотики резерва по резуль-
татам чувствительности. Наиболее часто использова-
ли антибиотики — оксазолидиноны, цефалоспорины 
III поколения, гликопептиды. Смену производили при 
отсутствии клинического улучшения, ухудшении лабо-
раторных показателей и рентгенологической картины. 
Минимальная cуммарная длительность антибиотико-
терапии составила 15 дней, максимальная — 133 дня
(в среднем — 35 дней для одного ребенка). Наличие 
инфекционной симптоматики, по данным посевов кро-
ви и кала, увеличивало длительность пребывания в 
стационаре.

Заключение

По результатам анализа 272 историй болезней 
были получены следующие данные. Общее количе-
ство доношенных детей — 137, общее количество не-
доношенных — 135. Некротизирующий энтероколит 
подтвержден у 9 (7%) доношенных со средним сроком 
гестации 40 нед и у 14 (10%) недоношенных со сред-
ним сроком гестации 31 нед. Средний срок манифеста-
ции НЭК составил 7-е сутки от рождения.
Положительные посевы крови у 18 (78% детей с 

диагнозом НЭК) пациентов, возможно, могут быть свя-
заны с внутриутробным инфицированием, что служит 
фактором риска в возникновении НЭК у этой группы 
больных детей [12].
Частота манифестации за 2009 г. в стационаре 

ДГКБ №13 им. Н.Ф.Филатова составила 8,4%, из них 
4% (11 случаев) — IIА стадия и тяжелее. Наши данные 
соответствуют результатам наиболее крупного встре-
чаемого в литературе исследования, проведенного 
J.Meinzen-Derr (2009, США). По данным этого иссле-
дования, частота случаев НЭК составила 7,1 и 7,7% 
(в двух центрах). Важно также отметить, что в когорту 
исследования входили новорожденные с очень низкой 
массой тела (от 401 до 1 500 г).
Количество операционных вмешательств по пово-

ду НЭК (резекция кишечника) составило два случая, 
умер один ребенок.
Частота выявления системной воспалительной ре-

акции и полиорганной недостаточности у детей с НЭК 
была очень высока — 82 и 70% случаев соответствен-
но. Эти данные нашего исследования приблизительно 

совпадают с работами других авторов. В исследовании 
А.И.Чубаровой и соавт. (2009) системная воспалитель-
ная реакция у новорожденных с НЭК развивалась в 
84% случаев, полиорганная недостаточность — в 74%. 
В исследовании J.Sonntag и соавт. (1998) признаки по-
лиорганной недостаточности отмечены в 84% случаев.
Учитывая мировой опыт, возможно дальнейшее 

снижение частоты некротического энтероколита в от-
делениях реанимации и интенсивной терапии ново-
рожденных. Ранняя диагностика некротизирующего 
энтероколита способна снизить частоту случаев опе-
ративных вмешательств, связанных с высокой ле-
тальностью. Наиболее перспективным направлением 
работы является разработка методов профилактики 
некротизирующего энтероколита.

Исследование выполнено в рамках приоритетного 
направления развития «Профилактика, диагностика и 
лечение врожденных и перинатальных заболеваний у 
детей» Российского национального исследовательско-
го медицинского университета им. Н.И.Пирогова. 
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