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Резюме. Проведен анализ частоты некротизирующего энтероколита у недоношенных новорожденных с экстре-
мально низкой массой тела при рождении, имеющих гемодинамически значимый артериальный проток. Выявлена 
зависимость между сроком гестации, постконцепционным возрастом и реализацией некротизирующего энтероко-
лита, а также проведен анализ частоты встречаемости клинико-лабораторных признаков общепринятой классифи-
кации в изучаемой группе.
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Недоношенность и низкая масса тела при рожде-
нии одни из ведущих факторов риска реализации не-
кротизирующего энтероколита (НЭК) — заболевания, 
существенно влияющего на показатели заболеваемости 
и смертности новорожденных детей [2]. По мнению 
большинства исследователей, НЭК — одна из самых 
актуальных проблем у недоношенных новорожденных 

наряду с бронхолегочной дисплазией, внутрибольнич-
ными инфекциями и ретинопатией [3]. Одновременно 
с увеличением количества выживших новорожденных 
с очень низкой и экстремально низкой массой тела при 
рождении, увеличилось количество детей, входящих в 
группу риска некротизирующего энтероколита, так на-
зываемой «болезни выживших недоношенных» [1, 3].
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Другой не менее важной проблемой, часто сопрово-
ждающей недоношенность, является гемодинамически 
значимый функционирующий артериальный проток 
(ГЗФАП). По разным оценкам у детей с массой тела при 
рождении менее 1000 грамм частота его встречаемости 
составляет от 31% до 50% в зависимости от используе-
мых диагностических критериев (S.M. Donn, 2006). При 
этом известно, что ГЗФАП является одним из факторов 
риска реализации НЭК новорожденных, поскольку при-
сущее ему шунтирование крови слева направо приводит 
к уменьшению кровотока в брыжеечном сосудистом рус-
ле, развитию ишемии кишечной стенки с последующим 
некрозом [6]. Влияние ГЗФАП на уровень риска развития 
некротизирующего энтероколита до сих пор дискутиру-
ется в литературе [5], равно как преимущества и отри-
цательные аспекты консервативного перед оперативным 
способом закрытия протока [4, 8]. При этом указанные 
риски в зависимости от срока гестации, влияние ГЗФАП 
на сроки реализации НЭК и его тяжесть, а так же изме-
нения в клинико-лабораторных проявлениях прогрес-
сирующего НЭК до сегодняшнего времени практически 
не изучались. Данные задачи мы поставили перед собой, 
проводя настоящее исследование.

Материалы и методы

За период с 2008 по 2010 год в отделении реанимации 
для новорожденных Областного перинатального центра 
г. Иркутска находилось 30 недоношенных новорожден-
ных с реализацией некротизирующего энтероколита, 
имеющих при рождении экстремально низкую (ЭНМТ) 
менее 1000 г и очень низкую массу тела (ОНМТ) менее 
1500 г. Гестационный возраст новорожденных в исследу-
емой группе колебался от 25 до 31 недели, и в среднем со-
ставил 28,2±0,6 недель. Масса тела при рождении от 560 
до 1490 г, средняя масса тела заболевших — 987±35 г.

Изучалась частота встречаемости клинико-
лабораторных признаков некротизирующего энтероко-
лита, согласно общепринятой классификации S. Walsh, 
R. Kleigman [9]. Наличие или отсутствие признаков 
определялось и сравнивалось между новорожденными 
с НЭК и детьми с НЭК и ГЗФАП.

Гемодинамическая значимость функционирующе-
го артериального протока определялась на основании 
стандартного протокола эхокардиографического ис-
следования, проведенного у новорожденных изучаемой 
группы и наличия следующих клинических про-
явлений: систолический шум, усиленный сердеч-
ный толчок, скачущий пульс, увеличение разницы 
между систолическим и диастолическим артери-
альным давлением, неустойчивые показатели са-
турации крови (Протокол ведения недоношенных 
детей с гемодинамически значимым артериальным 
протоком, РАСПМ, 2010). В исследуемой группе ни 
индометацин, ни ибупрофен для закрытия ГЗФАП 
не применялись.

Родители детей подписали протокол добро-
вольного информированного согласия об исполь-
зовании данных для научного анализа. Результаты 
исследований статистически обработаны обще-
принятыми методами для малой выборки с опреде-
лением средней величины (М) и средней ошибки 

Таблица 2
Частота встречаемости клинико-лабораторных признаков НЭК

Признак
1 подгруппа 

(n=11), чел. (%)
Р

2 подгруппа 
(n=19) чел. (%)

Р

Клинические

1 стадия 8 (72,7) <0,05 1 стадия 12 (63,1) >0,05

2 стадия 7 (63,6) >0,05 2 стадия 9 (47,3) >0,05

3 стадия 9 (81,8) >0,05 3 стадия 15 (78,9) <0,05

Лабораторные

1 стадия 5 (45,4) <0,05 1 стадия 14 (73,6) >0,05

2 стадия 7 (63,6) >0,05 2 стадия 11 (57,8) >0,05

3 стадия 10 (90,9) >0,05 3 стадия 16 (84,2) >0,05

Примечание: значимость результатов оценивали с помощью t-критерия 
Стьюдента. Различия считали значимыми при вероятности р < 0,05.

(m). Значимость результатов исследований (р) оценива-
ли с помощью t-критерия Стьюдента. Различие считали 
значимым при вероятности 95% (р= 0,05).

Результаты и обсуждение

Из 30 новорожденных исследуемой группы прогрес-
сирование НЭК до хирургической стадии было диагно-
стировано у 14 детей, трое из них погибли до операции. 
ГЗФАП был диагностирован у 19 пациентов из исследу-
емой группы, 8 из которых потребовали хирургического 
лечения по поводу НЭК, 1 ребенок погиб. Все дети были 
разделены на 2 подгруппы: 1- недоношенные новорож-
денные с НЭК (11), 2 — недоношенные новорожденные 
с НЭК и ГЗФАП (19). Частота реализации некротизи-
рующего энтероколита и его осложнений в обеих под-
группах имела существенное отличие (рис. 1).

Наибольшее количество заболевших в 1 подгруппе 
имели гестационный возраст менее 28 недель, при этом 
частота заболевания у детей с ГВ 26 , 27, 28 недель от-
личается незначительно. По гестационному возрасту в 
1 подгруппе распределение было следующим: с ГВ 25 
недель — 22%,  с ГВ 26 недель — 22%, с ГВ 27 недель — 
20%, с ГВ 28 недель — 19%, с ГВ 29 недель — 21%, с ГВ 
30 недель — 7%, с ГВ 31 неделя — 5%, с ГВ 32 недели — 
6%. Средний гестационный возраст, таким образом, 
составил 29±0,8 недель. Однако при оценке гестацион-
ного возраста новорожденных из 2 подгруппы была вы-
явлена четкая обратно пропорциональная зависимость 
между ГВ и частотой заболевания (рис. 2).

При этом средний гестационный возраст во 2 под-
группе составил 27±0,7. При оценке постконцепцион-
ного возраста к началу заболевания также было выяв-
лено, что у детей с ГЗФАП (2 подгруппа) в сравнение с 
детьми, не имевшими ГЗФАП (1 подгруппа) реализация 
некротизирующего энтероколита происходит значи-
тельно раньше (табл. 1).

Таблица 1
Распределение по постконцепционному возрасту 

в обеих подгруппах

Постконцепционный
возраст (недели)

1 подгруппа (%) 2 подгруппа (%)

28 6 30

29 9 15

30 9 18

31 14 16

32 29 11

33 30 10

34 3

Оценка частоты встречаемости клинико-
лабораторных данных разных стадий течения за-
болевания в обеих подгруппах, проводилась среди 
детей, потребовавших хирургического лечения НЭК 
(табл. 2).

При оценке встречаемости клинико-лабораторных 
признаков согласно общепринятой классификации 

Рис. 1. Частота некротизирующего энтероколита и его осложне-
ний в двух подгруппах.
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S.Walsh, R. Kliegman [9], выявлена их низкая диагности-
ческая достоверность, особенно у детей 2 подгруппы со 
2 стадией заболевания.

Успехи мировой перинатологии, позволяющие вы-
живать новорожденным, родившимся с массой менее 
1000 г, обусловили ежегодное нарастание количества не 
только таких детей во всем мире, но и количества ме-
дицинских проблем, связанных с данной степенью не-
зрелости новорожденных. Соответственно, наблюдая 
большее количество детей с ЭНМТ, заболевающих НЭК, 
становится все более очевидно, что данное заболевание 
у этой группы недоношенных детей проявляется иначе. 
Часто течение начальных стадий некроза кишечника не 
имеет тех клинических проявлений, которые считаются 
практически классикой для НЭК. И даже течение пер-
форативного перитонита у детей с ЭНМТ может носить 
почти латентный характер. Наличие ГЗФАП, как мы 
обнаружили в ходе нашего исследования, так же вно-
сит свои корректировки в развитие НЭК у этих детей. 
Гестационный возраст, а также сроки начала заболева-
ния отличаются от известных. Многими исследования-
ми ранее показано, что время дебюта НЭК определяется 
степенью зрелости недоношенного ребенка, а также его 
постконцепционным возрастом. Чем меньше гестаци-
онный возраст, а также масса тела при рождении, тем 

чаще и позднее возможно развитие некротизирующего 
энтероколита [7]. Возраст начала НЭК в среднем состав-
ляет 20,2 дней для новорожденных с ГВ менее 30 недель, 
13,8 дней для детей, родившихся на 31-33 неделе [1]. 
Как выяснилось в ходе нашего исследования, в случаях 
ГЗФАП эти сроки существенно сокращаются. При этом 
необходимо отметить, что ранний дебют заболевания 
часто являлся противопоказанием для проведения опе-
рации по поводу ГЗФАП. Наличие ГЗФАП, кроме того, 
определило существенное увеличение частоты НЭК с 
уменьшением гестационного возраста ребенка, тогда 
как в группе детей без ГЗФАП, имеющих ЭНМТ такой 
закономерности не выявлено. Эти данные лишь под-
тверждают то, что наличие ГЗФАП увеличивает риск 
развития НЭК.

Можно предположить, что с этим связана более 
поздняя диагностика НЭК и, соответственно, высо-
кая частота его хирургических осложнений у детей с 
ГЗФАП. Сравнить НЭК-ассоциированную смертность 
в данном случае сложно, в связи с небольшой группой 
исследования.

Полученные данные указывают на присутствие от-
личий клинических проявлений НЭК у детей с ЭНМТ и 
свидетельствуют о необходимости более глубокого изуче-
ния диагностической значимости отдельных клинических 
и лабораторных признаков в аспекте ранней диагностики 
НЭК у данной группы пациентов. Очевидна, также, необ-
ходимость более глубокой оценки и поиска дополнитель-
ных диагностических критериев НЭК у недоношенных 
новорожденных с ЭНМТ, в том числе и в случае функцио-
нирования гемодинамически значимого артериального 
протока. Это позволит не только определить группы ри-
ска развития данного заболевания среди глубоко недоно-
шенных детей, но и разработать более эффективные меры 
профилактики и консервативной терапии заболевания, 
уносящего тысячи жизней в год во всем мире.

Рис. 2. Распределение по гестационному возрасту во 2 подгруппе
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ОСОБЕННОСТИ ОПРЕДЕЛЕНИЯ РАЗМЕРОВ LM-АКТИВАТОРОВ

Петр Алексеевич Ковтонюк1, Галина Иннокентьевна Саблина1, Наталья Николаевна Соболева1

(1Иркутский государственный институт усовершенствования врачей, ректор д.м.н., проф. В.В. Шпрах, 
кафедра стоматологии детского возраста и ортодонтии, зав. — к.м.н., доц. Н.Н. Соболева)

Резюме. В работе обосновываются уточнения к измерительной таблице, предлагаемой фирмой, при индивиду-
альном подборе врачом-ортодонтом эластопозиционера LM-activator. 

Ключевые слова: измерительная линейка, измерительная таблица, размеры зубов и зубных рядов.


