
Наиболее сложной и наименее изученной про-
блемой в неонатологии ризнается некроти-

зирующий энтероколит, который в большинстве 
случаев встречается у недоношенных с массой тела 
менее 1500 г. Так, по данным литературы, некроти-
зирующий энтероколит встречается с частотой 2–10 
на 1000 недоношенных новорожденных, имеющих 
различные неотложные состояния: гипоксия в родах, 
синдром дыхательных расстройств, врожденные 
пороки сердца, родовая спинальная травма и др. 
[1, 2]. Некротизирующий энтероколит представляет 

собой полиэтиологическое заболевание. Факторы 
риска включают недоношенность, гипоксически-
ишемическое поражение кишечника, колонизацию 
кишечника патогенными микроорганизмами, искус-
ственное вскармливание. Смертность при некро-
тизирующем энтероколите колеблется от 10 до 45% 
(в I стадии – 20%, в III стадии – 67%) [3]. 

Большие проблемы возникают в связи с ранней 
диагностикой развивающегося заболевания. Пер-
спективным представляется использование марке-
ров воспаления, в частности С-реактивного белка, 
лейкоцитарного индекса интоксикации и фекаль-
ного кальпротектина. Отсутствие патогномоничных 
симптомов в начале болезни затрудняет своевремен-
ное его выявление. Разработка интегральных оценок 
клинических и лабораторных данных с включением 
изучения маркеров воспаления является неинвазив-
ным и информативным методом, который позволит 
прогнозировать развитие некротизирующего энтеро-
колита безболезненно для недоношенного ребенка.

Вопросы прогнозирования и дальнейшего течения 
некротизирующего энтероколита в специальной лите-
ратуре затрагиваются недостаточно, несмотря на сохра-
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С целью разработки прогностических критериев развития некротизирующего энтероколита исследованы клинико-био-
химические данные 108 недоношенных новорожденных, родившихся и выхаживавшихся в отделениях Республиканского
перинатального центра. За основу разработки прогностической шкалы взята модификация вероятностного метода Байеса –
метода нормированных интенсивных показателей с вычислением прогностических, весовых индексов, нормированных
интенсивных и интегрированных показателей. Индивидуальное прогнозирование развития некротизирующего энтероколита
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няющуюся актуальность. В связи с изложенным цель 
данной работы заключалась в разработке прогностиче-
ских критериев развития некротизирующего энтероко-
лита с учетом клинико-биохимических данных. 

Характеристика детей и методы исследования 

В проспективное исследование, проведенное 
в отделениях Республиканского перинатального цен-
тра, включены 108 недоношенных новорожденных, 
которые были разделены на 2 группы по гестацион-
ному возрасту: средний гестационный возраст детей 
1-й группы (n=32) составил 25,9±0,4 (22,4–28) нед, 
возраст 2-й группы (n=76) – 29,9±0,1 (28,2–32) нед. 

При наблюдении в динамике некротизирующий 
энтероколит развился у 18 (16,7%) недоношенных 
новорожденных (в 1-й группе – у 6, во 2-й группе – 
у 12), причем наибольшая его частота отмечалась 
в гестационном возрасте 22–27 нед (18,7%). 

Значения маркеров воспаления, в зависимости 
от наличия некротизирующего энтероколита, пред-
ставлены в табл. 1.

Для достижения поставленной цели анализиро-
вали данные клинико-лабораторных исследований 
с включением оценки факторов биологического 
анамнеза (состояние здоровья матери, течение бере-
менности и родов, оценка общего состояния ново-
рожденных, складывающаяся из синдромов и ком-
плекса, отражающего функции органов и систем 
организма), а также изучали маркеры воспаления 
(С-реактивный белок, лейкоцитарный индекс инток-
сикации и фекальный кальпротектин), определенные 
на 3-й день рождения. 

За основу разработки прогностической шкалы 
взята модификация вероятностного метода Байеса – 
метода нормированных интенсивных показателей 
с вычислением прогностических, весовых индексов, 
нормированных интенсивных и интегрированных 
показателей [4]. Для составления прогностической 
матрицы были получены сопоставимые показатели 

прогнозируемого явления по градациям наиболее 
важных факторов. Значимость факторов и их гра-
даций определяли с применением относительного 
риска (relative risk – RR). После того как установ-
лены непосредственные факторы риска, необхо-
димо определить значимость или «вес» каждого 
из них, для чего применяется простой весовой 
коэффициент, который называют показателем 
относительного риска (R). Данный показатель 
представляет собой отношение максимального 
по уровню интенсивности показателя (с) к мини-
мальному (d) в пределах каждого отдельного фак-
тора (R = c/d). Если фактор не оказывает влияния, 
то он равен единице. Чем выше R, тем больше зна-
чимость фактора для развития некротизирующего 
колита у недоношенных.

Суть метода заключается в том, что вместо обыч-
ных интенсивных показателей используют норми-
рованный интенсивный показатель, который можно 
рассчитать по формуле: N = r/M, где: N – нормиро-
ванный интенсивный показатель, r – интенсивный 
показатель развития осложнений на обследовании 
108 недоношенных новорожденных, M – «нормиру-
ющий показатель». В качестве нормирующей вели-
чины в данном случае принимается средняя частота 
осложнений по данным всего исследования (на 108 
обследованных).

Как известно, факторы имеют различную силу 
влияния на развитие некротизирующего энтероко-
лита, поэтому мы учли и значение показателя относи-
тельного риска по каждому фактору. Зная показатель 
относительного риска (R) возникновения заболева-
ния и нормированный интенсивный показатель (N), 
можно определить силу влияния на возникновение 
послеоперационных осложнений каждого отдельно 
взятого фактора, т.е. прогностический коэффици-
ент (X). Эта величина определяется по формуле: 
X=R•N, где X – интегрированный показатель риска 
от силы влияния отдельного фактора (прогностиче-

Таблица 1. Значения маркеров воспаления у новорожденных в зависимости от наличия некротического энтероколита
Table 1. Values of markers of inflammation in newborns depending on the presence of necrotizing enterocolitis

Параметр Без НЭК С НЭК р

1-я группа (n=32)

Число новорожденных n=26 n=6

С-реактивный белок, мг/мл 12,00±2,27 36,00±12,00 <0,05

Лейкоцитарный индекс интоксикации 0,08±0,01 0,06±0,01 >0,05

Фекальный кальпротектин, мкг/г 85,50±35,67 214,75±38,25 <0,05

2-я группа (n=76)

Число новорожденных n=64 n=12

С-реактивный белок, мг/мл 14,74±1,66 14,00±2,00 >0,05

Лейкоцитарный индекс интоксикации 0,06±0,00 0,06±0,01 >0,05

Фекальный кальпротектин мкг/г 95,70±5,41 100,86±17,90 >0,05

Примечание. р – для различий при сравнении детей с некротизирующим энтероколитом (НЭК) и без него внутри групп. 
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ский коэффициент); N – нормированный интенсив-
ный показатель осложнений; R – показатель относи-
тельного риска.

В дальнейшем для определения самостоятельных 
предикторов развития некротизирующего энтеро-
колита был проведен логистический регрессион-
ный анализ с пошаговым отбором, куда включены 
следующие параметры: патологическое течение 
беременности (фетоплацентарная недостаточность, 
хроническая внутриутробная гипоксия), срок геста-
ции, осложнения родового акта (отслойка плаценты, 
эклампсия, синдром диссеминированного внутри-
сосудистого свертывания и др.), асфиксия в родах, 
синдром дыхательных расстройств, гемолитическая 
болезнь, частота назначения антибактериальных пре-
паратов, искусственное вскармливание.

Результаты

Согласно прогностической матрице, представ-
ленной в табл. 2, наиболее весомым признаком 
для оценки риска развития некротизирующего энте-

роколита была асфиксия в родах (интегрированный 
показатель 4,65; RR=3,72), далее следовали высокий 
уровень С-реактивного белка (Х=3,25; RR=1,14), 
искусственное вскармливание (Х=2,36; RR=2,02), 
применение антибиотиков более 5 дней (Х=2,04; 
RR=1,53), значения лейкоцитарного индекса инток-
сикации (Х=5,14; RR=4,17).

Кроме прогностической таблицы, мы определили 
возможный диапазон значений риска по комплексу 
взятых факторов. Возможный диапазон риска про-
водилось определяли следующим образом. В прогно-
стической таблице находим минимальные значения 
прогностического коэффициента (X) по каждому 
фактору и суммируем их. Эта величина – начальное 
значение риска развития некротизирующего энте-
роколита у недоношенных новорожденных. Так, 
в табл. 2 для интегрированной оценки риска развития 
некротизирующего энтероколита минимальные зна-
чения прогностических индексов (X) по всем факто-
рам оказались следующими: 1,06+1,13+1,12+1,25+1,
29+1,12+1,34+1,17+1,08+1,09+1,10+1,23=13,98. 

Таблица 2. Прогностическая матрица для комплексной оценки риска развития некротизирующего энтероколита
Table 2. Predictive matrix for a comprehensive assessment of the risk of developing necrotizing enterocolitis

Факторы риска
Градация
факторов

(r) интенсивный
показатель
осложнений

M, нормирующий
показатель

на 108 больных
НИП RR

Х,
интегрированный

показатель

Гестационный возраст, нед
22,4–27 15,8 11,1 0,741

1,42
1,50

27,4–32 18,8 5,6 1,055 1,055

Патологическое течение беременности
есть 88,9 78,8 1,1

2,16
2,44

нет 11,1 21,3 0,5 1,13

Осложнения родового акта
есть 81,5 72,5 1,1

1,67
1,88

нет 18,5 27,5 0,7 1,12

Асфиксия в родах
есть 90,7 72,5 1,3

3,72
4,65

нет 9,3 27,5 0,3 1,25

Синдром дыхательных расстройств
есть 63,0 48,8 1,3

1,79
2,31

нет 37,0 51,3 0,7 1,29

Гемолитическая болезнь
есть 63,0 56,3 1,1

1,32
1,48

нет 37,0 43,8 0,8 1,12

Применение антибактериальных пре-
паратов более 5 дней

есть 64,8 73,8 0,9
1,53

2,04

нет 35,2 26,3 1,3 1,34

Искусственное вскармливание
есть 83,3 71,3 1,2

2,02
2,36

нет 16,7 28,8 0,6 1,17

Фекальная эластаза, мг/г 
<200 88,9 82,5 1,1

1,70
1,83

>200 11,1 17,5 0,6 1,08

Фекальный кальпротектин, мкг/г 
>56 87,0 80,0 1,1

1,68
1,83

44–56 13,0 20,0 0,6 1,09

С-реактивный белок, мг/мл
>10 31,5 28,8 1,1

1,14
3,25

<10 68,5 71,3 1,0 1,10

Лейкоцитарный индекс интоксикации 
>0,05 79,6 81,3 1,0

4,17
5,14

0,05 20,4 18,8 1,1 1,23
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В данном случае минимальное начальное значе-
ние риска составило ≈14,0. Затем аналогичным обра-
зом находим сумму максимальных значений прогно-
стических индексов по каждому фактору: 1,50+2,44+
+1,88+4,65+2,31+1,48+2,04+2,36+1,83+1,83+3,25+5
,14=30,7. В данном случае диапазон риска находится 
в пределах 14,0–30,7. 

Практически целесообразнее весь диапазон 
риска разделить на 3 интервала: слабая (14,0–18,2), 
средняя (18,3–22,4) и высокая (26,6–30,7) вероят-
ность риска развития некротизирующего энтероко-
лита у недоношенных новорожденных детей. Таким 
образом, определились пороговые значения ито-
говых прогностических коэффициентов и группы 
риска возникновения некротизирующего энтеро-
колита (табл. 3). 

Индивидуальное прогнозирование развития 
некротизирующего энтероколита позволяет разра-
батывать лечебно-профилактические и реабили-
тационные мероприятия. Согласно полученным 
данным диагностическая специфичность модели 
составила 90%, чувствительность – 87,5%, а диагно-
стическая эффективность – 87,5%. Таким образом, 
одной из значимых составляющих эффективной 
стратегии прогнозирования риска развития некро-
тизирующего энтероколита должен стать алгоритм 
комплексного выявления клинических и лаборатор-
ных признаков. 

В ходе динамического наблюдения нами установ-
лено, что ведение недоношенных новорожденных 
с включением прогностической таблицы способ-
ствуют сокращению пребывания детей в отделениях 
выхаживания недоношенных (основная группа). 
Так, дети из данной группы пребывали в стацио-
наре в среднем 44,9±0,1 дня. При ретроспективном 
анализе 58 историй болезни недоношенных новоро-
жденных (группа сравнения) длительность пребыва-
ния в стационаре в среднем составляет 53,7±0,1 дня. 
Таким образом, длительность пребывания в стаци-
онаре в основной группе достоверно сокращается 
на 8,8±0,01 дня. Кроме того, предложенные про-
гностические таблицы позволяют сократить разви-
тие некротизирующего энтероколита в 2,3 раза. Так, 
в основной группе некротизирующий энтероколит 
развился у 18 (16,7%) недоношенных новорожден-
ных, а в группе сравнения – у 22 (37,9%). 

Обсуждение 

В литературе имеются исследования, посвящен-
ные прогнозу различных состояний в неонатологии 
Так, И.Н. Хворостов и соавт. [5] предлагают способ 
прогнозирования течения язвенно-некротического 
энтероколита у новорожденных по лейкоцитарной 
формуле, наличию или отсутствию признаков пора-
жения дыхательной системы, сывороточному уровню 
матричной металлопротеиназы 2-го типа, концентра-
ции кальпротектина в кале, сывороточному уровню 
ингибитора матричных металлопротеиназ 9-го типа 
и балльной оценки по шкале тяжести полиорганных 
нарушений SOFA [5]. Прогнозируют течение язвен-
но-некротического энтероколита у новорожден-
ного по формуле: d=–7,148+X1·(0,915)+X2·–0,292+
+X3·0,005+X4·0,002+X5·0,001+X6·0,201, где X – чис-
ловые значения параметров пациента; при d от 0 
до –1,258 – прогноз благоприятный, а при d от 0 
до 2,124 – высокая вероятность летального исхода. 

Л.А. Ситко и соавт. [6] предлагают способ оценки 
тяжести и прогноза язвенно-некротического энте-
роколита у новорожденных, включающий опреде-
ление уровня токсичных фракций средних моле-
кул в сыворотке крови и желудочном содержимом, 
а также содержания мочевой кислоты в сыворотке 
крови. Однако использование указанных критериев 
возможно при диагностике различных гнойно-септи-
ческих состояний у новорожденных и не позволяет 
достоверно определять специфические клинико-ла-
бораторные и морфологические признаки язвен-
но-некротического энтероколита у новорожденных.

В литературе также описан способ диагностики 
некротизирующего энтероколита у новорожденных 
и детей раннего грудного возраста, включающий про-
ведение гистологических исследований, в том числе 
гистологическое исследование всех интраопераци-
онных и аутопсийных препаратов тонкой кишки [7]. 
Проведенный анализ позволяет выделить 3 варианта 
течения некротизирующего энтероколита: гемодина-
мический, смешанный, инфекционно-воспалитель-
ный с дальнейшим обоснованием тактики лечения. 
Этот способ включает кластерный анализ сочетаний 
факторов риска в анте-, интра- и раннем неонаталь-
ном периодах с клинической картиной некротизиру-
ющего энтероколита и лабораторными изменениями 

Таблица 3. Значения поддиапозонов и группы индивидуального прогноза риска развития некротизирующего энтероколита
у глубоконедоношенных новорожденных детей
Table 3. Values of sub-ranges and groups of individual prognoses of the risk of developing necrotizing enterocolitis in deeply
premature newborns

Поддиапазон Размер поддиапазона Группа риска

Слабая вероятность 14,0–18,2 Благоприятный прогноз

Средняя вероятность 18,3–22,4 Внимание

Высокая вероятность 26,6–30,7 Неблагоприятный прогноз
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в дебюте заболевания. Однако объективных призна-
ков, которые бы позволяли прогнозировать течение 
и исход послеоперационного периода, с учетом веду-
щего варианта течения некротизирующего энтероко-
лита в указанном способе не определено.

В метаанализе, проведенном K.W. Reisinger 
и соавт. [8], проанализированы 10 статей (всего 
572 ребенка: 262 с некротизирующим энтероколи-
том и 310 здоровых из контрольных групп). Интер-
стициальный белок, связывающий жирные кислоты, 
проявил достоверно положительную связь с некроти-
зирующим энтероколитом новорожденных: стандар-
тизированное среднее отличие – 2,88 (95% довери-
тельный интервал 2,09–3,67). При этом экспрессия 
интерстициального белка, связывающего жирные 
кислоты, была выше у пациентов с развитой ста-
дией некротизирующего энтероколита (III стадия 
или II стадия + III), чем у пациентов с ранней ста-
дией (I стадия): стандартизированное среднее отли-
чие составило –0,48 (95% доверительный интервал 
от –0,87 до 0,09; р=0,015). Выборочный анализ под-
групп показал, что экспрессия интерстициального 
белка, связывающего жирные кислоты, достоверно 
положительно коррелировала с неонатальным некро-

тизирующим энтероколитом при определении пока-
зателя как в моче, так и в крови. 

В отличие от указанных методов прогноза предла-
гаемый нами метод индивидуализирован, направлен 
на выявление детей групп риска развития некротиче-
ского энтероколита по доступным клинико-лабора-
торным критериям с применением математической 
формулы. 

Выводы

1. Предлагаемая методика прогнозирования позво-
ляет неонатологу несложным способом выделить 
группу недоношенных детей с различной степенью 
риска развития некротизирующего энтероколита. 

2. На итоговый прогностический показатель разви-
тия некротизирующего энтероколита у глубоконедоно-
шенных новорожденных детей определяющее влияние 
оказывает какой-либо один или несколько весовых 
коэффициентов. Исходя из этого будут осуществляться 
конкретные лечебно-профилактические мероприятия. 

3. В соответствии со степенью риска неонатолог 
организует мероприятия, направленные на устране-
ние или ослабление влияния неблагоприятных фак-
торов. Это практические рекомендации.
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