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В 1944 г. W. Heinrich (Швейцария) описал 62 слу-
чая некротического энтероколита у новорожденных; 
все дети умерли, этиология заболевания не раскрыта 
(цит. по [2]). Лишь в 1969 г. J. Lloyd в Детройте вы-
сказал предположение, что развитие болезни связа-
но с неонатальной гипоксией [3]. До сих пор причи-
на и патогенез этого грозного заболевания до конца 
не изучены, поэтому, по определению Д. Клоэрти 
(2002), некротический энтероколит новорожден-
ных — острый некротический кишечный синдром 
неясной этиологии. В его патогенезе в качестве ве-
дущего звена следует рассматривать гипоксию и на-
рушение мезентериального кровотока, приводящие 
к нарушению барьерной функции слизистой кишеч-
ника, транслокацию микробов в кровеносное русло, 
воспаление, запускающее каскад цитокиновых ре-
акций, изъязвление слизистой, некроз и перфора-
цию [2, 4—10]. При этом возникает ряд вопросов: 
ишемия ли запускает все вышеописанные процессы 
или воспаление, которое посредством провоспа-
лительных цитокинов вызывает вазоконстрикцию 
и далее приводит к перфорации стенки кишки? По-
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Некротический энтероколит остается одной из главных причин заболеваемости и смертности преимущественно среди не-
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го энтероколита. При развитии хирургической стадии болезни процент летальности среди недоношенных с экстремально 
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Necrotizing enterocolitis remains a major cause of morbidity and mortality among low and extremely low birth weight premature 
infants. There has been a trend within recent years to increase the percentage of newborn babies with necrotizing enterocolitis, which 
is associated with the intensive development of neonatology and intensive care. It is extremely difficult to make the diagnosis in low 
birth weight infants in the early stages of the disease. To study actively the most important diagnostic factors in the early stages of the 
disease is one of the first tasks of neonatologists. X-ray examination is the most reliable diagnostic method when the clinical mani-
festations necrotizing enterocolitis appear. When the disease develops its surgical stage, mortality rate increases dramatically among 
extremely low birth weight premature infants. Choice of the best surgical treatment in these babies remains an important challenge 
faced by pediatric surgeons.
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Некротический энтероколит новорожденных 
— неспецифическое воспалительное забо-

левание, вызываемое инфекционными агентами 
на фоне незрелости механизмов местной защи-
ты и гипоксически-ишемического повреждения 
слизистой кишечника, склонное к генерализации 
с развитием системной воспалительной реакции[1].
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чему не описано ни одного случая внутриутробного 
некротического энтероколита (при наличии хрони-
ческой внутриутробной гипоксии плода) и, нако-
нец, если первопричина в ишемии, почему заболе-
вание развивается на 7—14-е сутки жизни ребенка, 
а не в наиболее критическую точку ишемии — вну-
триутробно, интранатально и в ранний неонаталь-
ный периоды [2, 11]?

Заболеваемость некротическим энтероколитом 
у новорожденных, по данным разных авторов, ко-
леблется от 0,3 до 3 на 1000 детей. Количество ново-
рожденных с некротическим энтероколитом за по-
следние годы имеет тенденцию к увеличению [1, 2, 
4, 5, 7, 12—15]. Это связано с интенсивным развити-
ем неонатологии и реаниматологии, что позволяет 
выхаживать глубоконедоношенных детей. Известно, 
что частота встречаемости патологии и уровень ле-
тальности прямо пропорциональны степени зрело-
сти новорожденного. Подавляющее большинство 
(90 %) этих детей — недоношенные с массой тела 
менее 1500 г, поэтому некротический энтероколит 
называют «болезнью выживших недоношенных». 
Это подтверждает тот факт, что в странах, где уро-
вень рождения недоношенных детей низкий (Япо-
ния, Швейцария), это заболевание встречается реже 
— с частотой 2,1 % среди всех детей, поступающих 
в неонатологические отделения интенсивной тера-
пии [16].

В настоящее время показатели смертности не-
намного лучше, чем при первом описании данно-
го заболевания W. Heinrich в 1944 г. Так, несмотря 
на интенсивные совместные усилия неонатологов, 
детских хирургов, анестезиологов-реаниматологов, 
а также развитие современных технологий выхажива-
ния и лечения новорожденных, уровень летальности 
колеблется от 28 до 60 % [2].

На данный момент существует несколько клас-
сификаций некротического энтероколита. Наиболее 
часто используется классификация M. Bell в модифи-
кации M. Walsh и R. Kliegman [1, 4, 7, 9, 12, 13, 17].

Стадии некротического энтероколита:
стадия 1 — «подозреваемый некротический энте-

роколит» или продромальная:
1А — характеризуется следующими симптомами: 

неустойчивая температура тела, апноэ, брадикардия, 
вялость; незначительное вздутие живота; рентгеноло-
гически кишечные петли выглядят обычно или слег-
ка расширены, возможно появление горизонтальных 
уровней;

1Б — характеризуется примесью яркой красной 
крови в каловых массах;

стадия 2 — «явный некротический энтероколит» 
характеризуется двумя составляющими:

2А — «обратимая стадия», появление признаков 
1-й стадии + парез кишечника + рентгенологически 
пневматоз кишечника;

2Б — «необратимая стадия», те же симптомы + 
рентгенологически газ в портальной системе;

стадия 3 — «прогрессирующий некротический эн-
тероколит»:

3А — признаки перитонита, расширение кишеч-
ных петель, множественные горизонтальные уровни, 
пневматоз кишечной стенки;

3Б — генерализованный перитонит с его осложне-
ниями (синдром диссеминированного внутрисосуди-
стого свертывания, синдром полиорганной недоста-
точности, сепсис), пневмоперитонеум.

Ранние симптомы заболевания неспецифичны 
и вариабельны — от признаков интолерантности 
к энтеральному питанию до катастрофического тече-
ния с клинической картиной сепсиса, шока и пери-
тонита. Доминируют синдром угнетения ЦНС, апноэ 
и признаки нарушенной перфузии тканей — положи-
тельный симптом «белого пятна», периферический 
цианоз, ацидоз, гипергликемия, температурная не-
стабильность. Обычны метеоризм, задержка эвакуа-
ции желудочного содержимого, диарея, стул с приме-
сью крови. Прогрессирующий процесс проявляется 
эритемой и отечностью брюшной стенки, растущим 
напряжением абдоминальных мышц. У недоношен-
ных новорожденных с экстремально низкой массой 
тела клиническая картина еще более неспецифична 
[2, 5, 7, 9, 12, 13, 16—18].

При появлении клинической картины некротизи-
рующего энтероколита наиболее достоверным диаг-
ностическим методом, отражающим стадийность те-
чения процесса в кишечнике, является рентгеновское 
исследование. Подозрение на развитие заболевания 
предполагает динамическое рентгенологическое об-
следование пациента в течение первых суток с интер-
валом 6—8 ч, затем снимки выполняют по показаниям. 
Рентгенологические признаки некротизирующего эн-
тероколита: неравномерное вздутие кишечных петель, 
пневматоз кишечной стенки (кистозный или линей-
ный), газ в портальной системе печени, наличие гипо-
статичной петли кишки, пневмоперитонеум, наличие 
жидкости в брюшной полости. Пневматоз и газ в пор-
тальной системе печени — самые частые признаки не-
кротизирующего энтероколита.

Для стадии 1 характерна лишь повышенная пнев-
матизация кишечных петель.

При прогрессировании заболевания (стадия 2) 
определяется увеличение расстояния между кишеч-
ными петлями, что свидетельствует о появлении от-
ека кишечной стенки и нарастании явлений перито-
нита. Кишечные петли четко контурируют, благодаря 
повышенному газонаполнению, контуры их выпрям-
ляются вследствие отека и ригидности.

Пневматоз кишечника (скопление пузырьков газа 
в толще тканей кишечной стенки) — один из харак-
терных признаков некротизирующего энтероколита. 
Микроскопически газовые пузырьки определяются 
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в интерстициальной ткани кишечной стенки, а так-
же по ходу лимфатических сосудов и мелких ветвей 
портальной вены, макроскопически могут быть об-
наружены под висцеральной брюшиной. Пневматоз, 
как правило, ассоциирован с локальным инфарктом 
кишечной стенки и участками предперфорации 
и перфорации. Обычно это явление сопровождается 
симптомами генерализованного перитонита. Этот 
признак отсутствует лишь у 10 % пациентов с под-
твержденным диагнозом некротизирующего энте-
роколита. Рентгенологически выделяют два вида 
пневматоза: кистозный и линейный. Кистозная фор-
ма имеет вид гранул или пены и представлена газом 
в подслизистом слое. Линейный пневматоз может 
присутствовать вместе с кистозным или развивается 
сразу же после него. Небольшие пузырьки газа со-
бираются в мышечном или субсерозном слое в виде 
тонкой прямой или изогнутой линии.

При прогрессировании пневматоза кишечника 
газовые пузырьки определяются по ходу воротной 
вены, что также отражает наличие трансмурального 
инфаркта. Газ в портальной системе печени ассоции-
руется с плохим прогнозом. В случаях тотального по-
ражения кишечника газ в портальной системе печени 
присутствует у 61 % пациентов.

Наличие растянутой газом «неподвижной» петли 
кишечника на серии рентгенограмм свидетельствует 
о ее некрозе (стадия 3 некротизирующего энтероко-
лита). Такая петля может быть единичной, реже пред-
ставлена конгломератом в каком-либо отделе брюш-
ной полости. Полипозиционное рентгенологическое 
исследование пациента позволяет дифференциро-
вать повышенное газонаполнение кишечных петель 
от их ишемического поражения. Перфорация кишеч-
ника или желудка проявляется снижением пневма-
тизации кишечных петель и появлением свободного 
газа в брюшной полости. На рентгенограммах свобод-
ный газ определяется в виде «серпа» под правым и ле-
вым куполом диафрагмы в вертикальном положении 
пациента, скопления под передней брюшной стенкой 
на боковых рентгенограммах в положении пациента 
лежа, симптома «футбольного мяча» (скопления во-
круг серповидной связки печени) при фронтальном 
снимке в положении лежа. Свободный газ в брюш-
ной полости выявляется только в 40 % случаев от всех 
имеющихся перфораций. Отсутствие на рентгено-
грамме свободного газа в брюшной полости может 
наблюдаться в случае «прикрытой» перфорации, не-
типичной локализации отверстия в сальниковой сум-
ке. Пневмоперитонеум может возникать без перфо-
рации полого органа у ослабленных больных, многие 
из которых находились на искусственной вентиляции 
легких по поводу легочной патологии (баротравма 
приводит к разрыву альвеол и проникновению воз-
духа через средостение в брюшную полость). Такая 
ситуация встречается в 10—15 % случаев. Этот момент 

нужно учитывать при дифференциальной диагности-
ке некротического энтероколита.

Асцит в виде затемнения в отлогих местах брюш-
ной полости сопровождает развитие перитонита 
и является очень неблагоприятным признаком, сви-
детельствующим о реакции брюшины на инфекци-
онный процесс. К рентгенологическим признакам 
наличия жидкости в брюшной полости относятся:

— сильное вздутие живота при сниженном газо-
наполнении кишечных петель;

— концентрация переполненных газом петель 
кишечника в центре брюшной полости;

— увеличение расстояния между петлями кишеч-
ника.

Расширение желудка и дилатация толстой кишки 
связаны с влиянием токсичных агентов (бактериаль-
ных токсинов) на пораженную слизистую оболочку 
желудочно-кишечного тракта, а также обструкцией 
пилоруса на фоне отека. Применение рентгенокон-
трастного исследования пассажа по желудочно-ки-
шечному тракту с его замедлением и определением 
«немой» петли, а также ирригографии для обнаруже-
ния признаков отека стенок кишечника и язв на по-
верхности слизистой ограничено в связи с высоким 
риском осложнений [1, 4, 9, 12].

В последнее время большое внимание уделяется 
повышению внутрибрюшного давления при про-
грессирующем некротическом энтероколите и раз-
витию синдрома интраабдоминальной гипертензии. 
В 2004 г. на конференции WSACS (World Society of the 
Abdominal Compartment Syndrom) интраабдоминаль-
ная гипертензия была определена следующим обра-
зом: это устойчивое повышение внутрибрюшного дав-
ления до 12 мм рт.ст. и более, которое регистрируется 
как минимум при трех стандартных измерениях с ин-
тервалом 4—6 ч. Интраабдоминальная гипертензия 
является продромальной фазой развития синдрома 
брюшной полости (или синдрома интраабдоминаль-
ной гипертензии). Синдром интраабдоминальной 
гипертензии — это полиорганная недостаточность, 
обусловленная повышением внутрибрюшного дав-
ления в ограниченном пространстве, которое ведет 
к нарушению кровообращения, гипоксии и ишемии 
расположенных в этом пространстве органов и тка-
ней, способствуя выраженному снижению их функ-
циональной активности вплоть до полного ее прекра-
щения [7].

Информативным методом для диагностики явля-
ется ультрасонография, позволяющая выявить рас-
ширение кишечных петель, расслоение и утолщение 
кишечной стенки, свободную жидкость и газ в брюш-
ной полости. Ультразвуковое исследование (УЗИ) 
в режиме допплерографии позволяет оценить крово-
ток в сосудах бассейна верхней брыжеечной артерии 
и в некоторых случаях провести четкую градацию 
стадий некротического энтероколита, переход в не-
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кроз кишечной стенки, что требует активной хирур-
гической тактики [5, 6, 9, 19]. Простота выполнения, 
хорошая переносимость и отсутствие ионизирующе-
го излучения делают этот метод диагностики незаме-
нимым, помогающим решить вопрос об оперативном 
вмешательстве [4, 20].

В 1984 г. C. Merritt, J. Goldschnuth и M. Sharp 
описали наличие газа в портальной вене у 12 ново-
рожденных с некротическим энтероколитом, диаг-
ностированным с помощью УЗИ. У 5 из этих детей 
отсутствовали рентгенологические признаки не-
кротического энтероколита. Авторы описали два 
признака, характерные для этой патологии: высоко-
эхогенные частицы (микропузыри) в воротной вене 
и высокоэхогенные «бляшки» в печеночной парен-
химе.

УЗИ необходимо проводить всем пациентам, осо-
бенно с неспецифическими рентгенологическими 
или сомнительными для некротического энтероко-
лита клиническими признаками. С помощью данно-
го метода можно также диагностировать локализацию 
свободной жидкости в брюшной полости с целью 
проведения парацентеза [2, 6, 9, 18, 21, 22].

Среди диагностических лабораторных тестов на-
иболее постоянными и информативными являются 
изменения в гемограмме (лейкоцитоз / лейкопения, 
сдвиг лейкоформулы влево, тромбоцитопения), по-
вышение содержания С-реактивного протеина, аци-
доз, электролитный дисбаланс [1, 8—10, 14, 16, 23, 24]. 
К сожалению, все они не специфичны для этой пато-
логии.

По данным зарубежных авторов, активно изучает-
ся роль воспалительных маркеров в развитии некро-
тического энтероколита [8, 25—34]. Среди большой 
группы потенциальных молекулярных прогностиче-
ских факторов особое место занимают система мат-
риксных металлопротеиназ, лактоферрин, кальпро-
тектин, протеин, связывающий жирные кислоты. 
Матриксные металлопротеиназы — цинксодержащие 
эндопептидазы, которые синтезируются в латентной 
форме и активируются путем протеолитического 
расщепления аминоконцевого домена или конфор-
мационных изменений, вызванных окислительным 
стрессом. В физиологических условиях активность 
матриксных металлопротеиназ стехиометрически 
(1:1) регулируется их тканевыми ингибиторами [25, 
26, 35—37]. К сожалению, в доступной медицинской 
литературе, особенно в русскоязычной, этот вопрос 
практически не освещен. Учитывая многообразие 
эффектов компонентов системы матриксных ме-
таллопротеиназ и тканевых ингибиторов в тканях, 
их изучение в качестве факторов прогноза и течения 
некротического энтероколита у детей представляется 
актуальным.

Кальпротектин — белок, содержащий в своем со-
ставе ионы кальция и цинка и обладающий бактерио-

статическим и фунгицидным действием in vitro. Каль-
протектин является неинвазивным количественным 
прямым маркером активности воспалительного про-
цесса в кишечнике при неспецифических язвенных 
колитах, коррелирует с гистологической и эндоско-
пической картиной. Этот показатель используется 
для мониторинга ответа на лечение, выявления ре-
цидивов, доказательства факта вовлечения тонкого 
отдела кишечника в воспалительный процесс [25, 
38—41].

Белок, связывающий жирные кислоты, — цито-
зольный водорастворимый белок, высвобождаемый 
из зрелых энтероцитов тонкой и толстой кишки, 
когда целостность мембраны клетки нарушается. 
Из-за маленького размера белок проходит через гло-
мерулярный фильтр и может быть обнаружен в моче 
в минимально быстрые сроки. В последнем исследо-
вании ученых из Чикагского университета уровень 
указанного белка был выше у детей с некротическим 
энтероколитом по сравнению с детьми, не имею-
щими данного заболевания, с чувствительностью 
до 93 %. Кроме того, у детей с перфорацией стенки 
кишки уровень белка, связывающего жирные кис-
лоты, был значительно выше, чем у детей без перфо-
рации [27]. Следовательно, данный белок также мо-
жет служить прогностическим фактором в лечении 
некротического энтероколита.

Лечение
В зависимости от стадии заболевания лечение 

делится на консервативное и оперативное. При от-
сутствии некроза и перфорации пациентов можно 
вести консервативно. Когда некротический энтеро-
колит подозревается или доказан, ребенка снимают 
с кормления и переводят на полное парентеральное 
питание, устанавливают для декомпрессии назога-
стральный зонд [1, 2, 4, 5—7, 9, 12, 13, 17, 18, 42—44]. 
Зарубежные авторы упоминают о назначении инги-
биторов воспалительных цитокинов при появлении 
признаков некротического энтероколита, в то вре-
мя как в нашей стране данного опыта не имеется. 
По мнению некоторых авторов, для восстановления 
поврежденной слизистой применяют эпителиальный 
фактор роста (EGF), гепаринотерапию, интерлей-
кин-10, эритропоэтин, гранулоцитарный колоние-
стимулирующий фактор (G-CSF), также пробиотики. 
Ряд исследований на животных показал положитель-
ный эффект при введении иммуноглобулина А, L-ар-
гинина, нитроглицерина как источника оксида азота, 
пентоксифиллина как ингибитора фактора роста не-
кроза опухоли [2, 32, 33, 45—50].

Обязательным компонентом терапии являются ан-
тибиотики широкого спектра действия. Предпочтение 
отдается цефалоспоринам III поколения в сочетании 
с аминогликозидами. Альтернативой им служат ими-
пенемы с метронидазолом. Однако бесконтрольное 
использование антибиотиков показало неэффектив-
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ность терапии. Антибиотики должны действовать 
не только против бактерий, встречающихся при не-
кротическом энтероколите, но и против нозокомиаль-
ной флоры [2, 4, 7, 9, 12, 14, 15, 18, 19, 21, 43, 51—53].

Один из самых сложных вопросов — определе-
ние критериев для выполнения хирургического ле-
чения. Практически все хирурги единодушны в том, 
что перфорация или некроз кишки служит показа-
нием к операции. В идеале операция должна быть 
произведена только после четкого ограничения зон 
некроза, но до развития перфорации. В то же время 
диагностика некроза кишечника до развития перфо-
рации очень сложна [2, 7, 15, 17, 19, 21, 22, 54].

По данным зарубежных авторов, летальность 
остается высокой и составляет от 18 до 40 % [22, 54, 
55], достигая при обширных некрозах кишечника 
95—100 % [55]. Для лечения некротического энтеро-
колита у новорожденных чаще всего применяются 
два метода: резекция некротизированных участков 
кишечника с энтеростомией либо с первичным ана-
стомозом [7, 15, 17, 21, 22, 43]. Между сторонниками 
этих двух методов происходит активная дискуссия. 
В последнее время некоторыми авторами обсуждает-
ся вопрос первичного перитонеального дренирова-
ния путем лапароцентеза [2, 15, 19, 22, 54]. В 1977 г. 
перитонеальное дренирование как метод лечения не-
кротического энтероколита было описано S. Ein и его 
коллегами. Изначально такая операция была пред-
ложена для стабилизации состояния пациентов с тя-
желым течением заболевания, чтобы в дальнейшем 

выполнить лапаротомию. Позже перитонеальное 
дренирование стали выполнять как отдельный метод 
лечения. В настоящее время нет четких критериев, 
когда необходимо выполнять лапаротомию после пе-
ритонеального дренирования, а когда вести больного 
только на дренаже.

Анализируя отдаленные результаты лечения, 
можно сказать, что самым распространенным 
осложнением является синдром короткой кишки 
[56]. Практически каждый четвертый новорожден-
ный, перенесший некротический энтероколит, 
страдает данным синдромом. Это осложнение рас-
пространяется и на детей, которые не подвергались 
хирургическому лечению. У недоношенных, ко-
торые получали консервативную терапию, несмо-
тря на нормальную длину кишки, всасывательная 
способность на участках, которые были вовлечены 
в воспалительный процесс, остается низкой. Кроме 
того, главной проблемой у новорожденных, выжив-
ших после некротического энтероколита, остаются 
неврологические нарушения. Они проявляются на-
рушением зрения, слуха, задержкой психомоторного 
развития и др. Такие дети имеют трудности с адапта-
цией в социальной среде [9].

Таким образом, лечение детей с некротическим 
энтероколитом является сложной проблемой с вы-
соким уровнем летальности. Многие спорные во-
просы, касающиеся патогенеза, диагностики, хирур-
гической тактики, остаются открытыми и требуют 
решения.
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