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В последние годы в связи с развитием медицинской помощи недоношенным младен-
цам заболеваемость некротизирующим энтероколитом (НЭК) увеличивается. Несмотря на 
достижения в области интенсивной терапии новорожденных и улучшение исходов при ряде 
других состояний, поражающих недоношенных детей исходы данного заболевания остают-
ся неудовлетворительными. 

Введение. Последние научные статистические данные показывают, что НЭК является 
причиной 10% смертности в структуре неонатальной патологии, в то время как 61% выжив-
ших испытывают значительную задержку в развитии нервной системы [1,2]. НЭК является 
основной  причиной кишечной недостаточности у детей, причем около 10% выживших по-
сле НЭК нуждаются в парентеральном питании в возрасте одного года [3,4]. Это оказывает 
серьезное влияние на благосостояние семьи и создает значительное пожизненное финансо-
вое бремя для системы здравоохранения и социального обеспечения. 

Поначалу симптомы НЭК могут проявляться медленно и незаметно, включая непере-
носимость пищи, вздутие живота, но могут быстро прогрессировать до молниеносного НЭК 
с такими характерными признаками, как пневматоз кишечника и/или газообразование в во-
ротной вене [6,9,10,13,17]. У новорожденных с НЭК, которым требуется хирургическое 
вмешательство для удаления перфорированных участков кишечника, уровень смертности 
оценивается в пределах 20-50%, что является самым высоким показателем смертности сре-
ди новорожденных, нуждающихся в хирургическом вмешательстве [18]. По оценкам, в 
среднем новорожденные, не нуждающиеся в хирургическом вмешательстве, находятся в 
отделении интенсивной терапии новорожденных (ОРИТ) на 20 дней дольше, в сравнении с 
новорожденными, нуждающимися в хирургическом вмешательстве [19]. 

Предикторы некротизирующего энтероколита. Патофизиология НЭК является 
многофакторной, считается, что общие факторы риска включают: недоношенность, низкий 
вес при рождении, хориоамнионит, TORCH инфекции у матери, искусственное вскармлива-
ние, продолжительная и нерациональная антибиотикотерапия, гипоксия , ИВЛ и многое 
другое [2,3,15,16,18,22,23]. Исследования патофизиологии НЭК позволили дополнительно 
выявить такие факторы риска, как генетическая предрасположенность, незрелость кишеч-
ника, изменения тонуса микрососудов и аномальная микробная колонизация [9,10,17,24]. 
Кроме того, большинство исследований показывают, что генетические варианты, приводя-
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щие к активизации нижестоящих сигнальных рецепторов Toll-подобного рецептора-4 (TLR-
4)- рецептора врожденного иммунитета, могут повышать риск развития НЭК [24]. Исследо-
вания показали, что воспалительные цитокины, участвующие в TLR , такие как IL-6 и IL-8, 
повышены на момент постановки диагноза НЭК, а также могут быть повышены на ранних 
стадиях заболевания [30-33]. Уровень обоих этих цитокинов повышается в течение первых 
двух-четырех часов после поражения, а затем постепенно снижается [14,15].  

В исследованиях сравнивались микробиота недоношенных новорожденных, у которых 
развивается НЭК, по сравнению с контрольными новорожденными. Результаты показали, 
что НЭК приводит к появлению необычных видов кишечной микрофлоры и общему сниже-
нию разнообразия микробиоты [16,22-24]. Такое сокращение разнообразия микробиома мо-
жет сделать новорожденных более восприимчивыми к инфекционным заболеваниям, осо-
бенно когда вредные бактерии могут быть занесены через катетеризацию и энтеросолю-
бильное кормление [5,6].   

Также было доказано, что искусственное вскармливание без дополнительного грудно-
го молока увеличивает риск развития  НЭК в 6,4 раза [13,17,18]. Кроме того, фармакологи-
ческие препараты, такие как антагонисты гистаминовых Н2 -рецепторов, индометацин, то-
колиз индометацина и приём глюкокортикоидов также повышает риск развития у новорож-
денного НЭК [13,19-21].  

Диагностика некротизирующего энтероколита у новорожденных. Кишечные забо-
левания, такие как септическая кишечная непроходимость кишечника и очаговая перфора-
ция кишечника, имеют схожие клинические признаки, включая вздутие живота и общее 
клиническое ухудшение. Однако ранняя и дифференциальная диагностика очень важна для 
эффективного лечения. Для диагностики НЭК и дифференциации его от других заболева-
ний уже давно разработаны критерии балльных систем, таких как определение Вермонт-
Оксфордской сети, критерии Белла, балльная оценка конкретного месяца беременности и 
другие [11-14]. Совсем недавно машинное обучение стало применяться для того, чтобы от-
личать младенцев с НЭК от детей с другими заболеваниями. В одном исследовании эти ме-
тоды использовались для того, чтобы с поразительной точностью отличить НЭК от очаго-
вой перфорации кишечника [15].  

В последние годы возрос интерес к метаболомному и протеомному подходу к выявле-
нию биомаркеров для диагностики НЯК. У младенцев с НЭК были исследованы различные 
образцы, в том числе кал, сыворотка, моча, ткани кишечника и образцы буккального мазка 
[17].  

Еще один метод, хорошо известный в педиатрии, но редко применяемый при НЭК- 
это вариабельность сердечного ритма. [21]. В исследовании 245 младенцев, из которых 32 
имели НЭК, была рассчитана вариабельность сердечного ритма с использованием данных 
электрокардиограммы (ЭКГ) в сочетании с панелью уровней цитокинов в крови для диагно-
стики НЭК. Снижение вариабельности сердечного ритма было связано с диагнозом НЭК, 
хотя изучаемые цифры были низкими, а клиническая полезность этого исследования огра-
ничена [12]. Учитывая способность вариабельности сердечного ритма можно улучшить диа-
гностику и прогнозировать исходы неонатального сепсиса, это, безусловно, требует даль-
нейших исследований [13-14]. 

Биомаркеры. В последние годы было опубликовано много многообещающих иссле-
дований. Во-первых, авторы ретроспективного исследования в Великобритании, в котором 
приняли участие 191 младенец с неперфорированным НЭК, предположили, что соотноше-
ние сывороточного с-реактивного белка (СРБ) к сывороточному альбумину может предска-
зать хирургическое вмешательство, а также смертность [17]. Соотношение СРБ/альбумин 
≥3 на 2-й день диагностики НЭК оказалось наиболее эффективным предиктором хирургиче-
ского вмешательства. Это исследование представляющяет наибольший интерес для такой 
группы как пациенты с неперфорированным заболеванием, где принятие решений наиболее 
затруднено [16], и результаты перспективного использования этого метода весьма много-
обещающи. В другом недавнем исследовании, основанном на легкодоступных клинических 
данных, ретроспективно изучался вопрос о том, может ли профиль коагуляции через 12 ча-
сов после диагностики заболевания предсказать хирургическое вмешательство [18]. У 114 
младенцев с частотой хирургических вмешательств 40 % наличие коагулопатии определя-
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лось как количество тромбоцитов менее 100 х 109/л, активированное частичное тромбопла-
стиновое время более 45,4 секунды или международное стандартизированное протромбино-
вое отношение более 1,3. Ретроспективно относительно легко определить, в какой момент 
была диагностирована НЭК, но в реальных условиях это сложнее. 

Радиологические методы диагностики. УЗИ брюшной полости была исследована 
как радиологический метод определения хирургического и медикаментозного НЭК. Прак-
тическим ограничением УЗИ является то, что она требует наличия сонографиста с опытом 
использования УЗИ при НЭК и приводит к моментальному снимку абдоминальных призна-
ков на момент исследования. Поскольку это не рутинная практика, ее может быть сложно 
организовать в реальности [11]. 

Альтернативным рентгенологическим методом, который впервые был исследован для 
того, чтобы отличить медикаментозную визуализацию от хирургической, является компью-
терная томография (КТ). В ходе исследования, в котором обследовались 34 младенца с кли-
ническими и рентгенологическими признаками НЭK, 21 младенцу была проведена двух-
энергетическая компьютерная томография брюшной полости [16]. Средний вес младенцев 
на момент визуализации составлял чуть более 1,3 кг при стандартном отклонении +/− 0,53 
кг. Ишемия кишечника была выявлена у 9 младенцев, которым впоследствии была проведе-
на лапаротомия, в ходе которой была обнаружена ишемия кишечника, подтвержденная ги-
стологически. Этот высокоэффективный подход имеет те же ограничения, что и наш, по-
скольку для интерпретации результатов требуется высококвалифицированный детский 
рентгенолог, и он позволяет получить снимок внутрибрюшных признаков на момент прове-
дения сканирования. Ультразвуковое исследование брюшной полости (УЗИ) также приоб-
рело интерес в последние годы, и многие исследования изучают полезность этого метода в 
диагностике НЭК. В недавнем систематическом обзоре и метаанализе были обобщены 6 ис-
следований, в которых приняли участие 462 ребенка, оценивающие использование УЗИ для 
диагностики НЭК (25). Ряд признаков УЗИ был взят индивидуально, включая портальный 
венозный газ, свободный воздух, пневматоз кишечника, истончение стенок кишечника и 
простой асцит.  

Все эти новые исследования открывают перспективы для ранней диагностики заболе-
ваний, однако существует ряд ограничений, которые необходимо преодолеть, прежде чем 
использовать их в клинической практике. Большинство из них связано с внедрением этих 
методов в современные электронные медицинские карты и системы мониторинга в режиме 
реального времени. Даже самые точные методы прогнозирования, разработанные на основе 
передовых методов статистики и машинного обучения, должны быть внедрены в прикро-
ватные системы, чтобы передавать эти ранние диагностические критерии врачам в режиме 
реального времени. Есть надежда, что раннее лечение, включая назначение антибиотиков, 
прекращение энтерального питания, расширенный мониторинг и полиорганную поддержку, 
ограничит прогрессирование заболевания. Это предположение еще предстоит подтвердить. 

Медикаментозная терапия НЭК состоит из введения антибиотиков широкого спек-
тра действия, голодания и начала парентерального питания. Продолжительность голодания 
варьируется в зависимости от клинических, лабораторных и инструментальных показателей 
[18]. Последние данные свидетельствуют о том, что раннее начало энтерального питания 
связано с меньшим количеством осложнений, меньшей продолжительностью антибиотико-
терапии, более быстрым переходом к соответствующему возрасту питанию и более корот-
ким пребыванием в стационаре [19, 20]. В недавнем обзоре [5] говорится о том, что у паци-
ентов с 1 и 2 стадиями заболевания голодание должно продолжаться в течение 7-14 дней. В 
противоположность этому, мета-анализ сообщил об отсутствии существенной разницы в 
осложнениях при энтеральном питании до 5-го дня [19]. Длительное энтеральное голодание 
может иметь множественные негативные последствия: благоприятствует развитию дефици-
та витаминов и питательных веществ , определяет атрофию слизистой оболочки кишечни-
ка , способствует чрезмерному росту бактерий длительное парентеральное питание, усили-
вающее его инфекционные и метаболические осложнения. 

Клиницисты должны возобновить энтеральное питание, как только наступит улучше-
ние состояния, свидетельствующее о стабильности жизненно важных показателей, абдоми-
нальном физикальном осмотре и нормализации лабораторных показателей и рентгенологи-
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ческих признаков. Идентификация биомаркеров (интерлейкины, ПБЖК, кишечная щелоч-
ная фосфатаза) [21, 22], способные отражать тяжесть НЭК и восстановление кишечника, 
могли бы помочь персонализировать момент возобновления энтерального питания, мини-
мизируя последствия длительного голодания. Помимо подходящего времени возобновления 
энтерального питания, важным фактором является тип используемой молочной смеси. Хотя 
превосходство грудного молока является неоспоримым, неизвестно, какая смесь - адаптиро-
ванная или гидролизованная - предпочтительнее, если грудное молоко недоступно. 

Парентеральное питание. Новорожденным с НЭК следует начинать раннее паренте-
ральное питание, содержащее соответствующее количество аминокислот (3,5-4 г/кг/сут) для 
поддержания азотистого баланса, улучшения набора веса и восстановления поврежденных 
тканей [1,23,24,25]. Парентеральное питание может быть прекращено, когда потребности в 
питании могут быть адекватно удовлетворены энтеральным питанием. Длительное паренте-
ральное питание связано с повышенным риском инфекций и метаболических нарушений, 
таких как дислипидемия и заболевания печени. Основными метаболическими осложнения-
ми парентерального питания являются заболевания печени и кишечная недостаточность 
[26]. Частота этих осложнений может быть улучшена путем сокращения продолжительно-
сти парентерального питания, рекомендации циклических инфузий и использования соот-
ветствующих липидных смесей. 

Хирургическое лечение. Принцип хирургического вмешательства при НКК заключа-
ется в уменьшении контаминации и сепсиса путем контроля перфорации кишечника и ре-
зекции нежизнеспособной кишки [12-13]. Существует множество хирургических подходов, 
включая перитонеальное дренирование, лапаротомию с резекцией кишечника или без нее, 
энтеростомическое образование или первичный анастомоз и временное формирование лапа-
ростомы (19). Одним из вариантов хирургического вмешательства при перфоративном НЭК 
является установка внутрибрюшинного дренажа, а не проведение лапаротомии. Это менее 
инвазивно, быстрее и снижает физиологическую нагрузку на младенца. Запланированный 
анализ подгрупп показал, что у младенцев с предполагаемым диагнозом НЭК смерть или 
нарушение развития нервной системы наблюдались чаще у детей с начальным перитонеаль-
ным дренажем (85%), чем при лапаротомии (69%).  

Протоколизация всех областей медицины становится все более популярной. Такой 
подход обеспечивает стандартизацию и практику, основанную на фактических данных, да-
же в редко встречающихся условиях, таких как НЭК. В недавнем многоцентровом исследо-
вании, проведенном в Соединенных Штатах, был описан их протокол для определения хи-
рургического подхода при НЭК или фокальной перфорации кишечника и связанные с этим 
исходы [9].Авторы сообщают, что перитонеальный дренаж или лапаротомия проводится у 
пациентов с хирургической НЭК или фокальной перфорацией кишечника в зависимости от 
веса, возраста и результатов рентгенографии брюшной полости. Пациенты с дренажем 
находились под тщательным наблюдением с плановым удалением дренажа через 7 дней, но 
лапаротомия проводилась при ухудшении состояния или отсутствии улучшения. Несмотря 
на это, после внедрения протокола не наблюдалось никаких улучшений в выживаемости, и 
ожидаются дальнейшие исследования об этом. 

Выводы. На сегодняшний день существует большой интерес к текущим исследовани-
ям всех аспектов НЭК, как подчеркивается в этом обзоре. Многоцентровое сотрудничество 
имеет важное значение в этой тяжелой патологии, особенно при изучении подгрупп, таких 
как группы с хирургическим НЭК. Важными областями для дальнейшей работы являются 
раннее выявление заболевания и улучшение прогнозирования, что включает в себя раннее 
выявление потребности в лечении, эскалацию и потребность в хирургическом вмешатель-
стве. На эти вопросы будет легче ответить в век здравоохранения, основанного на техноло-
гиях, электронных картах пациентов и передовых статистических методов, включая машин-
ное обучение. ИИ, включая методы машинного обучения и нейронные сети, демонстрирует 
потенциал в раннем выявлении и прогнозировании исходов НЭК. Используя большие объё-
мы клинических данных, ИИ способен выявлять сложные паттерны, недоступные традици-
онным статистическим методам. Например, Харламова и соавторы (2023) разработали 
нейросетевые модели для диагностики заболеваний и прогнозирования их исходов у ново-
рождённых, что способствует повышению точности и своевременности медицинских вме-
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шательств. Способность исследований решать эти проблемы зависит от качества сбора дан-
ных, и сейчас, как никогда, важно обеспечить правильную идентификацию пациентов с 
НЭК в наборах данных. Благодаря скоординированным усилиям педиатров и детских хи-
рургов, заинтересованных в этом тяжелом состоянии, есть надежда, что нынешние плохие 
результаты улучшатся для будущих поколений с НЭК.  

Резюме. В последние годы активно развиваются методы ранней диагностики и про-
гнозирования НЭК, включая использование биомаркеров, ультразвука и машинного обуче-
ния, что может улучшить исходы лечения. Однако для успешного применения новых техно-
логий необходимы дальнейшие исследования и оптимизация клинических протоколов. 
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