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Цель протокола: целью национального протокола клинической практики 
«Некротизирующий энтероколит новорожденных» является 
предоставление новейшей научно обоснованной информации. В этом 
протоколе обсуждаются клинические проявления, диагностика и лечение 
неонатального некротизирующего энтероколита, а также 
профилактические меры по минимизации смертности, связанной с этим 
заболеванием. 

Категория пациентов: протокол применяется к новорожденным 
пациентам (предпочтительно недоношенным новорожденным весом <1500 
г) с пищевой непереносимостью. 

Целевая аудитория протокола: протокол предназначен педиатрам, 
неонатологам, акушерам, семейным врачам, врачам скорой помощи, 
менеджерам здравоохранения, ординаторам-педиатрам и медсестрам. 

Методология разработки протокола: большинство рекомендаций 
протокола основаны на следующих руководствах клинической практики: 

 Evidence-based care guideline for necrotizing enterocolitis (NEC) among 
very low birth weight infants (Cincinnati (OH), 2011). 

Источники рекомендаций были дополнены текущими исследованиями 
доказательной медицины. Проведен поиск в различных медицинских базах 
данных, таких как: PubMed, Cochrane Library, UpTodate. 

Чтобы ответить на некоторые клинические вопросы, а именно: по 
принципам энтерального питания и антибиотикотерапии, энтеральное 
питание при переливании эритроцитарной массы, рабочая группа на 
основе консенсуса приняла рекомендации. 

 

СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

НЭК  Некротизирующий энтероколит новорожденных 

ДВС  Диссеменированное внутрисосудистое свертывание 

СДР  Синдром дыхательных растройств новорожденных 

ОИТН  Отделение интенсивной терапии новорожденных 

УЗИ  Ультразвуковое исследование 

СРБ  С-реактивный белок 

ЭНМТ  Экстремально низкая масса тела 
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Выводы 

1. Некротизирующий энтероколит остается наиболее тяжелым 
заболеванием новорожденных и основной причиной смертности /20-
30%/; 

2. Основными факторами риска неонатального некротизирующего 
энтероколита являются: недоношенность и неадекватное энтеральное 
питание. При отсутствии достоверных данных катетеризация 
пуповины, применение индометацина и витамина Е не считаются 
факторами риска развития некротизирующего энтероколита; 

3. Диагностика неонатального некротизирующего энтероколита 
основывается на системных, рентгенологических, абдоминальных и 
лабораторных признаках. Модифицированные критерии BELL 
используются для оценки и лечения заболеваний; 

4. При проявлении первых клинических признаков некротизирующего 
энтероколита необходимо прекратить энтеральное питание, провести 
декомпрессию брюшной полости, рентгенологическое исследование 
брюшной полости в двух проекциях (переднезадняя, лежа налево), 
контроль гемограммы с учетом лейкоцитарной формулы и 
абсолютного количество тромбоцитов, а также исследование 
гемокультуры, до начала антибактериальной терапии; 

5. Всем новорожденным с подозрением или установленным НЭК 
рекомендуется назначение антибиотиков широкого спектра действия 
после получения соответствующих образцов для посева. В случае 
подтвержденной перфорации кишечника к схеме 
антибиотикотерапии следует добавить метронидазол. Выбор также 
определяется местными особенностями чувствительности (т. е. 
местной антибиотикограммой в конкретном отделении интенсивной 
терапии новорожденных); 

6. Продолжительность антибактериальной терапии зависит от тяжести 
заболевания и варьирует от 3 до 10-14 дней; 

7. Повторный рентгенологический контроль следует проводить в 
случае ухудшения или улучшения общего состояния 
новорожденного; 

8. В случае подтверждения некротизирующего энтероколита 
новорожденного необходимо своевременно направить в учреждение 
соответствующего уровня, предоставив информацию хирургу. 
Обратите внимание, что нет надежных доказательств того, что какое-
либо хирургическое вмешательство (лапаротомия, первичное 
дренирование брюшной полости) имеет преимущество; 

9. Основными мерами профилактики неонатального некротизирующего 
энтероколита являются: профилактика недоношенности - 
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своевременное и адекватное применение кортикостероидов, 
профилактика и лечение полицитемии, купирование инфекций, 
адекватное энтеральное питание; 

10. Стратегия энтерального питания была рекомендована рабочей 
группой на основе консенсуса. Начало энтерального питания, 
увеличение объема и кратность зависят от срока беременности, 
общего состояния и переносимости. Предпочтение следует отдавать 
материнскому молоку; 

11. Рутинное применение пробиотиков у недоношенных детей не 
рекомендуется из-за отсутствия достаточных доказательств. 

12. У недоношенных детей спонтанные перфорации кишечника иногда 
классифицируются как некротизирующий энтероколит, но 
представляют собой другое заболевание с другим    патогенезом. 
Постнатальный возраст может быть простым, хотя и несовершенным 
критерием, для дифференциации спонтанной перфорации кишечника 
от НЭК, поскольку у младенцев со спонтанной перфорацией 
кишечника, как правило, заболевание развивается в более раннем 
возрасте, чем у детей с НЭК. 

 
Определение болезни 

Некротизирующий энтероколит (НЭК)i является одним из наиболее частых 
заболеваний желудочно-кишечного тракта у новорожденных. Это 
заболевание, характеризующееся ишемическим некрозом слизистой 
оболочки кишечника, которое связано с тяжелым воспалением, инвазией 
кишечных газообразующих организмов и диссекцией газа в стенку 
кишечника и систему воротной вены. У новорожденных выделяют 
преимущественно три формы поражения кишечника: 
 

 Некротический энтероколит доношенных детей; 
 Спонтанная перфорация кишки; 
 Некротический энтероколит недоношенного новорожденного. 

 
Актуальность проблемы и клиническая эпидемиология 

Некротический энтероколит остается наиболее тяжелым заболеванием 
новорожденных и основной причиной смертности. 
Истинная частота НЭК неизвестна из-за недостаточности надежных 
данных из-за несоответствий в диагностике и сборе данных 
опубликованных исследований. В частности, было трудно установить 
распространенность подозреваемого НЭК (стадия I по Беллу). В 
Соединенных Штатах частота доказанного или тяжелого НЭК (стадии II и 
III по Беллу) оценивается примерно от 1 до 3 на 1000 живорожденийii,  iii. 
Заболеваемость некротизирующим энтероколитом обратно 
пропорциональна гестационному возрасту (ГВ) и массе 
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новорожденногоiv,v. Заболеваемость НЭК у недоношенных детей с ГВ <32 
недель варьируется в глобальном масштабе от 2 до 7,5 процентов в 
различных отделениях интенсивной терапии новорожденных (ОИТН)vi . 
Примерно 10 процентов случаев встречаются у доношенных детейvii. 
Согласно ретроспективным исследованиям, доношенные дети, у которых 
развивается НЭК: 
 

 Обычно не получают грудного молокаviii; 
 Сопутствующие состояния могут влиять на перфузию кишечникаix, x 

и включают врожденные пороки сердцаxi, первичные желудочно-
кишечные расстройства, сепсис, задержку роста плода и 
перинатальную гипоксию. 

По данным Национального центра по контролю и профилактике 
заболеваний USA, 90% детей с некротизирующим энтероколитом 
рождаются недоношенными (<32 недель гестации). Его 
распространенность у недоношенных детей массой 500-1500 г составляет 
от 2 до 7,5%. 
Неонатальная смертность от некротизирующего энтероколита колеблется в 
пределах 20-30% при высокой (до 50%) частоте хирургического 
вмешательства. Кроме того, как осложнение в 10-30% случаев выявляется 
стриктура кишечника. У 25% больных развиваются тяжелые 
неврологические расстройстваxii.  
Статистические данные по Узбекистану не представлены в данном 
Протоколе, ввиду отсутствия соответствующих статистических 
исследований. 
Сроки клинического проявления некротизирующего энтероколита 
различны у новорожденных разного гестационного возраста (см. Табл. 1). 
 

Гестационный возраст Возраст выявления заболевания 
<30 недель 20-й день жизни 

31-33 недели 11-й день жизни 
34 недели и более 5-й  день жизни 

доношенный 3-й день жизни 
 
Факторы риска 

Основными факторами риска неонатального некротизирующего 
энтероколита являются: 

 Недоношенность; 
 Неадекватное энтеральное питание, что может быть связано с дачей в 

первые дни жизни избыточной объемной порции и/или при 
использовании гиперосмолярной пищи и/или при дуоденальном типе 
вскармливания. 
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Дополнительными факторами риска развития заболевания являются: 
 Перинатальная асфиксия; 
 Респираторный дистресс-синдром; 
 Преэклампсия у матери; 
 Аномалии желудочно-кишечного тракта; 
 Заместительное переливание крови; 
 Полицитемия; 
 Тромбоцитоз; 
 Тромбоцитопения; 
 Анемия; 
 Переохлаждение; 
 Гипоксия; 
 Ацидоз; 
 Врожденные патологии сердца; 
 Открытый артериальный проток; 
 Шок и гипотония; 
 Сепсис; 
 Хроническая диарея; 
 Кишечный дисбиоценоз; 
 Средства, снижающие кислотность желудка — антагонисты 

рецепторов гистамина типа 2 (H2)xiii. 
 

Примечание: из-за отсутствия достоверных данных катетеризация 
пуповины, применение индометацина и витамина Е не считаются 
факторами риска развития некротизирующего энтероколитаxiv. 
 
Диагностика заболевания 

Наиболее частым признаком НЭК является внезапное изменение пищевой 
непереносимости. 
 
Примечание: Хотя остаточный объем желудка часто наблюдаются на 
ранних стадиях НЭК, нет никаких доказательств того, что рутинное 
измерение остаточных объемов желудка у бессимптомных младенцев 
может служить полезным ориентиром для предотвращения или выявления 
начала НЭК, или для помощи в ускорении кормленияxv, xvi, xvii. 
При диагностике неонатального некротизирующего энтероколита 
учитывают следующие признаки: 
 

Системные признаки 
 Тахикардия; 
 Апноэ-брадикардия; 
 Одышка; 
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 Вялость; 
 Возбудимость 
 Термолабильность; 
 Потеря аппетита; 
 Артериальная гипотония; 
 Шок; 
 Олигурия; 
 Бледность кожи и видимых слизистых оболочек. 

 
Брюшные признакиxviii, xix 

 Вздутый живот; 
 Избыточный объем содержимого в желудке; 
 Рвота, преимущественно с кровянистыми и желчными массами; 
 Выраженные кишечные петли; 
 Кровавый стул; 
 Илеус; 
 Эритема, крепитация и уплотнение брюшной стенки. 

 

Радиологические признаки 
Рентгенологические снимки, которые можно получить в зависимости от 
состояния ребенка, включают следующее: 

 Переднезадняя проекция, лежа на спине [AP]; 
 Боковая проекция, рентгенограмма, на которой ребенок лежит на 

левом боку правой стороной вверх для обнаружения свободного 
воздуха над печенью; 

 Ортогональные виды (вид под прямым углом и вид сбоку) – для 
определения фиксированных (сторожевых) петель в дополнение к 
виду AP. 
 

Следующие рентгенологические данные можно наблюдать у младенцев с 
НЭК: 

 Кишечный пневматоз; 
 Воздушная портограмма – наличие воздуха в системе воротной вены 

печени; 
 Пневмоперитонеум – наличие свободного воздуха в брюшной 

полости; 
 Вздутие кишечника; 
 Неподвижные петли кишечника. 

 
Рентгенографические снимки с пояснениями представлены в Приложении 
№ 1. 
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Примечание: Рентгенограммы брюшной полости обычно используются 
для подтверждения диагноза НЭК и отслеживания прогрессирования 
заболевания. Однако им часто не хватает чувствительности и 
специфичностиxx, xxi серийные исследования используются для помощи в 
постоянной оценке жизнеспособности и дисфункции кишечника в 
сочетании с клиническим мониторингом, описанным выше. 
Рентгенологические данные необходимо интерпретировать в контексте 
других клинических данных пациента. 
 
УЗИ брюшной полости. Преимущества УЗИ по сравнению с обычными 
рентгенограммами включают: 

 Ультразвук более чувствителен при обнаружении скоплений 
жидкости; 

 Ультразвуковая допплерография является динамичной и позволяет в 
реальном времени визуализировать толщину стенки кишечника, 
перистальтику и перфузию. 
 
 
 

Следующие данные можно наблюдать у младенцев с НЭКxxii, xxiii, xxiv: 
 Изменения толщины стенки кишечника. Утолщение стенки 

кишечника и увеличение кровотока являются первоначальными 
изменениями, наблюдаемыми при усилении воспаления; 

 Повышенная эхогенность стенки кишки свидетельствует о 
воспалении, отеке и усилении перфузии пораженной кишки; 

 Наличие кишечного пневматоза. Ультрасонография также может 
обнаружить периодические пузырьки газа в паренхиме печени и 
системе воротной вены, которые не обнаруживаются при 
рентгенографии; 

 Изменения перфузии стенки кишечника; 
 Перфорация кишечника. 

 
Примечание: Имеющиеся данные свидетельствуют о том, что УЗИ имеет 
высокую специфичность, но низкую чувствительность ко многим из этих 
результатовxxv. Необходимы дополнительные исследования для 
определения оптимального радиологического метода или комбинации для 
подтверждения НЭК у детей из группы риска во всех условиях. 
Клизмы с контрастом не рекомендуются при подозрении на НЭК, 
поскольку это может привести к перфорации кишечника с экстравазацией 
контрастного вещества в брюшину. 

 

Лабораторные признаки 
 Ацидоз; 
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 Тромбоцитопения; 
 Лейкоцитоз; 
 Лейкопения; 
 Анемия; 
 ДВС; 
 Электролитный дисбаланс – преимущественно гипонатриемия; 
 Часто фиксируется гипергликемия; 
 Повышенный уровень лактата; 
 Положительная культура крови (встречается в 20-30% случаев). 

 
Оценка и лечение заболевания 

Используйте модифицированные критерии BELL для оценки и лечения 
неонатального некротизирующего энтероколита (см. Таблицу № 2). 
 
 

СТАДИЯ 
СИСТЕМНЫ
Е ПРИЗНАКИ 

ЖЕЛУДОЧНО-
КИШЕЧНЫЕ 
ПРИЗНАКИ 

РЕНТГЕН
ОЛОГИ 

ЧЕСКИЕ 
ПРИЗНАК

И 

IА Подозреваемый 
НЭК 
 

 Апноэ 
 Брадикарди

я 
 Летаргия 
 Лабильная 

температур
а 

 Вздутие 
желудка 

 Вздутие 
живота 

 Рвота 
 Гемположитель

ный стул 

Нормальны
е или 

расширенн
ые петли 

кишечника 

IБ Подозреваемый 
НЭК 

Те же, что и IА 
Свежая кровь в 
стуле 

 
Те же, что и 
IА 
 

Управление: 
 Мониторинг жизненно важных показателей (температура, ЧД, 

ЧСС, SpO2, АД); 
 Необходимо следить за пищевой непереносимостью и вздутием 

живота; 
 Следует провести декомпрессию кишечника - постоянное 

промывание желудка под низким давлением, прекращение 
энтерального питания и полное парентеральное питание в течение 
24-72 часов после клинического проявления заболевания; 

 Рентгенологическое исследование брюшной полости необходимо в 
двух проекциях: переднезадней и лежа на левом боку; 
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 Повторный рентгенологический контроль следует проводить в 
случае ухудшения или улучшения общего состояния 
новорожденного; 

 Рассмотрите возможность проведения УЗИ брюшной полости. 
 Больному необходимо сдать данные гемограммы, контроль 

лейкоцитов путем определения формулы и абсолютного количества 
тромбоцитов; 

 Глюкоза крови; 
 СРБ, лактат, прокальцитонин; 
 Функции печени и почек; 
 Коагуляционные тесты; 
 Кислотно-щелочной баланс, электролиты; 
 Гемокультура; 
 Антибиотикотерапия продолжительностью минимум 3 дня. 

Решение о прекращении антибиотикотерапии должно приниматься 
на основании клинических данных и результатов посева; 

 Мониторинг жизненно важных функций новорожденного и 
окружности живота. 

IIA НЭК, 
Подтвержденный 
некротический 
энтероколит легкой 
степени 

Те же, что и IА 
 

То же, что и IБ 
+ 

отсутствуют 
кишечные шумы с 
болезненностью 
живота или без 

нее. 

Расширение 
кишечника 

Илеус 
Пневматоз 
кишечника 

IIБ НЭК 
Подтвержденный 
некротический 
энтероколит 
средней степени 

То же, что и IА 
+ 

Метаболически
й ацидоз 

Тромбоцитопен
ия 

То же, что и во 
IIА+ 

отсутствуют 
кишечные шумы. 
С выраженным 

вздутием живота с 
целлюлитом 

брюшной стенки 
или без него или 
образованием в 
правом нижнем 

квадрате 

То же, что и 
во IIА 

+ 
Асцит 

Управление: 
Основные принципы ведения при стадиях IIА и IIБ аналогичны стадии I, 
за исключением: 

 Энтеральное питание следует прекратить и перейти на полное 
парентеральное питание в течение 10-14 дней после клинического 
проявления заболевания; 
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 Обеспечить респираторную поддержку и стабилизацию 
гемодинамики, в соответствии с клиническим состоянием; 

 Продолжительность антибиотикотерапии – 10-14 дней; 
 Немедленно направить пациента в соответствующее хирургическое 

отделение; 
 Профиль стационарный; 
 Информация о состоянии пациента должна быть предоставлена 

хирургу. 

IIIА 
прогрессирующий 
НЭК 
 
(тяжелая форма, 
некроз кишечника 
без перфорации) 

То же, что и IIБ 
+ 

 Артериальн
ая 
гипотензия 

 Брадикарди
я 

 ДВС 
 Нейтропен

ия 
 Смешанны

й ацидоз 

То же, что и IIБ 
+ 

 Признаки 
перитонита 

 Выраженная 
болезненность 
и вздутие 
живота 

То же, что и 
IIБ 
+ 

асцит 
 

IIIБ 
прогрессирующий 
НЭК  
(тяжелая форма, 
некроз кишечника с 
перфорацией) 
 

Те же, что и 
IIIА 

То же, что и IIIА 
 

Те же, что и 
в IIIА 

+ 
Воздух 
в 
брюшно
й 
полости 

Управление: 
Основные принципы управления идентичны I, IIА, IIБ, дополнительно 
показаны: 

 Диагностическая лапаротомия, при необходимости резекция 
кишки; 

 Гастростомия; 
 В некоторых случаях рассматривается дренирование брюшной 

полости; 
 Обратите внимание, что нет достоверных доказательств, 

указывающих на преимущество любого из хирургических 
вмешательств (лапаротомия, первичное дренирование брюшной 
полости)xxvi, xxvii, xxviii. 
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Медицинское лечение  детей с НЭК следует начинать незамедлительно при 
подозрении на некротический энтероколит (НЭК). Оно состоит из 
следующего: 

 Поддерживающий уход; 
 Эмпирическая антибиотикотерапия; 
 Обследование и тщательный лабораторный и радиологический 

мониторинг. 
 

Поддерживающий уход включает в себя следующее: 
 Покой кишечника с прекращением энтерального питания. 

Продолжительность соответствует курсу лечения антибиотиками и 
составляет от 10 до 14 дней. Энтеральное питание возобновляют 
постепенно по мере улучшения клинического состояния ребенка; 

 Декомпрессия желудка с использованием прерывистой 
назогастральной аспирации. Проводится до тех пор, пока кишечная 
непроходимость не разрешится и пневматоз больше не будет виден 
на рентгенограмме брюшной полости; 

 Полное парентеральное питание. Во время отдыха кишечника 
парентеральное питание требуется до возобновления адекватного 
энтерального питания. Для обеспечения достаточного потребления 
калорий может потребоваться центральный венозный катетер; 

 Замещение жидкости необходимо для коррекции потерь в третьем 
пространстве, поскольку трансмуральное воспаление кишечника 
неизменно приводит к капиллярной утечке и потере 
внутрисосудистой жидкости; 

 Сердечно-сосудистая и респираторная поддержка: оценка и 
поддержка как сердечно-сосудистой (например, инотропная 
поддержка в дополнение к восполнению жидкости), так и 
респираторной систем (например, дополнительный кислород и 
механическая вентиляция легких) по мере необходимости. Младенцы 
в критическом состоянии часто нуждаются как в сердечно-
сосудистой, так и в респираторной поддержке; 

 Другие меры: Некоторым младенцам может потребоваться 
дополнительная коррекция гематологических (например, ДВС) и 
метаболических нарушений (например, метаболического ацидоза); 

 Обсудить необходимость обезболивания. 
 

Примечание: Рассмотрите возможность использования препаратов крови 
по показаниям. 
 

Антибиотикотерапия 
Всем новорожденным с подозрением или установленным НЭК 
рекомендуется начать антибиотики широкого спектра действия, после 
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получения соответствующих образцов для посеваxxix,xxx. Среди 
возбудителей, вызывающих некротизирующий энтероколит у 
новорожденных, чаще всего выявляют следующие бактерии: клебсиеллы, 
кишечная палочка, энтеробактерии, псевдомонада, клостридии, 
эпидермальный стафилококк, сальмонеллы и вирусы: коронавирус, 
ротавирус, аденовирус. Выбор также определяется местными 
особенностями чувствительности (т. е. местной антибиотикограммой в 
конкретном отделении интенсивной терапии новорожденных).  
Приемлемые эмпирические схемы включают, помимо прочего, 
следующиеxxxi, xxxii: 

 Ампициллин плюс гентамицин (или амикацин) плюс метронидазол; 
 Ампициллин плюс гентамицин (или амикацин) плюс клиндамицин; 
 Ампициллин плюс цефалоспорин расширенного спектра действия 

(например, цефотаксим, цефтазидим или цефепим) плюс 
метронидазол; 

 Монотерапия пиперациллин-тазобактамом; 
 Монотерапия меропенемом; 
 Ванкомицин следует включать в схему лечения (т. е. заменять 

ампициллин или добавлять к монотерапии) в центрах, где 
наблюдается высокая распространенность метициллин-резистентных 
золотистых стафилококков (MRSA) или ампициллин-резистентных 
энтерококковых инфекций. 

 
Примечание: использование пероральных аминогликозидов не 
рекомендуется, поскольку такое лечение может привести к развитию 
резистентных бактериальных штаммов, и не было доказано, что оно более 
полезно, чем стандартное лечениеxxxiii. 
 

Противогрибковая терапия 
Противогрибковая терапия целесообразна в следующих случаях: 

 Если грибковый патоген (чаще всего Candida) выделен в культурах 
крови, перитонеальной жидкости или хирургических образцах, 
следует добавить системный противогрибковый препарат (обычно 
амфотерицин B, флуконазол); 

 Для профилактики грибковой инфекции новорожденным с 
экстремально низкой массой тела при рождении (ЭНМТ, <1000 г), 
которые получат полный курс антибиотикотерапии НЭК. 
Предлагается профилактическая противогрибковая терапия (обычно 
флуконазолом).  

 
Профилактика 

Основные профилактические меры заключаются в следующем: 
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Профилактика недоношенности  
Основным фактором риска развития НЭК является недоношенность. И 
профилактика недоношенности является первоочередной и включает в себя 
адекватное ведение беременности, выделение беременных женщин из 
группы риска, своевременное и адекватное применение кортикостероидов 
в антенатальном периоде, что снижает респираторный дистресс у 
недоношенных детей. Наряду с профилактикой РДС способствует 
созреванию тканей кишечника. 
 

Профилактика различных патологических состояний 
Профилактика различных патологических состояний, например, 
полицитемии, инфекции. 
 

Кормление грудным молоком 
Грудное молоко по сравнению с интактной смесью из коровьего молока 
связано с более низким риском НЭК. Кормление грудным молоком следует 
поощрять из-за этого преимущества, а также из-за других общепризнанных 
преимуществ грудного молока. Если материнское молоко недоступно, 
следует использовать пастеризованное донорское грудное молоко, если в 
стране имеется банк материнского молока. 
 

Принципы энтерального питания 
Принципы энтерального питания: предполагают раннее начало 
энтерального питания в небольших объемах, известного как «трофическое» 
питание. Увеличение объема кормления зависит от гестационного возраста, 
веса и клинического состояния. Целевая группа на основе консенсуса 
рекомендует следующий план начала энтерального питания и увеличения 
объемаxxxiv (см. Таблицу № 3). 
 

Вес при 
рождени

и (г) 

Скорость 
начала 

(мл/кг/день) 
Когда продвигаться 

Скорость 
продвижен

ия 
(мл/кг/день

) 

<1000 20 

 Поддерживайте начальное 
трофическое питание в 
течение 3 дней. 

 Если питание переносится, 
после этого можно 
увеличивать объем 
кормления каждые 24 часа. 

20-30 

1001-
1500 

20 
 Поддерживайте начальное 

трофическое питание в 
30 
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течение 3 дней для детей от 
1001 до 1250 г и в течение 1 
дня для детей с весом от 1251 
до 1500 г. 

 Если кормление переносится, 
после этого можно 
увеличивать  объем 
кормления каждые 24 часа 

1501-
2000 

20 
 Если кормление переносится, 

можно увеличивать объем 
кормления каждые 24 часа 

30-40 

2001-
2500 

20-30  Увеличение ежедневно 30-40 

>2500 
 

50 
(Младенцам с 

симптоматическ
им или 

цианотичным 
врожденным 

пороком сердца 
может 

потребоваться 
20 мл/кг в 

течение более 
длительного 

периода 
времени) 

 Увеличение ежедневно 
 (Младенцам с 

симптоматическим или 
цианотичным врожденным 
пороком сердца может 
потребоваться 20 мл/кг в 
течение более длительного 
периода времени) 

30-40 

 

Пробиотики 
Анализ многих систематических исследований показал, что применение 
пробиотиков значительно снижает заболеваемость некротизирующим 
энтероколитом. Тем не менее, отсутствует консенсус относительно 
оптимального режима и недостаточно данных для крайне недоношенных 
детей (гестационный возраст <28 недель), а уровень доказательств был 
низкого качества. Исходя из доступной информации и нерешенных 
проблем, рутинное использование пробиотиков для предотвращения НЭК 
не рекомендуется. 
 

Избежание недоказанных или неэффективных вмешательств 
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Предотвращение тяжелой анемии / уменьшение риска переливания 
Предотвратить тяжелую анемию/Уменьшить риск переливания путем 
внедрение таких стратегий, как отсроченное пережатие пуповины и 
ограничение кровопускания, когда это возможно. 
 
Примечание: Некоторые данные свидетельствуют о том, что отказ от 
кормления во время переливания может снизить риск НЭК, но данные об 
оптимальном управлении кормлением во время переливания остаются 
неубедительнымиxxxv, xxxvi. Поэтому рабочей группой был принят 
следующий консенсус: на время переливания массы энтеральное питание 
должно быть временно приостановлено. 
 
Осложнения и исход 

Острые осложнения 
 Cепсис; 
 ДВС; 
 Респираторные и сердечно-сосудистые осложнения, такие как 

гипотония, шок, дыхательная недостаточность; 
 Метаболические осложнения, такие как гипогликемия и 

метаболический ацидоз. 

 

Поздние желудочно-кишечные осложнения 
 Стриктуры;  
 Кишечная недостаточность; 
 Рекуррентный НЭК; 
 Адгезионная кишечная непроходимость. 
 

Примечание: При тяжелом клиническом течении НЭК высок риск 
задержки роста и нервного развития новорожденного. 
 
Спонтанная перфорация кишечника (SIP; также называемая 
изолированной перфорацией или очаговой перфорацией кишечника [FIP]) 
у новорожденных:  

 Это единичная перфорация кишечника, которая обычно 
обнаруживается в терминальном отделе подвздошной кишкиxxxvii.  

 SIP встречается в основном у недоношенных детей с очень низкой 
массой тела при рождении (VLBW, масса тела при рождении <1500 
г) и экстремально низкой массой тела при рождении (ELBW, масса 
тела при рождении <1000 г).  

 Диагностика SIP подозревается при наличии клинических и 
рентгенологических признаков пневмоперитонеума при отсутствии 
пневматоза кишечного и портального венозного воздуха.  
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  Диагноз SIP ставится на основании оперативных данных, которые 
демонстрируют изолированную перфорацию кишечника в условиях 
нормального кишечника, что подтверждается гистопатологическим 
исследованием.  

 
Ожидаемые результаты 

Раннее выявление новорожденных групп риска, ранняя диагностика, 
своевременное проведение профилактических мероприятий, что в 
конечном итоге приводит к снижению заболеваемости и смертности. 
 
Ресурсы, необходимые для реализации протокола 

Материально-техническая база, необходимая для реализации протокола 
 

 
Ресурсы 

 

 
Функции/Важность 

 
Примечание 

Человеческие ресурсы 

Неонатолог родильного 
отделения, отделения 
реанимации и 
интенсивной терапии 
новорожденных, 
отделения патологии 
новорожденных 

 Клиническая оценка 
состояния пациента 

 Выбор необходимых 
диагностических 
методов и 
лабораторных тестов 

 Подтверждение 
диагноза 

 Выбор 
профилактических 
мер 

 Решение о лечении, 
согласно 
национальному 
протоколу 

 Участие 
специалистов в 
проведении 
консультаций 

 Постоянное 
наблюдение 

 Консультирование 
родителей по 
вопросам 
профилактики, 

Обязательно 
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выбранной тактики 
лечения и состояния 
ребенка 

 

Медсестра  Уход за ребенком 
 Проведение 

мониторинга и 
информирование 
врача об изменении 
жизненно важных 
параметров 

 Следить за пищевой 
непереносимостью и 
вздутием живота 

 Выполнение 
назначенных 
медикаментов, 
диагностических 
мероприятий 

 Стратегия по 
профилактике 
внутрибольничных 
инфекций 

Обязательно 

Рентгенолог Проведение и оценка 
результатов 
рентгенологического 
обследования 24/7  

Обязательно 
 

Хирург Консультирование  
Выбор тактики лечения 
Мониторинг состояния 

Обязательно 

Администратор Содействие в реализации 
национального протокола 
Аудит клинических случаев 
Помощь в оснащении 
материально-технической 
базы 

Обязательно 
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Лабораторные тесты Помощь в постановке 
диагноза НЭК, в 
определении тяжести 
заболевания и в ведении 
младенцев с НЭК 

 

 Общий анализ 
крови 

 С-реактивный 
белок (СРБ), 

 Прокальцитонин 
(ПКТ) 

 Интерлейкин-6 
(ИЛ-6)  

 Анализ газов крови 

Рекомендуется рутинный 
динамический мониторинг. 
Полезен для оценки 
изменений заболевания 

Обязательно  

 

 

 Глюкоза крови 
 Электролиты 

 Обязательно 

 Гемокультура До начала 
антибактериальной терапии 

Обязательно 

 Функции печени и 
почек 

 Коагуляционные 
тесты 

При наличии 
соответствующих 
нарушений 

Обязательно 

Диагностическое оборудованиеxxxviii 

 
Рентгенография брюшной 
полости 

 Подтверждение 
диагноза для 
принятия решения 

 Мониторинг 
прогрессирования 
или улучшения 
состояния 

Настоятельно 
рекомендуется 
 

Ультразвуковое 
исследование 

Рекомендуется для 
динамического наблюдения 
за изменениями 
абдоминальных признаков 
и для дальнейшего 
управления состояния 

Настоятельно 
рекомендуется 
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Материалы для обучения 
пациентов 

Информирование 
родителей 
пациентов.(Обучение 
родителей новорожденных 

с НЭК) 
См. Приложение № 2  
 

Желательно 

 
 

Приложение № 1 

Рентгенографические снимки с пояснениями 
 

 
 
Рис 1А-С 
 
Обзорные передне-задние (АР) рентгенограммы брюшной полости лежа на 
спине, демонстрирующие нормальный и патологический характер газов в 
кишечнике:  

A. Нормальное газообразование в кишечнике без признаков НЭК;  
B. Расширение  петель   кишечника, неспецифичное для НЭК, что 

может наблюдаться во многих клинических ситуациях, таких как 
заглатывание воздуха  младенцем, воспаление кишечника при НЭК 
и/или послеоперационной кишечной непроходимости. Он может 
быть более специфичным для НЭК, если расширение петель  
кишечника более локализованное и более выраженное (диаметр 
просвета кишечника превышает ширину тела одного  позвонка) или 
сохраняется на протяжении многих последующих рентгенограммах в 
одном и том же месте ;  

C. Выраженное расширение петель кишечника с некоторыми 
признаками отека кишечной стенки. 
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Рис 2А-С 
 
Последовательные рентгенограммы брюшной полости в положении лежа 
на спине, показывающие прогрессирование НЭК: 

A. Тотальный НЭК с линейными прозрачными тенями в стенке желудка 
(красная стрелка), рентгенопрозрачный газ в виде мыльного пузыря 
(кишечный пневматоз) в брюшной полости (желтые стрелки), газ в 
воротной вене (зеленая стрелка), расширенные петли кишечника 
(синяя стрелка) с отеком/утолщением стенки кишечника; 

B. Через 6 часов вздутие желудка, по-видимому, уменьшилось. Вздутие 
кишечника, пневматоз и тонкая полоска газа в воротной вене все еще 
заметны;  

C. Через 18 часов можно увидеть пневмоперитонеум (указывающий на 
перфорацию кишечника) (белые стрелки) с газом между обоими 
куполами диафрагмы и печенью и, вероятно, формирующий 
относительную рентгенопрозрачность, наблюдаемую перед печенью. 
Массивное скопление воздуха в брюшной полости объясняет 
появление симптома «футбольного мяча» (оранжевая стрелка)xxxix. 
Пневматоз все еще можно увидеть в некоторых областях через 
вышележащий внутрибрюшинный воздух. 

 
 
 
 

 
 

Приложение № 2 

Обучение родителей пациентов: Некротизирующий энтероколит у 
новорожденных (Основы)xl 
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Что такое некротизирующий энтероколит у новорожденных? — 
Некротизирующий энтероколит у новорожденных, или «НЭК», — это 
заболевание,  возникающее при серьезном повреждении кишечника 
ребенка. НЭК может развиться у всех новорожденных, но чаще всего 
встречается у недоношенных детей. 
 
НЭК – серьезное заболевание. Заболевший ребенок нуждается в лечении 
как можно скорее. Это связано с тем, что заболевание может привести к 
повреждению некоторых отделов кишечника. Это повреждение может быть 
необратимым. У некоторых очень больных детей это может даже привести 
к смерти. 
 
Каковы симптомы НЭК? — Симптомы обычно появляются через 10 дней 
или через несколько недель после рождения. Врачи обычно обнаруживают 
НЭК у младенцев, которые уже находятся в больнице. Это связано с тем, 
что НЭК обычно развивается у недоношенных детей или больных детей, 
родившихся в срок. 
 
Симптомы могут включать проблемы с кормлением, такие как: 

 Рвота 
 Диарея 
 Остатки молока, которые остаются в желудке,вместо того, чтобы 

поступать в кишечник , как это должно быть 
 Кровотечение из прямой кишки 
 Вздутие живота 
 Отсутствие стула 

 
Некоторые симптомы НЭК могут  возникать и при других состояниях. К 
таким симптомам относятся: 

 Длительные паузы без дыхания (так называемое «апноэ») 
 Сонливость (бывает сложно  разбудить ребенка) 
 Слишком теплая или слишком холодная кожа  

 
Если врачи и медсестры, ухаживающие за вашим ребенком, считают, что у 
него может быть НЭК, они могут провести обследование и вылечить 
заболевание. 
 
Понадобятся ли моему ребенку обследование? — Да. Врачи могут 
назначить некоторые или все эти анализы: 

 Рентгенография брюшной полости 
 Ультразвуковое исследование живота – это визуализирующее 

исследование, в котором используются звуковые волны для создания 
картины внутренних органов тела 
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 Анализы крови 
 Тесты на образце стула ребенка 

 
Визуализирующие исследования, такие как рентген и ультразвук, 
показывают изменения в кишечнике, вызванные НЭК. Анализы крови и 
анализы образца стула могут помочь врачам определить, вызывает ли эти 
симптомы НЭК или какое-то другое заболевание. Другие заболевания 
могут вызывать симптомы, сходные с  симптомами НЭК. 
 
Как лечится НЭК? — Ребенок с НЭК нуждается в немедленном лечении. 
Лечение может включать в себя: 

 Прекращение  кормления через рот или «питательный зонд»  
 Введение жидкости и питательных веществ через тонкую трубку – 

«ангиокатетер», который вводится в вену  
 Введение тонкой трубки, называемой «желудочным зондом», в нос 

или рот ребенка, вниз по пищеводу в желудок. (Пищевод — это 
трубка в организме, по которой пища поступает в желудок.) Если в 
желудке или кишечнике есть лишняя жидкость или воздух, зонд 
может помочь вывести их. Это может облегчить вздутие живота и 
помочь остановить рвоту. 

 Предоставление лекарств или переливание препаратов крови для 
предотвращения кровотечения или других проблем. Во время 
переливания крови ребенок получает донорскую кровь. Донорская 
кровь поступает в вену. 

 Антибиотики для борьбы с инфекцией 
 Хирургическое вмешательство – врачи могут откачать жидкость из 

живота или удалить часть кишечника, которая имеет серьезные 
повреждения. 

 
Дети с НЭК могут быть очень больны. Во время лечения им может 
понадобиться: 

 Лекарства, для поддержания сердечной деятельности 
 Дыхательный аппарат или кислород, чтобы помочь им получить 

достаточное количество воздуха в легких. 
 
Младенцам, получающим лечение от НЭК, часто делают рентген и 
анализы крови. Все эти тесты могут показать улучшается или ухудшается 
состояние вашего ребенка. 
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