
А Н Е С Т Е З И О Л О Г И Я  И  Р Е А Н И М А Т О Л О Г И Я

ISSN 3034-6312 (Print) ISSN 3034-6320 (Online)

CHILDREN’S MEDICINE of the North-West 2026    Том 14 № 1 179

Обзор
УДК 616.348-002.4-053.3+616-039.35-085-07
https://doi.org/10.56871/CmN-W.2026.12.63.015 

Некротизирующий энтероколит новорожденных: 
описание, диагностика, лечение, предложения 
(обзор литературы) 
Алексей Николаевич Шмаков1, 2, Кристина Владимировна Бударова1, 3

1 Новосибирский государственный медицинский университет, 630091, г. Новосибирск, Красный пр., д. 52, Российская Федерация 
2 Государственная Новосибирская областная клиническая больница, 630087, г. Новосибирск, ул. Немировича-Данченко, 
д. 130, Российская Федерация
3 «РЖД-Медицина» Новосибирск, 630003, г. Новосибирск, Владимировский спуск, д 2а, Российская Федерация

Для цитирования: Шмаков А.Н., Бударова К.В. Некротизирующий энтероколит новорожденных: описание, диагностика, 
лечение, предложения (обзор литературы). Children’s Medicine of the North-West. 2026;14(1):179–199. 
https://doi.org/10.56871/CmN-W.2026.12.63.015.

Поступила: 02.12.2025 Одобрена: 03.02.2026  Принята к печати: 20.03.2026

РЕЗЮМЕ. В обзорной статье представлены современные данные о диагностике и интенсивной терапии 
некротизирующего энтероколита у новорожденных с позиции анестезиолога-реаниматолога. Заболевание 
рассматривается как многофакторный процесс, чаще встречающийся у недоношенных детей. Описаны 
основные факторы риска, включая раннее применение антибиотиков, искусственное вскармливание 
и гемодинамические нарушения. Систематизированы критерии перевода пациентов в отделение 
реанимации на основе шкал полиорганной дисфункции и ультразвуковых данных. Детально изложены 
принципы инфузионной, инотропной, респираторной и антибактериальной терапии, а также подходы 
к парентеральному питанию и коррекции коагулопатий. Отдельное внимание уделено показаниям 
к хирургическому лечению, тактике резекции и дренирования брюшной полости. Сформулированы 
практические предложения по оптимизации ведения данной категории пациентов, включая применение 
даларгина, продленной эпидуральной аналгезии и низкомолекулярных гепаринов.
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ABSTRACT. This review presents current data on the diagnosis and intensive care of necrotizing enterocolitis in 
neonates from the perspective of an anesthesiologist-intensivist. The disease is considered a multifactorial pro-
cess, most common in preterm infants. The main risk factors are described, including early antibiotic use, formula 
feeding, and hemodynamic disturbances. Criteria for patient transfer to the intensive care unit are systematized 
based on multiple organ dysfunction scores and ultrasound fi ndings. The principles of fl uid management, inotro-
pic and respiratory support, antibiotic therapy, as well as approaches to parenteral nutrition and coagulopathy 
correction, are detailed. Special attention is paid to indications for surgical treatment, resection techniques, and 
peritoneal drainage. Practical suggestions for optimizing the management of this patient population are formu-
lated, including the use of dalargin, prolonged epidural analgesia, and low-molecular-weight heparins.
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ
Некротизирующий энтероколит (НЭК)�— частое 

осложнение неонатальной патологии, а у глубоко 
недоношенных детей фактически может рассматри-

ваться как самостоятельная патология�[1, 2]. Имен-
но у недоношенных НЭК встречается регулярно. 
Так, НЭК регистрируется в США у 7–11% недоно-
шенных с очень низкой массой тела, в Канаде�— у 
5,1% недоношенных менее 33 недель гестации, 
в�Швеции�— у 5,8% детей со сроком гестации менее 
27 недель, в Швейцарии�— в 3–4% у недоношенных 
менее 32 недель гестации [3–5]. Летальность у де-
тей с НЭК I–II стадии колеблется от 20 до 30%, у опе-
рированных�— от 50 до 60% [3, 6, 7]. 

Определенной этиологии НЭК не имеет, более 
того, среди исследователей отсутствует единство 
мнений о сущности этого заболевания [8–11]. В�ка-
честве предрасполагающих факторов признана 
большая группа состояний как ятрогенной, так и 
не ятрогенной природы: масса при рождении ме-
нее 1500 г, вскармливание молочными смесями, 
коровьим и козьим молоком, механические и ос-
мотические воздействия (пероральный и энтераль-
ный прием медикаментов, гиперосмолярные сме-
си), заболевания и состояния, характеризующиеся 
внутри легочным или внелегочным шунтированием 
крови «справа-налево»: респираторный дистресс-
синдром, пневмония, открытый артериальный 
проток, эмболия легочной артерии, врожденные 
пороки сердца «синего типа»; гипоперфузия ки-
шечных капилляров: малый сердечный выброс, 
вазоплегический шок, диастолическая дисфункция 
вследствие, чаще всего, гипокальциемии [12–20]. 
Следует иметь в виду спазмогенные эффекты опи-
атов (морфин, фентанил), за исключением проме-
дола, являющегося спазмолитиком, вазоактивных 
медикаментов, повышающие потребность в кис-
лороде: катехоламины, метилксантин (эуфиллин), 
кортикостероиды, силденафил, ибупрофен; искус-
ственной вентиляции легких с высокими значе-
ниями положительного давления в конце выдоха 
(ПДКВ, PEEP). Доказано, что каждый день прове-
дения антибактериальной терапии (АБТ) повыша-
ет риск НЭК на 20%: отношение шансов (ОШ) — 1,2; 
95% доверительный интервал (ДИ) 1–1,5; при про-
должительности АБТ более 10 дней ОШ равно 3,0; 
95% ДИ 1,5–3,3. Известен частый побочный эффект 
защищенных полусинтетических пенициллинов, 
в меньшей степени присущий цефалоспоринам, — 
развитие псевдомембранозного колита, то есть 
провокация НЭК [21, 22]. Достоверно снижают 
риск НЭК кормление нативным грудным молоком 

(как материнским, так и донорским), пробиотики, 
содержащие лактобациллы и бифидобактерии [13, 
18, 23]. Лактоферрин снижает риск как НЭК, так и 
позднего неонатального сепсиса [2, 3, 24]. Традици-
онно признается полезным раннее медикаментоз-
ное закрытие артериального протока применением 
ибупрофена, но одновременно подчеркивается от-
рицательное влияние этого препарата на мозговой, 
легочный и интестинальный кровоток и отсутствие 
сведений об отдаленных последствиях его приме-
нения [3, 16, 17, 25–27]. 

Клиническая картина складывается из сочета-
ния общетоксических симптомов (вялость, сом-
нолентность, пойкилотермия, эпизоды апноэ, тен-
денция к брадикардии и артериальной гипотензии) 
и гастроинтестинальной симптоматики: метео-
ризм�(70–98%), застой в желудке (>70%), срыгива-
ния, рвота (>70%), желудочно-кишечное кровотече-
ние (22–59%), диарея (4–26%) [28–30].

Стадии НЭК установлены классификацией Бел-
ла в модификации Уолша–Клигмана [31], дополнен-
ные данными ультразвукового исследования (УЗИ) 
[32–36], приведенными ниже.

Стадия Ia: подозрение на НЭК. Мраморная окра-
ска кожи, кратковременные апноэ, нестабильная 
температура. Живот вздутый, болезненный при 
пальпации. Стул пенистый, без запаха. Прекраще-
ние энтерального питания улучшает состояние. 
При УЗИ наблюдается повышение эхогенности ки-
шечника.

Стадия Ib: подозрение на НЭК. В целом клини-
ческая картина, как в стадии Ia. В кале может быть 
кровь. Рентгенологические симптомы: кишечник 
растянут газом, отек кишечной стенки, неравно-
мерность кишечных петель, умеренная гепатоспле-
номегалия. По УЗИ: гиперемия, повышенная пер-
фузия (по эффекту Допплера), утолщение стенки 
кишечника, повышение его эхогенности.

Стадия IIa: НЭК (отрицательная динамика). 
Летаргия, гипотермия, мышечная гипотония, цент-
рализация кровообращения (шок). Учащение и уд-
линение апноэ. Брадикардия. Рвота с примесью 
желчи, в кале кровь. Нарастает интраабдоминаль-
ное давление: живот увеличен, кожа напряжена 
(«блестящая»), пальпация болезненна. Гиперемия 
брюшной стенки (симптом Безенрайзера). Гепа-
тоспленомегалия выражена. Рентгенологические 
симптомы: количество газа в кишечнике увеличи-
вается; парез с уровнями жидкости; нарастает отек 
кишечной стенки; умеренный пневматоз; сепарация 
петель кишечника при наличии свободной жид кости 
в брюшной полости. По УЗИ: к ранее описанным 
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симптомам может присоединиться изображение 
свободного газа в воротах печени. Истон чение 
стенки кишечника и снижение перфузии указывают 
на предперфорацию. При отсутствии адекватной 
интенсивной терапии в течение нескольких часов 
переходит в стадии IIb, а затем в III.

Стадия IIb: НЭК (нарушение жизненно важных 
функций). Брадикардия, сердечная недостаточность, 
метаболический ацидоз, тромбоцитопения, желту-
ха, олигурия, сомнолентность или сопор, мышечная 
атония. Сильно выраженный отек брюшной стенки. 
Болезненны любые прикосновения. В кишечнике пе-
нистый кал, но дефекации отсутствуют. Рентгеноло-
гические симптомы: увеличивается количество сво-
бодной жидкости в брюшной полости и сепарация 
кишечных петель; резко выражен пневматоз; раз-
мыта предбрюшинная жировая линия. УЗ-признаки 
идентичны. Стадия IIb скоротечна, требует экстрен-
ной коррекции жизненно важных функций.

Стадия IIIa: прогрессирующий НЭК без перфора-
ции. Перитонит (повышенная проницаемость кишеч-
ной стенки, отсутствие кишечного барьера (гликока-
ликса)); живот экстремально раздут, резко напряжен, 
видны проекции кишечных петель, экхимозы, силь-
ная гиперемия кишечной стенки. Критическое состо-
яние: сепсис; вазоплегический и кардио генный шок; 
полиорганная недостаточность (ПОН).

Стадия IIIb: прогрессирующий НЭК с перфора-
цией. Пневмоперитонеум, гангрена. Рентгенологи-
ческие симптомы: значительная гепатоспленомега-
лия; уменьшен размер мочевого пузыря; количество 
свободной жидкости и пневматоз кишечника и 
зоны воротной вены резко увеличены, количество 
свободного газа, соответственно, снижено.

ДИАГНОСТИКА
Объективные физикальные признаки НЭК описа-

ны выше. Подчеркивается, что при физикальном об-
следовании при подозрении на НЭК важно не пальпи-
ровать живот! Необходимы регулярные консультации 
хирурга. Прочие исследования: измерение окружно-
сти живота каждые 2 часа, УЗИ, развернутый клини-
ческий анализ крови, при котором обращается особое 
внимание на тромбоцитоз, лейкоцитоз и нейтрофиль-
но-лимфоцитарное отношение (не более 5,5), элек-
тролиты крови, белки острой фазы�— С-реактивный 
белок, фибриноген, транстиретин (динамическое 
снижение характеризует истощение энергетических 
резервов для противодействия воспалению), креа-
тинин, мочевина, газовый состав крови, параметры 
кислотно-основного состояния, бактериологические 
исследования, коагулограмма [37–42].

ЛЕЧЕНИЕ (НЕХИРУРГИЧЕСКОЕ)
Интенсивная терапия включает голод, 

декомпрес сию желудка, полное парентеральное 
питание, антибактериальную терапию, инотропную 
и респираторную поддержку, коррекцию гидроион-
ного равновесия, коррекцию коагулопатий, тромбо-
цитопении, неиспользуемые и редко используемые 
мероприятия (включение в терапию лактулозы, да-
ларгина).

ДЕТАЛИЗАЦИЯ И ОБСУЖДЕНИЕ 
ПЕРЕЧИСЛЕННЫХ ПУНКТОВ

1. Прекращение питания дает отчетливый по-
ложительный эффект при подозрении на НЭК (ста-
дия� Ia) [2, 3, 43]. При прогрессировании процесса 
положительное значение голода сводится к профи-
лактике метеоризма и обусловленной им интрааб-
доминальной гипертензии. Но длительное (более 
суток) голодание недоношенного новорожденного 
является фактором риска атрофии кишечника, по-
скольку тонкая кишка получает питание из своего 
просвета на 50%, а толстая�— на 80% [44–46]. Атро-
фия кишечной стенки приводит к деградации глико-
каликса и облегчает транслокацию кишечной фло-
ры в условиях несформированного биоценоза, то 
есть провоцирует септические осложнения [1, 24]. И 
поэтому некоторые исследователи при отсутствии 
газа в воротах печени допускают трофическое пи-
тание со старта полуэлементной смесью, с после-
дующим переводом на материнское или донорское 
молоко до формирования стадии IIa включительно 
[41, 46, 47]. В программе парентерального питания 
важно соблюдение следующих условий: полное 
энергообеспечение не более 50 ккал/кг в сутки, до-
стигается медленно (за 7–9� суток), соотношение 
липиды:глюкоза� — 1:1,5 (40% энергообеспечения 
за счет липидных эмульсий третьего поколения, 
препарат выбора�— СМОФлипид, 60%�— глюкоза); 
дозирование аминокислотных смесей (аминовен-
инфант, аминоплазмаль-пед) по принципу 100 ккал 
на 1 г аминоазота или на 6,25 г аминокислот, для 
новорожденных очень низкой и критически низкой 
массы, нуждающхся в повышенной дотации проте-
инов, энергообеспечение может быть снижено до 
80 ккал на 1 г аминоазота [48–50]. Профилактика 
холестаза требует поддержания моторики пище-
варительного тракта: перианальной механической 
стимуляции, по согласованию с хирургом назна-
чения гипертонических микроклизм, приоритетна 
продленная эпидуральная анестезия (методика 
выбора� — каудальная анестезия 0,2% раствором 
ропивакаина) [51, 52]. Декомпрессия желудка по-
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стоянная: зонд не перекрывается, образ ует петлю, 
и свободный конец располагается выше нулевой 
точки (рукоятки грудины). Всегда показано приме-
нение пробиотиков, содержащих лактобациллы и 
бифидобактерии.

2. Антибактериальная терапия. Несмотря на 
то что НЭК начинается как асептический процесс, 
редуцированная микроциркуляция, уничтожающая 
кишечный барьер (гликокаликс), ведет к появле-
нию микронекрозов, дегенерация гликокаликса 
облегчает транслокацию кишечной флоры, микроб-
ное заселение кишечника опережает темп форми-
рования первичных иммунных ответов, что диктует 
необходимость раннего начала АБТ в стадиях Iаb. 
Четких, объективно обоснованных рекомендаций 
по виду антибиотиков не существует [3]. Тради-
ционно АБТ новорожденных часто начинается с 
защищенных полусинтетических пенициллинов в 
виде монотерапии или в комбинации с аминогли-
козидом. Однако остатки клавулановой кислоты, 
сульбактам, авибактам, циластатин создают риск 
развития псевдомембранозного колита и растор-
маживания клостридиальной кишечной флоры, 
а Clostridium diffi  cile признается этиологическим 
фактором токсического мегаколона. Именно по-
этому более обоснованно выглядит комбинация 
аминогликозид + цефалоспорин III или IV по-
коления, при� необходимости дополнительного 
противоанаэроб ного действия — усиливается ме-
тронидазолом. Рекомендуется как альтернатива 
монотерапия карбапенемом (меропенем или дори-
пенем). В стадии I�курс АБТ должен быть кратким 

(идеально 72 часа), а в стадиях II–III составлять 10–
14 суток. На фоне АБТ не применяются про биотики. 
Не имеют доказательных решений вопросы соче-
танной антибактериальной терапии: два, три, а ино-
гда до пяти (!) препаратов часто назначаются на 
основании чувствительности к ним (точнее, мини-
мальной подавляющей концентрации) микроорга-
низмов, высеянных из нестерильных локусов, без 
учета фармакологического и бактериологического 
антагонизма [53, 54].

3. Инотропная поддержка. Если цель инотроп-
ной поддержки в условиях НЭК�— восстановление 
перфузии капилляров пищеварительного тракта, 
то основная решаемая для достижения цели зада-
ча�— повышение ударного объема сердца (прямой 
инотропный эффект, при недостаточной эффектив-
ности которого дополнительно реализуется вазо-
констрикторный эффект) [55–59]. При этом важно 
не повышать периферическое сосудистое сопро-
тивление выше некоторой, к сожалению, не точно 
заданной критической величины. В таблице 1 пред-
ставлены качественные характеристики катехола-
минов и милринона. 

В начале инотропной поддержки следует коли-
чественно определить индекс экстракции кислоро-
да (O2ER, the oxygen extraction index) [60, 61]:

O2ER = (SpO2 – SvO2)/SpO2, 

где SpO2�— сатурация гемоглобина в пульсирующем 
кровотоке (составляет 97–99% от SаO2) [62], SvO2�— 
сатурация гемоглобина венозной крови.

Таблица 1. Эффекты вазоактивных медикаментов

Table 1. Effects of vasoactive drugs

Препараты (рецепторы)
Drugs (receptors)

СИ
CI

ЧСС
HR

САД
MAP

ОПСС
TVR

ЛСС
PVR

Потребность миокарда в О2

Myocardial O2 demand 

Добутамин (α-1; β-1,2) 
Dobutamine (α-1; β-1,2)

++ ++ + – – ++

Допамин (α-1; β-1,2; D)
Dopamine (α-1; β-1,2; D)

+ + ++ ++ + +

Адреналин (α-1; β-1,2)
Epinephrine (α-1; β-1,2)

++ ++ ++ +++ +++ +

Норадреналин (α-1; β-1)
Norepinephrine (α-1; β-1)

+/– – ++ +++ +++ ++

Милринон (α-1)
Milrinone (α-1)

+ +/– +/– – – +/–

Таблица составлена авторами
The table was compiled by the authors
Примечание: ЛСС — легочное сосудистое сопротивление; ОПСС — общее периферическое сопротивление сосудов; 
САД — среднее артериальное давление; СИ — сердечный индекс; ЧСС — частота сердечных сокращений. 
Note: PVR — pulmonary vascular resistance; TVR — total vascular resistance; MAP — mean arterial pressure; CI — cardiac index; 
HR — heart rate.
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том, что при любой патологии новорожденных уни-
версально поражаются системы гемодинамики, 
внешнего дыхания, пищеварения, подтвержден ра-
ботами Н.Н. Володина [64], А.Г. Антонова [65]. 

Неинвазивная респираторная поддержка, чаще 
всего в форме создания постоянного положительного 
давления в дыхательных путях, может отсрочить не-
обходимость перевода новорожденного на объемную 
искусственную вентиляцию легких (ИВЛ), но может 
служить фактором повышения внутрижелудочного, 
а затем и внутрибрюшного давления, при нараста-
нии которого выше 10 мм�рт.ст. ухудшаются условия 
для полноценной перфузии почек и капилляров зоны 
чревного ствола [45, 63, 66]. По этой причине признан 
целесообразным ранний перевод больного с НЭК на 
инвазивную респираторную поддержку [67, 68].

Набирающая популярность высокочастотная ос-
цилляторная ИВЛ (ВЧО ИВЛ) перспективна при пора-
жениях паренхимы и интерстиция легких, поскольку 
активный выдох гарантирует отсутствие «auto PEEP» 
и снижает риск дистелектаза, баро- и волюмотрав-
мы [30], но при наличии повышенного внутрибрюш-
ного давления и редуцированного спланхнического 
кровотока нет физиологического обоснования и до-
статочных доказательств преимущества ВЧО ИВЛ 
перед более привычной конвекционной (объемной) 
ИВЛ [69, 70]. В частности, не изучено влияние высо-
кой частоты осцилляций (≥5 Гц) на состояние перфу-
зионного кровотока в зоне чревного ствола. 

К особенностям объемной ИВЛ у новорожден-
ных с НЭК следует отнести необходимость пре-
одоления гиповентиляции сегментов нижней трети 
легких вследствие интраабдоминальной гипертен-
зии. В этих сегментах вентиляционно-перфузион-
ное отношение (V/Q) существенно меньше 0,8, и 
при быстром вдохе значительная часть альвеол и 
бронхиол не участвует в газообмене, повышая ем-
кость функционального мертвого пространства�[44, 
45, 67, 71]. Термином «быстрый вдох» мы обозна-
чаем рутинно используемое в большинстве неона-
тологических стационаров соотношение времени 
вдоха и выдоха (Ti:Te), равное отношению 1:3–1:4 
[72, 73]. Для преодоления этого эффекта стандар-
тно используются повышение РЕЕР и FiO2, оказы-
вающие противоположное влияние на обмен СО2: 
высокая FiO2, стимулируя эффект Холдейна, повы-
шает «вымывание» СО2 из эритроцитов венозной 
крови, а РЕЕР препятствует его альвеолярной эли-
минации�[67, 68, 74]. В результате часто регистри-
руется как гиперкапния при нормальной или сни-
женной частоте дыханий, так и гипокапния�— при 
повышенной частоте дыханий. Величина РЕЕР 

Обычный вариационный размах показателя�— 
от 0,22 до 0,35. Значения ≤0,2 свидетельствуют об 
избыточ ной дотации кислорода или, реже, о гипоме-
таболизме, снижающем эффективность вазопрес-
соров, то есть отражают необходимость снижения 
или отмены кислородной дотации; величины выше 
0,4 всегда отражают гиперкатаболизм и могут по-
требовать углубления седации и повышения фрак-
ции кислорода на вдохе (FiO2). При отсутствии мил-
ринона препаратом выбора считается добутамин, 
не повышающий общее периферическое сосудистое 
сопротивление (ОПСС), улучшающий перфузию мало-
го круга кровообращения и общую капиллярную пер-
фузию, в начальной дозе 5 мкг/кг в минуту с возмож-
ным увеличением до 10–15 мкг/кг в минуту [45, 63]. 
Допамин в дозах от 5 до 10 мкг/кг в минуту действует 
подобно добутамину, но повышает среднее артери-
альное давление� (САД) за счет повышения ОПСС 
(в меньшей степени повышая сократимость мио-
карда), а добутамин повышает сердечный выброс, 
практически не влияя на ОПСС. Целевой показатель 
эффективности вазоактивных средств�— это сред-
нее артериальное давление, которое у доношенных 
новорожденных детей должно быть не ниже 40 мм 
рт.ст., но не выше 55 мм�рт.ст. У глубоко недоно-
шенных нижняя допустимая граница САД�— 35 мм 
рт.ст., верхняя�— 50 мм рт.ст. Если под действием 
добутамина или допамина САД остается нестабиль-
ным, схема изменяется [1, 2, 44, 56]. Возможны два 
варианта, основанные на физиологических эффек-
тах вазоактивных медикаментов:

1)  адреналин от 0,05 до 1–2 мкг/кг в минуту 
(не� требует комбинирования с другими пре-
паратами);

2)  норадреналин 0,2–2 мкг/кг в минуту + добу-
тамин.

В ходе инотропной и вазопрессорной поддерж-
ки надо стремиться к постепенной, но как можно 
более ранней отмене катехоламинов.

4. Респираторная поддержка. НЭК, даже на 
стадии I, требует респираторной поддержки, по-
скольку повышающееся внутрибрюшное давление 
ограничивает дыхательные объемы и способству-
ет ателектазированию нижних долей легких, ком-
пенсаторно повышая работу дыхания. Уменьшение 
площади дыхательной поверхности снижает вен-
тиляционно-перфузионное соотношение (V/Q)�<0,8, 
увеличивая сброс неоксигенированной крови в 
большой круг кровообращения. Кроме того, НЭК 
редко начинает развиваться на фоне полного здо-
ровья, являясь осложнением самой разнообразной 
патологии периода новорожденности. Принцип о 
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влияет и на перфузию легочных капилляров, пер-
фузионное давление в которых у глубоко недоно-
шенных новорожденных не превышает 5–7 мм�рт.
ст. (6,7– 9,4� мбар), а FiO2 более 0,6 стимулирует 
дилатацию мозговых сосудов, повышая риск кро-
воизлияний и перивентри кулярной лейкомаляции. 
Соотношение Ti:Te, как показано в таблице 2, зави-
сит от частоты дыханий в минуту [67, 68, 73]. При 
фиксированной продолжительности вдоха (обычно 
0,3±0,05 с) частота дыханий 40 в мин дает Ti:Te 1:4, 
при 50 в минуту�— 1:3, при 65 в минуту�— 1:2 и толь-
ко при 80 в минуту соответствует физиологическо-
му отношению при спокойном дыхании�— 1:1,5 [44]. 

С учетом изложенного, стартовые параметры 
ИВЛ, необходимые для формирования и поддер-
жания «открытых легких» у новорожденного с НЭК 
(особенно с массой менее 1500 г), можно предста-
вить следующим образом:

• дыхательные объемы (Vt) не более 4–5 мл/кг 
(при отсутствии признаков острого респиратор-
ного дистресс-синдрома (ОРДС) могут быть по-
степенно увеличены до 6–7 мл/кг);

• поток в контуре (fl ow) 3–4 л/мин (при исполь-
зовании тепловлагосберегающего фильтра�— 
до�5–6 л/мин);

• частота дыханий (RR) 45–50 движ./мин; 
• продолжительность вдоха 0,67–0,6 с (Ti:Te�— 

1:1) с постепенным (по мере нормализации 
SpO2) снижением до 0,53–0,48 (Ti:Te�— 1:1,5);

• давление на пике вдоха (PIP) 18–22 мбар;
• РЕЕР 3–5 мбар;
• FiO2, минимально необходимая для достиже-

ния SpO2 88–94%, желательно не превышать 
FiO2 >0,4;

• поддерживать показатели в пределах: 
O2ER� 0,22–0,4; SpO2 88–94%; напряжение 
кислорода в артериальной крови (PaO2) 
57– 75�мм�рт. ст.; напряжение кислорода в ве-
нозной крови (PvO2) 35–45 мм рт.ст.; напряже-
ние углекислого газа в венозной крови (PvCO2) 
35–50 мм рт.ст.

5. Коррекция гидроионного равновесия. В ран-
нем неонатальном периоде, по аналогии с общими 
принципами интенсивной терапии, инфузионная 
терапия считается приоритетным противошоко-
вым мероприятием. Но физиологически обосно-
ванных объемов и темпов введения инфузионных 
растворов в периоде новорожденности не суще-
ствует. Например, в схеме реанимации в родовом 
зале новорожденного с оценкой по шкале Апгар 0 
баллов предписывается после успешной реанима-
ции ввести в вену изотонический раствор натрия 
хлорида 10 мл/кг за 10 минут (то�есть со скоростью 
60 мл/кг в час!) [75]. При отсутствии потерь объема 
внутрисосудистой жидкости и восстановленной на-
сосной функции камер сердца такой режим экс-
тренной регидратации рассматривается как фактор 
риска перегрузки малого круга кровообращения и 

Таблица 2. Зависимость времени вдоха от частоты дыханий и соотношения «время вдоха : время выдоха»

Table 2. Dependence of inhalation time on respiratory rate and the ratio of “inhalation time : exhalation time”

Частота дыхания в минуту
Respiratory rate in minute

Ti + Te (с)
Ti + Te (s)

Соотношение Тi:Te 
Ti:Te ratio

1,2:1 1:1 1:1,25 1:1,5 1:2 1:2,5 1:3 1:4

20 3 1,64 1,5 1,33 1,2 1 0,86 0,75 0,6

25 2,4 1,31 1,2 1,1 0,96 0,8 0,69 0,6 0,48

30 2 1,1 1 0,89 0,8 0,67 0,57 0,5 0,4

35 1,7 0,93 0,85 0,76 0,68 0,57 0,49 0,43 0,34

40 1,5 0,82 0,75 0,67 0,6 0,5 0,43 0,38 0,3

45 1,33 0,73 0,67 0,59 0,53 0,44 0,38 0,33 0,27

50 1,2 0,65 0,6 0,53 0,48 0,4 0,34 0,3 0,24

55 1,1 0,6 0,55 0,49 0,44 0,37 0,31 0,28 0,22

60 1 0,55 0,5 0,44 0,4 0,33 0,29 0,25 0,2

65 0,92 0,5 0,46 0,41 0,37 0,31 0,26 0,23 0,18

70 0,86 0,47 0,43 0,38 0,34 0,29 0,25 0,22 0,17

80 0,75 0,41 0,38 0,33 0,3 0,25 0,21 0,19 0,15
Таблица составлена авторами
The table was compiled by the authors
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острого почечного повреждения�[76–79]. Более того, 
отсутствие первого вдоха новорожденного означа-
ет отсутствие эвакуации фетальной внесосудистой 
легочной воды, то есть гипергидратацию легочно-
го интерстиция. Сочетание высокого процентного 
содержания воды в организме новорожденного, 
большого относительного количества внеклеточной 
воды (40% массы тела) и быстрой рециркуляции (не 
менее 25 объемов циркулирующей крови в сутки) 
формирует лабильность внеклеточного сектора. От-
сюда следует, что опасность гиперволемии малого 
круга кровообращения вследствие быстрой инфузии 
в сочетании с отеком легочного интерстиция превы-
шает опасность дегидратации и гиповолемии [76, 77, 
80,�81]. Гиповолемия у новорожденных, особенно у 
недоношенных, является, как правило, следствием 
не кровопотери, а капиллярной утечки плазмы, и 
массивная инфузия с высокой вероятностью будет 
усиливать утечку. У недоношенных новорожденных 
уже в начале формирования НЭК высокая скорость 
рециркуляции воды и относительная слабость левых 
камер сердца со здают риск перегрузки малого круга 
кровообращения объемом, интестинального отека и 
острого почечного повреждения [82–84]. Таким обра-
зом, кажется логичным принцип разум ного ограни-
чения объемов и темпа инфузии у новорожденных с 
риском НЭК, и тем более с развившимся процессом.

Программа инфузионной терапии следующая.
1. Экстренная регидратация 10 мл/кг в час до 

достижения среднего артериального давления 
40�мм�рт.ст. (у новорожденных с массой тела мень-
ше 1500 г — 35 мм рт.ст.) и времени наполнения ка-
пилляров ≤3 с, но не более 2 часов.

2. Плановая регидратация: физиологическая потреб-
ность в первые сутки жизни не более 60�мл/кг, плавное 
увеличение суточных объемов до 135 мл/кг (для детей 
с массой тела при рождении не менее 1500 г) или до 
150�мл/кг (для�недоношенных с массой тела менее 
1500� г) за 12–14 суток. Коррекция потерь перспи-
рацией в открытых системах не может быть точно 
определена (от 1 до 2,5 мл/кг в час), в инкубаторе при 
относительной влажности воздуха выше 75% перспи-
рация незначима [70].

3. Состав: стерофундин изотонический (плазма-
фузол) в объеме, дополняющем дефицит перораль-
ного или энтерального питания. При необходимости 
введения в вену медикаментов они учитываются в 
общий объем регидратации.

4. Контроль: определение массы тела не менее 
двух раз в сутки с регистрацией средней величи-
ны (в первые 5–7 суток о нормальной величине 
регидратации свидетельствует убыль массы на 1% 

в сутки от массы при рождении, с�восьмых суток 
должен определяться прирост массы в таком же 
порядке); темп диуреза не менее 0,5 мл/кг в час 
до двух суток жизни, далее не менее 1 мл/кг в час; 
отсутствие признаков перегрузки правых отделов 
сердца по электрокардиограмме/эхокардиографии; 
отсутствие признаков интерстициального отека 
легких, пневматоза и прогрессирующего утолщения 
кишечных стенок при УЗИ [85–88]. Вместе с контро-
лем водного баланса необходимо контролировать 
содержание основных ионов в плазме крови. Редко 
используется, но дает очень ценную информацию 
анализ сердечного ритма, отражая сбалансирован-
ность автономной нервной системы [55, 78, 89]. 

6. Лечение коагулопатий, коррекция тромбо-
цитопении. В периоде новорожденности сочета-
ются факторы, формирующие риск как тромбозов 
и эмболий, так и парадоксальных кровотечений. 
Важнейшие: тканевой фактор свертывания (тром-
бопластин); дефицит антитромбина-III и недоста-
точная скорость синтеза его кофактора�— гепарина; 
недостаточная интенсивность функций системы 
«цито хром р450» и отсутствие кишечного биоце-
ноза, необходимых для активации фитоменади-
она; высокий гематокрит; перегрузка билиарной 
системы и дефицит глюкуроновой кислоты, за-
действованной на детоксикацию билирубина [90]. 
Микротромбоз капилляров брыжеек и кишечных 
ворсин�— важный фактор прогрессирования НЭК. 
Общепринятый класс препаратов для профилакти-
ки тромботи ческих осложнений�— низкомолекуляр-
ные гепарины (НМГ). Введение этих медикаментов 
под кожу в периоде новорожденности неприем-
лемо, поэтому единственный способ применения 
НМГ у новорожденных�— постоянная внутривенная 
инфузия. Эти препараты желательно использовать 
профилактически у всех новорожденных с прояв-
лениями инфекционных процессов или с риском 
инфекционных поражений, используя следующие 
эффекты: блокада экспрессии TNFα, демпфирова-
ние адгезивной функции тромбоцитов, повышение 
оптической плотности липопротеидов, что в целом 
снижает активность цитокинового каскада воспа-
ления и риск холестаза. Суточная доза надропа-
рина или эноксапарина (соотношение активности 
против Xa и IIa 4:1) может составить 150–200 МЕ 
(анти Ха)/кг, или 2000 МЕ/м2, но недоношенным де-
тям безопаснее дозы, рассчитанные на массу тела. 
Для дальтепарина доза ниже (125–150 МЕ/кг), так 
как соотношение активности против Xa и IIa для 
этого препарата� 2:1. Контроль осуществляется 
2–4�раза в неделю (тромбоцитоз, международное 
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нормализованное отношение (МНО), D-димер, дли-
тельность кровотечения). Тромбоцитопения не обя-
зательно коррелирует со снижением активности 
сосудисто-тромбоцитарного гемостаза, поскольку 
тромбоциты могут распадаться на микровезикулы, 
адгезивные свойства которых превышают актив-
ность тромбоцитов [90, 91]. Применение тромбо-
взвеси показано только при явном кровотечении 
на фоне глубокой тромбоцитопении. Классическая 
схема остановки кровотечения при геморраги-
ческой болезни новорожденного� — переливание 
свежецитратной крови и введение фитоменадиона 
(конакиона)�— актуальна и для НЭК. При обильных 
кровотечениях дополнительно применяются тра-
нексамовая кислота (20–100 мг/кг с поддержи-
вающей инфузией 10�мг/кг в час), протромплекс 
(25� МЕ/кг), коагил-VII (90� мкг/кг с поддерживаю-
щей инфузией 20 мкг/кг в час до 12 часов). Профи-
лактически эти препараты не используются. 

7. Неиспользуемые и редко используемые 
мероприятия. Теоретически перспективно приме-
нение лактулозы как холеретического средства и 
фактора, повышающего активность молочнокис-
лой флоры, а также закисляющего содержимое 
толстой кишки, что снижает токсичность аммиака 
(то есть повышает его миграцию в просвет кишки 
и превращение в аммоний) и активность условно 
патогенной, в том числе анаэробной, флоры. Сле-
дует иметь в виду гиперосмолярность сиропа лак-
тулозы (концентрация 66,7%), поэтому суточную 
дозу (в зависимости от массы тела ребенка, от 3 до 
5 мл) следует разделить на четыре приема в зонд, 
и каждую порцию развести в 5–10 раз, то есть пре-
парат может быть использован при трофическом 
питании, но не у голодающих.

Высокоэффективно применение даларгина� — 
отечественного препарата, созданного в качестве 
стресс-протектора для профилактики и лечения 
стрессовых язв пищеварительного тракта. Далар-
гин� — синтетический аналог лей-энкефалина, ис-
пользуется в схемах общей анестезии как адъю-
вант опиоидов, позволяя уменьшить их расход на 
30% [92, 93], применение в периоде новорожденно-
сти описано в редких публикациях [94–96]. Другие 
доказанные свойства даларгина: антиоксидант, 
анти гипоксант, удлиняет время полураспада сур-
фактанта [93]. Расчетная доза�— 0,2–0,4 мг/кг в сут-
ки, в виде постоянной инфузии в течение 2–4 суток.

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ
При сомнении в необходимости лапаротомии 

выполняется лапароскопия. При наличии или вы-

сокой вероятности перитонита показано палли-
ативное вмешательство� — лапароцентез и дре-
нирование брюшной полости. В зависимости от 
характера полученного экссудата устанавлива-
ется показание для расширения хирургического 
вмешательства. После ревизии органов брюш-
ной полости наиболее целесообразна экономная 
(локальная) резекция измененного участка киш-
ки с созданием двойной энтеро- или колостомы 
(или нескольких стом). Смысл этой тактики за-
ключается в сохранении функциональной актив-
ности кишечника, достаточной для роста и раз-
вития� [97]. Поэтапное закрытие кишечных стом 
обычно признается возможным через 1–5 меся-
цев после первой операции. При� наличии еди-
ничных перфораций (1–2 язвы) выполняется 
ушивание язвенных дефектов двухрядным швом. 
Резекции некротизированных участков кишеч-
ника завершают наложением первичных анасто-
мозов. Комбинированная хирургическая тактика 
(лапаростомы в сочетании с кишечными стома-
ми) используется при наличии множественных 
мозаично расположенных субсерозных некрозов, 
обосновано применение изолированной лапаро-
стомы. Показана установка полихлорвинилового 
микроирригатора диаметром от 0,2 до 0,4 см че-
рез отдельный прокол кожи для введения анти-
биотика и 0,5% раствора метронидазола в зону 
локального гнойно-воспалительного очага. Дан-
ный метод пассивной санации используют в тече-
ние 3–4 суток после операции [98, 99].

ПРЕДЛОЖЕНИЯ НА ОСНОВАНИИ 
ИЗЛОЖЕННОГО

1. Новорожденные с подозрением на НЭК (ста-
дия Ia) должны находиться в отделении реанима-
ции и интенсивной терапии (ОРИТ) при количе-
ственном повышении суммы баллов по шкалам: 
NEOMOD (Neonatal Multiple Organ Dysfunction Score, 
1999), pSOFA (pediatric Sequential Organ Failure 
Assessment, 2017), aSOFA (adaptive Sequential Or-
gan Failure Assessment, 2007) на 2 балла в сутки 
[100] при исходных оценках 0 баллов [101–105]. 
Для� формализации показаний предлагается таб-
лица 3.

2. Обязательными компонентами мониторинга 
и интенсивной терапии должны быть:

• ежедневное УЗИ брюшной полости;
• продленная эпидуральная анестезия (вари-

ант�— каудальная анестезия) ропивакаином;
• использование в качестве стресс-протектора 

даларгина;
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Таблица 3. Количественная оценка показаний для перевода новорожденного с подозрением на некротический 
энтероколит в педиатрическое отделение реанимации и интенсивной терапии

Table 3. Quantitative assessment of indications for transfer of a newborn with suspected necrotizing enterocolitis to 
the pediatric intensive care unit

Признаки
Signs 

Баллы
Points

0 1 2

Кожные покровы
Skin

Розовые
Pink

Мраморность
Mottling

Цианоз
Cyanosis

Ритм дыхания, частота дыхательных дви-
жений в минуту 
Respiratory rate, respiratory rate per minute

40–60 61–80 >80 или апноэ 
>80 or apnea

Время наполнения капилляров, с 
Capillary refi ll time, s

1–3 4 4

Гепатоспленомегалия
Hepatosplenomegaly

Нет
No

– Да
Yes

Перистальтика желудочно-кишечного 
тракта
 Gastrointestinal peristalsis

Живая
Brisk

Спорадическая 
Sporadic

Усиленная или отсутствует
Increased or absent

Прирост окружности живота, см
Abdominal circumference increase, cm

0–1 2 >2

Метеоризм
Flatulence

Нет 
No

Умеренный 
Moderate

Выраженный
Severe

Застой в желудке 
Gastric congestion

Нет
No

– Да
Yes

Кал
Stool

Обычный 
Normal

Жидкий
Liquid

Пенистый или отсутствует 
Foamy or absent

Кровотечение из желудочно-кишечного 
тракта 
Gastrointestinal bleeding

Нет
No

Скрытая кровь 
Occult blood

Явное
Obvious

Рвота (срыгивание) 
Vomition (regurgitation)

Нет 
No

1–2 раза за сутки
1–2 times per day

>2 раз за сутки
>2 times per day

Данные ультразвукового исследования
Ultrasound data

Норма
Normal

Повышенная эхоген-
ность кишечника 
Increased intestinal 
echogenicity

Пневматоз, утолщение стен-
ки кишки, билиопневматоз
Pneumatosis, intestinal wall 
thickening, biliopneumatosis

Таблица составлена авторами
The table was compiled by the authors
Примечание: 0–2 балла — перевод не требуется; 3 балла — перевод по согласованию с заведующим отделением реанимации 
и интенсивной терапии; 4 балла — перевод обязателен.
Note: 0–2 points — no translation required; 3 points — translation subject to agreement with the head of the intensive care unit; 
4 points — translation required.

• профилактика тромбоэмболических осложне-
ний низкомолекулярными фракциями гепарина.

3. Необходима стратификация и стандартиза-
ция вариантов антибактериальной терапии:

• монотерапия или комбинированная терапия 
двумя (максимально тремя) препаратами;

• при признании неэффективным любого компо-
нента комбинации�— смена всей комбинации;

• взвешенное отношение к микроорганизмам, 
контаминирующим нестерильные регионы тела 

или высеваемым из нестерильных локусов, как 
к возбудителям;

• создание и соблюдение схемы применения про-
биотиков.

4. При необходимости продленной анальгоседа-
ции заменить рутинно применяемый спазмогенный 
опиоид (фентанил) на препарат, обладающий свой-
ством спазмолитика (промедол), или, по решению 
врачебной комиссии, на дексмедетомидин (фор-
мального указания на запрет применения у детей 
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любого возраста аннотация к препарату дексмеде-
томидин не содержит).

5. Отказаться от применения препаратов, об-
суждаемых в литературных дискуссиях,�— силдена-
фила, холекальциферола, викасола, октреотида.
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