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Некротичний ентероколіт (НЕК) -  набуте 
захворювання, яке проявляється важким по-
шкодженням кишечника  внаслідок дії  комбі-
нації   різних чинників  на відносно незрілий 
кишечник. У 50% недоношених дітей під час 
перебування в неонатальних відділеннях  фік-
сують ознаки непереносимості ентеральних 
годувань. Принаймні у чверті з таких дітей 
розвивається некротичний ентероколіт.  НЕК 
діагностується у 4-11 % недоношених ді-
тей з дуже малою масою тіла при народжен-
ні (ДММТ): у 11,5 % з масою при народженні 
401-750 г,  у 9 % - з масою 751-1000 г,  у 6% - з 
масою 1001-1250 г,  у 4% - з масою 1251-1500 
г.  Тільки біля 10% всіх випадків НЕК прихо-
диться на долю новонароджених з масою біль-
ше 1500 г.  Частота  летальних випадків вна-
слідок НЕКу не змінилася за останні 20 років, 
становлячи від 10 до 50% і досягаючи 100% 
у пацієнтів з найбільш важким перебігом за-
хворювання. Ті пацієнти, що вижили, часто 
потребують подовженої госпіталізації  внаслі-
док різних ускладнень, що включають непро-
хідність кишечника, синдром короткої кишки, 
холестаз (через тривале парентеральне хар-
чування),  затримку психомоторного розвитку 
в результаті недостатності кишечника і  хро-
нічних розладів харчування [1-4].  При поліп-
шенні виходів респіраторних захворювань у 
НЕК є шанс стати провідною причиною смерті 
глибоконедоношенних дітей. Проте діагности-

ка цього захворювання ускладнюється неспе-
цифічністю клінічної картини і  недостатньою 
точністю додаткових методів обстеження. 
Багато досліджень, спрямовані на вивчення 
ефективності профілактичної допомоги,  ме-
дикаментозної терапії  та хірургічного ліку-
вання НЕК, мають неоднозначні результати. 
Найбільш суттєвими діагностичними про-
блемами на теперішній час є низька діагнос-
тична значимість клінічних ознак  на ранніх 
стадіях захворювання; висока специфічність, 
але низька чутливість  і  погана негативна про-
гностична  цінність рентгенологічних ознак 
НЕК; труднощі диференційної діагностики 
НЕК і сепсису, НЕК і ознак кишкової непро-
хідності іншої етіології ,  «блискавичного» пе-
ребігу НЕК і спонтанної кишкової перфорації , 
НЕК та синдрому меконіальної обструкції . 
Стратегічні проблеми включають такі момен-
ти, як вирішальне значення високого індексу 
підозри в діагностиці при необхідності уник-
нення формування НЕК-фобії  та гіпердіагнос-
тики, оцінка ризиків та вигоди запровадження 
превентивних технологій для профілактики 
розвитку та прогресування НЕК, необхідність 
узгодження міждисциплінарних питань такти-
ки ведення новонароджених з НЕК.

Тож, метою даної наукової публікації  є 
огляд і  оцінка наявних у даний час доказової 
бази щодо алгоритму ведення новонародже-
них з НЕК (табл. 1).
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Резюме. У статті із сучасних позицій аналізується одне 
з найбільш важких захворювань новонароджених - некро-
тичний ентероколіт (НЕК). НЕК залишається важливою 
причиною захворюваності та смертності новонародже-
них і вражає головним чином недоношених дітей. При по-
ліпшенні наслідків (ТОЧНІШЕ При покращенні виходу…) 
респіраторної патології, у НЕК є шанс стати провідною 
причиною смерті глибоконедоношенних дітей. Але діагнос-
тика цього захворювання ускладнюється неспецифічністю 
клінічної картини і недостатньою точністю більшості 
додаткових методів обстеження. Оптимальне ведення 
новонароджених з НЕК є спільною проблемою неонатоло-
гів і дитячих хірургів. Багато досліджень, спрямованих на 
вивчення ефективності профілактичної допомоги та ме-
дикаментозної терапії НЕК, мають неоднозначні резуль-
тати. Більше того, існують різні стандарти хірургічної 
допомоги. Метою цієї статті є огляд і оцінка наявних у 
даний час даних доказової бази відносно ведення новона-
роджених з НЕК. Розглядаються також фактори ризику 
розвитку захворювання. 
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Згідно сучасних уявлень, етіологія та  патофі-
зіологія НЕК недостатньо вивчені, але, ймовірно, 
є багатофакторними (РД  5а, 5b) [5-7]. У контексті 
превентивних технологій значимими є такі фактори 
ризику НЕК [1-22], як: 

● низька вага при народженні внаслідок перед-
часних пологів (менше 28 тижнів гестації), затримка  
внутрішньоутробного розвитку (РД 4a);

● незрілість шлунково-кишкового тракту в кон-
тексті його моторики, травлення, перфузії, бар'єрних 
функцій  та імунного захисту: незрілість моторної 
функції і «меконіальна непрохідність» недоношених 
з ДММТ    (РД 5а), незрілість бар’єрних функцій  (РД 
5а, 5b), незрілість структурного компоненту (форму-
вання щільного шару ентероцитів та механізмів їх 
взаємодії, глікопротеїн-муцинового шару), незрілість 
біохімічного бар'єру (низький рівень IgA, лізоциму, 
фосфоліпази А2 і антимікробних пептидів, таких як 
дефензин і кателіцідіни) та інших механізмів (недо-
статня продукція соляної кислоти, зниження рівня 
лактази, зниження рівня жовчних кислот), дефіцит 
епідермального фактору росту і трансформируючо-
го фактору росту (TGF)-β, більш високі концентра-
ції прозапальних цитокінів, особлива роль фактору 
активації тромбоцитів (РД 5), який потрапляє у по-
заклітинний простір ентероцитів у відповідь на най-
різноманітніші метаболічні напруження і  діє як сиг-
нал, що стимулює  продукцію TLR4 (дисбаланс між 
рівнями TLR4 і TLR9 є одним з найбільш важливих 
чинників розвитку  захворювання);

● зниження вісцерального кровотоку (РД 5) (є 
важливим, але не визначним чинником, оскільки  
неонатальний кишечний тракт підтримує кисневі по-

треби в першу чергу за рахунок збільшення кишеч-
ного вилучення кисню і в меншій мірі за рахунок 
збільшення мезентеріального кровотоку);

● затримка колонізації кишечника після наро-
дження, зниження мікробного різноманіття і більш 
високий ризик колонізації патогенними бактеріями 
(РД 4b); аномальна структура бактеріальної коло-
нізації може бути пов'язана з тривалим емпіричним 
використанням антибіотиків широкого спектру дії, із 
затримкою або перериванням ентеральних годувань, 
а також впливом мультирезистентної госпітальної 
флори   (РД 3а); 

● інфекційний фактор: системна інфекція не є за-
гальною характеристикою НЕК (менше 15% культур 
крові позитивні);  взаємодії бактерій і бактеріальних 
продуктів з незрілим кишечником, як правило, при-
діляють більше уваги в патогенезі НЕК, ніж при-
сутності конкретного бактеріального патогена (РД 
5); при перитоніті в результаті локальної перфорації 
кишечника в культурах переважають Candida spp. і 
коагулазонегативні стафілококи; при перитоніті на 
тлі НЕК частіше виділяються ентеробактерії (РД 4b);

● конкретні стратегії годування або терміни  вве-
дення годування: ризик прямого осмотичного ушко-
дження слизової кишечника; зміни вісцерального 
кровотоку при годуванні і збільшення ризику іше-
мічного пошкодження в регіонах з порушеною пер-
фузією; сприяння бактеріальному росту залишків 
неперетравленої їжі в просвіті кишечника при незрі-
лості моторики і травлення (РД 1b);

● деякі фармакологічні агенти (додатковий ві-
тамін Е (РД 1a), індометацин (РД 1b) і блокатори 
гістамін-2-рецепторів (H2) (РД 4b) можуть сприяти 

Таблиця 1
Шкала рівнів доказовості (РД) досліджень

Рівні доказовості
Використані джерела*

[2] [5]
Систематичний огляд або високоякісний мета-аналіз рандомізо-
ваних контрольованих досліджень (РКД), окреме високоякісне 
РКД. Рекомендації цього рівня є найбільш вірогідними і науково 
обґрунтованими.

А (I) 1а або 1b **

Високоякісний систематичний огляд когортних досліджень або до-
сліджень „випадок-контроль”, високоякісне когортне дослідження 
або дослідження „випадок-контроль”. Рекомендації цього рівня 
мають високий рівень вірогідності та можуть бути підґрунтям для 
прийняття клінічного рішення.

В (II) 2a або 2b**

Достатньої якості систематичний огляд когортних досліджень або 
досліджень „випадок-контроль”, достатньої якості когортне дослі-
дження або дослідження „випадок-контроль”. Рекомендації цього 
рівня можуть бути підґрунтям для прийняття клінічного рішення.

В (III) 3a або 3b**

Дослідження серії випадків. Слабкий дизайн дослідження. Реко-
мендації цього рівня використовуються для обґрунтування певних 
клінічних вирішень за відсутності доказів рівня А (I) і В (II-III).

С (IV) 4a або 4b**

Експериментальні дослідження або думка експертів, загальний 
огляд,  консенсус, керівництво. Рекомендації цього рівня викорис-
товуються для прийняття клінічних рішень, якщо дослідження ви-
щих рівнів не проводилися з етичних або інших причин

D (V) 5

Примітки: * - були вказані класифікації рівнів доказовості для терапевтичних втручань, 
                      запозичені з використаних документів;
                 ** - а – високоякісні  дослідження; b – дослідження нижчої якості.
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ризику НЕК у немовлят з ДДМТ; 
● переливання консервованої крові (РД 4b) - 

трансфузійно-залежний НЕК (ТЗНЕК); 
● материнська гіпертонічна хвороба під час ва-

гітності, відшарування плаценти, низька ОША, ви-
користання пуповинних катетерів, лікування гіпо-
тензії та відкритої артеріальної протоки, потреба у  
ШВЛ, наявність вроджених аномалій (РД 5а); 

● генетична схильність  (РД 5а) 
Оскільки етіологія НЕК залишається невизна-

ченою, вибір ефективної стратегії профілактики 
та лікування в кожному конкретному випадку є 
проблемним [1-5]. Основний принцип - акцент на 
визначення факторів ризику з метою збільшення 
ефективності профілактики і лікування.  З точки 
зору практичної значущості найбільш ефективнии 
способом зменшення захворюваності й смертності 
від НЕК є зменшення кількості   передчасних поло-
гів  [5]. Дискутабельною є можливість розмежуван-
ня ступенів ризику. Наприклад, включення в групу 
високого ризику недоношених новонароджених з 
вагою менше 750 г, недоношених дітей  з від'ємним 
діастолічним мезентеріальним кровотоком  на тлі 
ознак харчової непереносимості та недоношених 
новонароджених з повторними епізодами харчової 
непереносимості для прийняття відповідних так-
тичних рішень.

Основні діагностичні принципи включають [1-7, 
13, 23-25]:

■ Високий індекс клінічної підозри (моніторинг 
можливих місцевих або системних ознак) важливий 
для попередження розвитку прогресуючого НЕК 
та летальних наслідків. Рання діагностика проявів 
НЕК набуває особливого значення за умови його 

блискавичного перебігу. Відсутність же достовір-
них «ранніх біомаркерів» перешкоджає здатності 
клініциста надійно розрізняти ранній НЕК. Багато-
центрове  дослідження, яке включало  271327 живо-
народжених (з них 523 мали НЕК, 35 - з блискавич-
ним перебігом) вказало на значущість таких ознак, 
як рентгенографічні ознаки повітря у воротній вені 
(p=0,000), зниження гематокриту < 22% (р=0,000), 
швидке наростання обсягу ентерального харчування 
> 20 мл/кг/добу (p=0,003), співвідношення незрілих 
та зрілих форм нейтрофілів  >0,5 (p=0,005),  кількість 
лімфоцитів    <4000/μl (р=0,018),  збільшення кон-
центрації фортифікатору грудного молока протягом 
48 год. до маніфестації НЕК (р=0,020) (РД 4b)  [23].

■ Найменша дисфункція шлунково-кишкового 
тракту при наявності факторів ризику розвитку за-
хворювання є підставою для проведення повного 
комплексу діагностичних заходів для підтверджен-
ня (виключення) НЕК. Відсутність інтоксикацій-
ного та больового синдромів не повинні  перешко-
джати обстеженню (РД 5).  У  ретроспективному 
дослідженні (118 детей с III ст. НЕК) найбільш ран-
ні ознаки НЕК були неспецифічними. Апное/бра-
дикардія, мармуровість шкіри, подразливість  були 
відмічені  в средньому за 2,8 ± 2,1, 4,5 ± 3,1 и 5,4 ± 
3,7 години відповідно до постановки діагнозу НЕК. 
Більш специфічними були такі ознаки, як кров  в 
калі, збільшення обводу живота і збільшення шлун-
кових залишків або блювота, які визначались за 2,0 
± 1,9, 2,8 ± 3,1 и 4,9 ± 4,0 годин відповідно до по-
становки діагнозу НЕК (РД 4b)  [24].

■ Клінічний моніторинг - оцінка динаміки клі-
нічних проявів згідно  класифікації НЕК по M.J.Bell 
1978, M. Walsh, 1986  (РД  4b) (табл..2).

Таблиця 2
Класифікація НЕК за M.J.Bell 1978, M. Walsh, 1986 [25]

Стадії перебігу НЕК
Симптоми

Соматичні З боку ШКТ Рентгенологічні

1. НЕК, що підозрюється

1А
Нестабільна t° тіла, 
апное, брадікардія, 

млявість.
Незначне здуття живота

Кишкові петлі вигля-
дають як зазвичай або 

дещо розширені, можли-
ва поява горизонтальних 

рівнів.

1Б Такі самі
Такі самі + домішка яркої 
червоної крові в калових 

масах.
Такі самі

2. Явний НЕК

2А-зворотня стадія Такі самі

Такі самі + парез кишеч-
ника з

або/без реакції на паль-
пацію черевної стінки.

Розширення кишкових 
петель з множинними 

горизонтальними рівня-
ми, пневматоз кишкової 

стінки.

2Б-незворотня
Такі самі + помірно вира-
жений ацидоз і тромбо-

цитопенія
Такі самі Такі самі + газ в порталь-

ній вені, асцит

3.Прогресуючий НЕК

3А

Такі самі+змішаний аци-
доз, тромбоцитопенія, 

нейтропенія, артеріальна 
гіпотензія,  порушення 

коагуляції.

Генералізованний 
перитоніт, різке здуття 
живота, кривавий сті-

лець, парез кишечника 
з реакцією на пальпацію 

черевної стінки

Здуття кишечника, мно-
жинні горизонтальні рівні 
в кишечнику, пневматоз 
стінки кишечника, газ в 

портальній вені, вираже-
ний асцит

3Б Такі самі + ДВЗ-синдром

Симптоми генералізо-
ванного перитоніту, різке 
здуття живота, кривавий 
стілець, парез кишечника 
з реакцією на пальпацію 

черевної стінки.

Здуття кишечника, мно-
жинні горизонтальні рівні 
в кишечнику, пневматоз 
стінки кишечника, газ в 

портальній вені, вираже-
ний асцит, пневмопері-

тонеум
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Сучасні уявлення про діагностичну ефектив-
ність рентгенологічних досліджень зазначають, 
що [26-31]: 

■ Рентгенологічні ознаки НЕК мають високу 
специфічність, але низьку чутливість і низьку не-
гативну прогностичну значущість (РД 4a). За на-
явності клінічної підозри на НЕК необхідне про-
ведення рентгенограми черевної порожнини  (РД, 
4а, РД 4b). При обстеженні пацієнтів з підозрою 
на НЕК використовується оглядова рентгеногра-
фія - знімки у прямій проекції (залежно від тяж-
кості стану дитини обирається вертикальне чи 
горизонтальне положення) і латеропозіції на ліво-
му боці. Серії рентгенограм (з інтервалом 6-8 го-
дин) мають неоціненне значення при  клінічному 
прогресуванні НЕК, особливо протягом перших 
48 годин після початку захворювання. Перфора-
ція кишечника зазвичай виникає з інтервалом в 1 
день (медіана) після маніфестації клінічної кар-
тини НЕК. Кратність рентгенологічного спосте-
реження може бути безпечно мінімізована після 
2 днів клінічної маніфестації на тлі стабільних 
клінічних проявів (РД IV). 

■ Рентгенологічними ознаками НЕК вважа-
ються: розширення петель кишечника (75% ді-
тей з НЕК), пневматоз стінки кишечника (70-90% 
пацієнтів), наявність статичної (нерухомої) петлі 
кишечника, зниження газонаповнення і асиме-
тричне розташування кишкових петель, асцит, 
пневмоперитонеум, повітря у воротній вені (9-
20% дітей з НЕК), розширення шлунку, токсична 
дилатація товстої кишки.  

■ Ренгенологічні ознаки зворотного процесу 
(нехірургічної стадії): розширення кишечних пе-
тель з невеликими паретичними рівнями рідини, 
нерівномірне газонаповнення петель кишечника, 
обмежений пневматоз, зниження газонаповнен-
ня. Рентгенологічні ознаки хірургічної стадії: 
обширний пневматоз стінки кишечника,  статич-
на петля кишки на рентгенограмах, виконаних з 
інтервалом 6-8 годин,  токсична дилатація кишки 
(шлунку), прогресивно наростаючий асцит, газ у 
воротній вені, пневмоперітонеум.

За допомогою черевного ультразвукового до-
слідження (УЗД)  [32-35] досвідчений лікар може 
визначити більшу кількість діагностичної інфор-
мації швидше і з меншим ризиком для дитини, ніж 
повторні рентгенологічні дослідження (РД 5). Су-
часні ультразвукові сканери дозволяють діагнос-
тувати пневматоз стінки кишки і газ у воротній 
вені (у вигляді бульбашок, присутніх у венозній 
системі) тоді, коли вони ще не видимі на рент-
генограмах (РД  5). Ультразвукові симптоми НЕК 
включають пневматоз стінки кишки, газ у ворот-
ній вені, потовщення стінок кишечника, знижен-
ня перистальтики в уражених сегментах, асцит 
(оцінка кількості рідини та ступінь її прозорос-
ті), ознаки абсцесу або «прикритої» перфорації, 
зміни топографії й кровотоку вісцеральних судин.

Показаннями для проведення пункції черевної 
порожнини (лапароцентезу)  вважають  важкий 

стан пацієнта і значне збільшенням обводу живо-
та (підвищення внутрішньочеревного тиску може 
поставити під загрозу забезпечення дихальної 
функції) [30-36] (РД 5). Найбільш оптимальним 
слід вважати виконання лапароцентезу після (або 
під контролем) УЗД живота, що дозволяє уникну-
ти пошкодження фіксованих до черевної стінки 
петель кишечника. Позитивний висновок  лапаро-
центезу - принаймні 0,5 мл бурої рідини вільним 
потоком. Отриманий з черевної порожнини випіт 
аспірують для мікробіологічного і цитологічного 
дослідження. 

Клінічний аналіз крові з неапаратним під-
рахунком лейкоцитарної формули, визначенням 
гематокриту та кількості тромбоцитів зазвичай 
повторюється принаймні кожні 6 годин, якщо клі-
нічний стан пацієнта продовжує погіршуватися 
(РД 5). Раптове падіння тромбоцитів при загаль-
ній негативній динамиці стану пацієнта протягом 
6-8 годин може бути ознакою розвитку некрозу 
кишечника (РД 5). 

Метаболічний ацидоз, що зберігається біль-
ше 4 годин на тлі інтенсивної терапії,  є ознакою 
погіршення і, як правило, свідчить про розвиток 
некрозу кишечника, сепсису.  Дослідження елек-
тролітів (Na+, K+, і Cl-) необхідне під час пер-
винної оцінки, а потім через 6 годин залежно від 
тяжкості стану пацієнта. Гостра гіпонатріємія є 
тривожною ознакою (ознака капілярного вито-
ку в «третій простір»). Рівень глюкози зазвичай 
має тенденцію до підвищення на ранніх стадіях  і 
нестабільність показників пізніше (РД 5). Отри-
мання культури крові рекомендується перед по-
чатком антибіотикотерапії у будь-якого пацієнта 
при будь-яких ознаках або симптомах сепсису або 
НЕК. Кількісне визначення вмісту СРБ в момент 
призначення антибіотиків і в динаміці через 18-24 
годин, при відміні антибіотиків може вважатись 
обґрунтованим і має добру прогностичну цінність 
негативного результату (РД 5). 

Гістологічне дослідження виконують при про-
веденні лапаротомії з резекцією некротичних або 
перфорованих сегментів кишечника (можливість 
діагностики вроджених дисплазій стінки кишки!)

Як вже зазначалось раніше, високий індекс 
клінічної підозри (моніторинг можливих місце-
вих або системних ознак) важливий для поперед-
ження розвитку прогресуючого НЕК. Засобом 
протидії несприятлим наслідкам, таким як запіз-
ніла діагностика НЕК, гіпердіагностика, є превен-
тивні дії. Внаслідок можливості  блискавичного 
характеру НЕК мало ймовірно, що нові стратегії 
лікування забезпечать великі прориви у зниженні 
пов'язаної з НЕК летальності та захворюваності 
в ближньому майбутньому. Тож, для запобіган-
ня розвитку катастрофічних подій, пов’язаних з 
НЕК,  ефективні профілактичні стратегії дадуть 
кращі результати (РД 5)  [37]. 

50% недоношених дітей мають прояви харчової 
непереносимості,   але менше однієї чверті з них 
розвивають НЕК. Тож, може бути виправданим 
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більш обережний і пильний підхід до ентерального 
харчування  новонароджених груп ризику.

Сучасні дані стосовно профілактичних страте-
гій харчування включають обговорення та оцінку 
наступних компонентів:

1. Використання грудного молока [37-42]. У  
недоношених дітей з ДММТ споживання виключ-
но грудного молока пов'язано зі значно нижчими 
показниками частоти НЕК і хірургічного НЕК (РД 
2b). Вагітним з ризиком передчасних пологів слід 
надавати інформацію про захисні якості материн-
ського молока і заохочувати їх до грудного виго-
довування  (РД 2а, 2b,  4a). Матір слід заохочува-
ти до годування її недоношеної дитини власним 
молоком і підтримання лактації і під час хворо-
би малюка (РД І). Використання грудного молока 
може бути ефективним також і в тих  випадках, 
коли недоношені діти отримують не повний його 
об’єм, а як частину ентерального харчування (РД  
А/В). Але рекомендації щодо оптимальної дози 
або початку призначення материнського молока 
не можуть бути зроблені. Внаслідок відсутності 
мікробіологічних стандартів ставлення до прак-
тики пастеризації грудного молока також  є неви-
значеним. 

2. Застосування сумішей пов’язано з підви-
щеним ризиком розвитку НЕК   (РД  А/В) [37-42]. 
Але  коли власне материнське молоко недоступне, 
як альтернатива розглядаються суміші або донор-
ське молоко (там, де його використання є дозво-
леним)  (РД 1а, 2b). У разі відсутності грудного 
молока суміші для доношених дітей не повинні 
використовуватись у недоношених, оскільки вони 
дефіцитні для потреб недоношених щодо білків, 
калорій, вітамінів і мінералів (РД B). По можли-
вості слід використовувати готову рідку суміш 
(РД 5). На сьогодні недостатньо даних для реко-
мендації рутинного призначення глибоконедоно-
шеним дітям сумішей  з гідролізованим білком. 
У сполученні з грудним молоком чи в якості са-
мостійного харчування можуть бути використані 
високогідролізовані суміші у дітей з ДММТ при 
порушеній  харчовій толерантності  (РД 5).

3. Відтермінування початку ентерального 
харчування (в якості превентивної стратегії) [5, 
37-43]. У той час як окремі дослідження пока-
зали, що затримка в ініціації ентерального году-
вання у недоношених дітей (більше  4 днів після 
народження) може допомогти у запобіганні НЕК, 
об'єднані оцінки статистично не підтримують ру-
тинної затримки призначення ентерального хар-
чування в цих дітей  (РД В). Показаннями до від-
термінування початку ентерального харчування 
(див. проект клінічного протоколу «Ентеральне 
харчування недоношених немовлят») є рефрак-
терні до інтенсивної терапії стійкі гіпоксемія 
(SpO2 < 88% або раО2 < 45 мм рт. ст.) і/або по-
рушення кровообігу (середній артеріальний тиск 
менше гестаційного віку в тижнях, тривалість 
наповнення капілярів довше 3 секунд, стійкі бра-
ди- або тахікардія); тяжка асфіксія при народжен-

ні; підозрювана або діагностована хірургічна 
патологія травного каналу.  Рішення може бути 
індивідуальним з урахуванням факторів ризику, 
особливостей динаміки стану. Обґрунтування  рі-
шення щодо початку ентерального харчування по-
винне бути вказане у медичній документації. Не 
є протипоказанням до початку/продовження енте-
рального харчування при відсутності інших клі-
ніко-параклінічних ознак «підозрюваного НЕК» 
антенатально встановлені порушення кровоплину 
в артерії пуповини у плода із затримкою внутріш-
ньоутробного розвитку, низька ОША (без інших 
ознак тяжкої асфіксії), функціонуючі катетери у 
судинах пуповини, центральних судинах, необхід-
ність інотропної підтримки, необхідність венти-
ляційної підтримки. 

4. Мінімальне трофічне харчування [5, 41, 
43, 50] не збільшує ризик НЕК або харчової не-
переносимості, може розглядатися в якості без-
печної альтернативи «ентеральному голоду» до 
можливості  початку прогресивного розширення 
об’єму  годувань (РД  I).  ASPEN  рекомендує по-
чинати мінімальне трофічне харчування у дітей з 
масою при народженні понад 1000 г у перші 2 дні 
життя. Але відсутні дані проведених досліджень, 
які достовірно  підтверджують той факт, що мі-
німальне ентеральне харчування у недоношених 
дітей з ЕММТ (а надто менше 750 г) та клінічно 
нестабільних дітей покращує переносимість ен-
терального харчування і знижує ризик НЕК. Не-
відомі ризики та вигоди  початку мінімального 
ентерального харчування в перші 2 доби життя. 
Неузгоджені рекомендації щодо часу призначен-
ня, оптимальної дози у новонароджених з ЕММТ. 
Діти з вагою при народженні менше 750 г, ново-
народжені групи ризику потребують таким чи-
ном обережного індивідуального  підходу. Тож, 
раннє розширення годувань є безпечним і може 
бути розглянуте як альтернатива мінімальному 
ентеральному харчуванню незабаром після наро-
дження у клінічно стабільних немовлят з ДММТ 
(з масою вище 750 г) (РД  I).

5. Швидкість розширення ентеральних го-
дувань [5, 41, 43, 50]. Мета-аналіз   досліджень 
(повільне щоденне розширення кроком 15-20 мл/
кг, швидке розширення кроком 30-35 мл/кг) не ви-
явив  зв'язку між швидким розширенням годувань 
і розвитком НЕК.  Практика показує, що і повіль-
не (15-20 мл/кг/день) і швидке (30-35 мл/кг/день) 
розширення обсягу годувань  можуть бути вико-
ристані у недоношених дітей (РД IV). Час початку 
годування і швидкість його розширення  навряд 
чи вплине на майбутній розвиток НЕК у загаль-
ній групі клінічно стабільних недоношених дітей. 
При готовності дитини (відсутності ознак непере-
носимості ентеральних годувань) рекомендується 
розширювати обсяги їжі на 15-35 мл/кг/день (РД 
1a, РР D). Але проведені дослідження не включа-
ли  немовлят з серйозними захворюваннями або 
новонароджених з вагою менше 750 г. Підхід до 
розширення обсягу ентерального харчування у та-
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ких немовлят повинен бути індивідуальним з  ура-
хуванням факторів ризику і особливостей динамі-
ки клінічних і параклінічних проявів (див. проект 
протоколу «Ентеральне харчування недоношених 
немовлят). Необхідні рандомізіровані  контрольо-
вані дослідження для визначення впливу швидко-
сті розширення об’єму годувань на довгострокові 
клінічні результати у недоношених дітей та на за-
хворюваність НЕК і смертність в підгрупі дітей  з 
вагою менше 750 г  (РД  I, РР B).

6. Відміна ентерального харчування без до-
статнього клінічного обгрунтування не може 
бути використана в якості превентивної стратегії  
зменшення ризику  розвитку НЕК [5, 41, 43, 50] 
(РД 1а). 

7. Зв'язок харчової непереносимості і НЕК 
[37, 45]. Якщо клінічно стабільні немовлята роз-
вивають харчову непереносимість при відсутнос-
ті будь-яких інших клінічних або радіологічних 
ознак НЕК, можна забезпечити мінімальне енте-
ральне харчування, продовжуючи при цьому мо-
ніторинг стану дитини через певні проміжки часу, 
а не відміняти ентеральне харчування в цілому 
(РД  II-2, РР І) (див. проект протоколу «Ентераль-
не харчування недоношених немовлят). Ознаки 
зниженої толерантності до ентерального харчу-
вання: збільшення обводу  живота (≥ 2 см) і/або 
блювота перетравленим молоком, шлунковий за-
лишок > 50% від попереднього об’єму харчування 
(> 2 мл/кг). Ознаки можливого розвитку НЕК (РД 
5): збільшення обсягу шлункових залишків (на-
ростання) протягом попередніх 6 діб,  збільшення 
обсягу шлункових залишків від народження,  при-
міс крові, зелені, наявність ознак системних по-
рушень, рентгенологічні прояви НЕК. 

8. Безперервне харчування в порівнянні з 
болюсним [41, 43]. Незважаючи на те, що пере-
ривчасте годування може мати деякі фізіологічні 
переваги, не вистачає доказів щоб рекомендува-
ти переривчасте годування для зниження ризику 
НЕК, смертності або захворюваності у недоноше-
них дітей  (РД  I). 

9. Вплив фортифікаторів на НЕК [41, 43]. 
Збагачення грудного молока помірно покращує 
короткостроковий фізичний розвиток без зна-
чного збільшення ризику НЕК або поліпшеня 
довгострокових результатів. Існують також дея-
кі докази того, що саме грудне молоко на основі 
збагачувача знижує захворюваність НЕК (РД  I). 
Після досягнення об’єму ентерального харчуван-
ня вище 100 мл/кг/день на тлі продовження парен-
терального харчування, після досягнення об’єму 
ентерального харчування вище  150 мл/кг/день і 
припинення парентерального харчування  до по-
чатку введення збагачувача грудного молока у ді-
тей групи ризику було б розумним переконатись 
у наявності достатньої харчової толерантності у 
дітей групи ризику (див. проект протокол «Енте-
ральне харчування недоношених немовлят).

10. Вплив осмотичного навантаження [43]. 
Збільшення осмолярності ентерального харчуван-

ня додаванням терапевтичних добавок, можливо, 
призводить до уповільнення шлункових випорож-
ненень  з невизначеним впливом на НЕК (урахуван-
ня змін осмотичного навантаження при оральному 
призначенні  медикаментозних засобів) (РД  II). 

11. Стандартні стратегії харчування [46]. Вве-
дення стандартизованого режиму харчування зни-
жує частоту НЕК на 87%  (РД II) «Обґрунтоване 
рішення що до тактики ентерального харчування 
(записане у медичній документації) може бути 
індивідуальним з урахуванням клінічно важкого 
стану або виникнення ускладнень у новонародже-
ного» (див. проект протоколу «Ентеральне харчу-
вання недоношених немовлят).

Сучасні дані стосовно профілактичних тера-
певтичних стратегій включають обговорення та 
оцінку наступних компонентів:

1. Ефективність застосування пробіотиків [5, 
43, 47]. Існують рекомендації по рутинному ви-
користанню пробіотиків у недоношених дітей для 
зниження захворюваності важким НЕК (РД А/В).  
Ефективними були препарати пробіотиків,   що 
містять окремо або у поєднанні біфідобактерії 
або лактобактерії. Хоча ніяких офіційних реко-
мендацій щодо складу, часу або тривалості при-
йому препаратів не було визначено, представля-
ється доцільним призначення одного пробіотику 
в перші тижні життя за умови адекватної харчової 
переносимості і це повинно тривали протягом не 
менше двох тижнів. Висновки щодо використання 
пробіотиків у дітей з екстремально малою масою 
тіла не були зроблені.

2. Ефективність застосування пребіотиків [1, 
5]. Кількість і якість доказів щодо ефективності 
використання конкретних пребіотиків у недоно-
шених дітей обмежені і не дозволяють сформулю-
вати висновки щодо використання пребіотиків в 
клінічній практиці. 

3. Допологові стероїди [1, 2, 48]. Огляд літе-
ратури, присвячений оцінці впливу лікування кор-
тикостероїдами в допологовому періоді на стан 
плода і неонатальну захворюваність та смертність, 
показав  значне зниження захворюваності на РДС, 
ВШК з тенденцією до зниження захворюваності на 
НЕК. Рекомендується   курс допологових кортикос-
тероїдів до передчасних пологів (РД 1a). 

4. Обмеження рідини [1, 2, 48]. Правильним 
є обережне обмеження споживання рідини у не-
доношених дітей, щоб фізіологічні потреби задо-
вольнялись без значного зневоднення і дізелек-
тролітемій.  Ця практика може знизити ризики 
щодо відкритої артеріальної протоки і некротич-
ного ентероколіту без значного збільшення ризи-
ку несприятливих наслідків (РД 1а). 

5. Харчування за умов відкритої артеріальної 
протоки (ВАП) [1, 2, 48]. Затримка лікування та 
збереження гемодинамічно значущої ВАП коре-
люють з підвищеним ризиком НЕК у немовлят з 
дуже низькою масою тіла (РД 1а). У той же час, 
наявність гемодинамічно значущої ВАП без ін-
ших клініко-параклінічних ознак «підозрюваного 
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НЕК» не може бути підставою для відміни енте-
рального харчування. Після годування посилю-
ється  мезентеріальний кровотік, що має теоре-
тично забезпечити захист кишкового тракту. Хоча 
і індометацин й ібупрофен використовуються для 
лікування ВАП, ібупрофен може бути кращим че-
рез його м'якший вплив на брижовий кровотік. 

6. Ентеральна антибіотикопрофілактика [1, 2, 
48]. Ентеральна антибіотикопрофілактика знижує 
частоту нових випадків захворювання на НЕК у 
новонароджених з низькою масою тіла при наро-
дженні. Проте залишається стурбованість з при-
воду небажаних наслідків, особливо пов'язаних з 
поширенням колонізації резистентними штамами 
бактерій. Відсутність інформації про наслідки по-
дібних змін виключає можливість надання прак-
тичних рекомендацій (РД 1а). Рішення питання 
про призначення ентеральної антибіотикопрофі-
лактики повинно враховувати епідситуацію у від-
діленні. 

7. Підкислення шлункового вмісту [1, 2, 48]. 
Враховуючи відсутність доказів того, що гастро-
езофагальний рефлюкс є причиною апное у не-
доношених дітей, рекомендується обмежити ви-
користання Н2-блокаторів (до тих пір, поки не 
будуть отримані надійні дані, що вигоди їх вико-
ристання переважують шкідливий вплив).

8. Профілактика розвитку НЕК, пов’язаного з 
гемотрансфузією [1, 2, 45, 48]. Хоча багато від-
ділень змінюють практику ентерального харчу-
вання чи утримуються від нього до або під час 
переливання компонентів крові, у даний час не-
має переконливих доказів того, що це впливає на 
захворюваність НЕК. 

9. Стимуляція моторно-евакуаторної функції 
шлунково-кишкового тракту [1, 2, 48]. Розвитку 
непрохідності меконію слід уникати всіма засо-
бами, але залишається неясним, чи можна цьому 
запобігти профілактично (наприклад, застосуван-
ням регулярних ректальних клізм і призначен-
ням Gastrographin  через назогастральний зонд) 
(РД 5а). Необхідні подальші дослідження щодо 
ефективності цих заходів стосовно профілактики  
НЕК, профілактичне застосування гастрографіну 
не може в даний час бути рекомендованим (РД 
1а). Використання щоденних гліцеринових супо-
зиторіїв не скорочує   час досягнення повного ен-
терального харчування у немовлят з гестаційним 
віком менше 32 тижнів (РД 1а). 

10. Інші заходи [1, 2, 48]. Недостатньо даних у 
даний час для рекомендації додаткового   введен-
ня  довголанцюгових жирних кислот для зменшен-
ня ризику НЕК (РД I). Проведені дослідження не 
довели користі глутаміну для профілактики НЕК 
(РД  1a). Недостатньо даних   щодо рекомендації 
додаткового введення L-аргініну або довголанцю-
гових жирних кислот для скорочення ризику НЕК 
(РД I). Пероральне введення IgG або комбінації 
IgG / IgA не привело до значного скорочення за-
хворюваності НЕК (РД 1а). 

Новонароджені діти з клінічними проявами 

НЕК повинні знаходитись у відділенні інтенсив-
ної терапії новонароджених III рівня  (РД 5). Но-
вонароджені діти з підозрою на НЕК і наявністю 
показань до динамічного хірургічного спостере-
ження повинні бути переведені до закладів інтен-
сивної терапії новонароджених, де є доступним 
цілобове хірургічне спостереження  (РД 5). Ново-
народжені з ознаками пневмоперітонеуму або на-
явністю газу ворітної вени повинні знаходитись 
у закладах інтенсивної терапії новонароджених, 
де може бути виконано хірургічне втручання (РД 
- 3b,  4a, 4 b) [5, 40]. Показаннями до консуль-
тації дитячого хірурга (РД IV) [5, 40, 48] є наяв-
ність будь-якої клінічної підозри на  НЕК, будь-
які ознаки прогресування проявів НЕК, повторні 
епізоди порушення моторно-евакуаторної функції 
шлунково-кишкового тракту. Показаннями до ди-
намічного хірургічного спостереження (РД IV) [5, 
40, 48] є наявність будь-яких клінічних або рент-
генологічних ознак  «хірургічної стадії» НЕК, 
почервоніння і набряк черевної стінки, клінічне 
погіршення, незважаючи на проведення консерва-
тивного лікування (гіпотонія, гіповолемія, олігу-
рія, метаболічний ацидоз, гіпонатріємія, гіперка-
ліємія, лейкопенія, нейтропенія, нейтрофільний 
зсув вліво, тромбоцитопенія, збільшення респі-
раторної підтримки, збільшення втрат рідини у 
третій простір, порушення коагуляції, позитивна 
культура крові), ознаки непрохідності кишечника. 

Основою ведення пацієнтів зі стадією I або 
II НЕК є консервативне лікування, яке включає: 
клінічний, лабораторний та інструментальний 
моніторинг стану дитини, відміну ентерального 
харчування (тривалість визначається тяжкістю 
проявів) і проведення парентерального харчу-
вання, декомпресію кишечника (назогастральний 
зонд для вільного дренажу), антибіотики широ-
кого спектру, у тому числі, проти  анаеробних і 
грамнегативних мікроорганізмів, проведення ін-
тенсивної терапії: підтримку параметрів водно-
ектролітного обміну зі строгим урахуванням ба-
лансу рідини, респіраторну підтримку з низьким 
порогом потреби в ШВЛ, гемодинамічну підтрим-
ку з низьким порогом для інотропної терапії, ко-
рекцію порушень гемостазу.

Скасування ентеральних годувань, декомпре-
сія шлунку/кишечника і призначення паренте-
рального харчування забезпечують підтримуючу 
терапію і запобігають подальшому пошкодженню 
кишечника (РД  III) [5, 40, 49]. Але рекомендація 
«новонароджені не годуються ентерально протя-
гом 3-5 днів при стадії I і 10-14 днів при стадіях 
II і III згідно класифікації по M.J.Bell 1978, M. 
Walsh, 1986» є емпіричною. Доцільним є  індиві-
дуальний підхід з урахуванням факторів ризику, 
динаміки клінічних та параклінічних проявів. 

Хоча інфекційна етіологія НЕК є тільки од-
ним з факторів ризику захворювання,  клінічний 
консенсус вважає, що лікування антибіотиками є 
доцільним (РД 5). Призначення антибіотиків ши-
рокого спектру для парентерального введення по-
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чинається при появі симптомів (після взяття зраз-
ків культури крові, сечі, можливо спинномозкової 
рідини). Рекомендації  «… ампіцилін, гентаміцин 
і метронідазол; ампіцилін, цефотаксим і метроні-
дазол  або меропенем для лікування НЕК»,   «… 
використовувати ванкоміцин замість ампіциліну 
при підозрі на метицилін-резистентний золотис-
тий стафілокок або ампіцилінстійкі ентерококи»  
(РД II) не враховують епідситуацію наших від-
ділень і, як правило, тривале емпіричне застосу-
вання антибіотиків широкого спектру. Відсутні 
докази, на основі яких можливі рекомендації для 
уніфікованих протоколів антибактеріальної те-
рапії при НЕК (зниження ризику прогресування 
чи повторних епізодів) (РД 1). Антибіотики ши-
рокого спектру повинні вводитись з урахуванням 
даних чутливості (РД II). Ретельний підбір анти-
біотиків для емпіричної терапії з урахуванням 
спектру найбільш поширеної госпітальної флори 
відділень інтенсивної терапії може покращити 

прогноз при НЕК (РД 5). Антианаеробні антибі-
отики повинні використовуватись у дітей з III ст. 
НЕК (РД II). Антибіотики резерву відносно ре-
зистентної кокової флори слід використовувати у 
відділеннях інтенсивної терапії, що мають висо-
кий рівень колонізації даними мікроорганізмами. 
Необхідно мати сильний індекс підозри відносно 
грибкового сепсису, особливо у недоношених не-
мовлят з тривалою антибактеріальною терапією, 
з клінічним або гематологічним погіршенням ста-
ну,   незважаючи на адекватну антибактеріальну 
терапію або при наявності негативних бактеріаль-
них культур. Тривалість призначення антибіоти-
ків – до повного клінічного видужання і зниження 
рівня С-реактивного протеїну <10 мг/л (РД 5) [5, 
36, 40, 48-49].

Узагальнені положення сучасних уявлень щодо 
дій в рамках  діагностично-лікувального алгорит-
му можна представити наступним чином (табл. 3) 
[5, 36, 40, 48-50].

Таблиця 3

Діагностичні критерії та лікування некротичного ентероколіту

Діагностика та ознаки і симптоми Стратегії лікування
Підозрюваний/непідтверджений некротичний ентероколіт

Підозрюваний НЕК у клінічно стабільного немовляти повинен розглядатися  як НЕК до тих пір, поки не доведено про-
тилежне

Здуття живота без рентгенологічних ознак 
(інтестінальний пневматоз, газ у портальній 
вені або вільне внутрішньочеревне повітря) 
та ознаки харчової непереносимості (група 
високого ризику).
 Розвиток клінічних ознак харчової неперено-
симості (група високого ризику).
Ознаки НЕК  I A ст.

Аналіз наявності факторів ризику НЕК.
Дитину слід перевести у ВІТН/ПІТН.
Клінічне спостереження (динаміка проявів здуття живота та харчової 
непереносимості): вимірювання обводу живота (безпосередньо над 
пупком кожні 6 годин), контроль об’єму та характеру шлункового аспі-
рату, випорожнень, перистальтичних шумів.  Моніторинг життєво важ-
ливих функцій. Забезпечення постійного моніторингу кардіореспіратор-
ного статусу, артеріального тиску (інвазивно чи неінвазивно кожні 2-4 
години), температури,  SpO2, вимірювання балансу рідини. 
Декомпресія кишечника і короткочасне припинення ентерального хар-
чування (наприклад, від 24 год. до 5 діб залежно від тяжкості проявів, 
конкретних ознак/симптомів). Постановка газовідвідної трубки, очисної 
клізми в будь-якій стадії НЕК тільки за призначенням хірурга (загроза 
перфорації).
Забезпечення судинного доступу: центрального венозного (для про-
ведення парентерального харчування, інфузійної терапії, введення 
інотропів, антибіотиків і препаратів крові), периферійного артеріально-
го доступу (отримання культури крові, оцінка КЛС, газів крові, електро-
літів сироватки, інвазивний моніторинг артеріального тиску). Забез-
печення периферійного артеріального доступу краще виконати при ще 
збережених периферичній перфузії і внутрішньосудинного об'єму до 
погіршення стану дитини.
Налагодження парентерального харчування (3-5 днів).
Рентгенографія органів черевної порожнини проводиться при під-
озрі на НЕК (знімки у прямій вертикальній (за можливості) або в лівій 
горизонтальній проекції у положенні лежачи). Повинні проводитися 
кожні 6-8 годин у разі погіршення клінічного стану дитини та зростання 
рентгенологічних симптомів НЕК.
Моніторинг рівня лейкоцитів, нейтрофілів та тромбоцитів (раптове зни-
ження їх рівня супроводжує прогресування захворювання), культура 
крові, С-реактивний білок (кількісний метод), бактеріологічне дослі-
дження крові, біохімічне дослідження крові (електроліти, білок, глюко-
за, креатинін, сечовина), газовий склад артеріальної (або капілярної) 
крові, КЛС (за можливості), рівень лактату.
Короткий курс внутрішньовенних антибіотиків.
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На теперішній час оптимізація ведення ново-
народжених дітей з НЕК є спільною проблемою 
неонатологів і дитячих хірургів і, отже, потребує 

їх сумісної роботи щодо практичної оцінки і уза-
гальнення сучасних даних з метою розробки між-
дисциплінарного клінічного протоколу.

Явний  некротичний ентероколіт
Підозрюваний НЕК у клінічно  нестабільного новонародженого або підтверджений НЕК  у клінічно стабільної дитини 

потребує діагностики, стабілізації стану, моніторингу та лікування протягом 5-10 днів, консультації хірурга. 
Підтверджений НЕК у новонароджених з клінічним погіршенням стану  вимагає термінової інтенсивної терапії та 

стабілізації стану, ретельного моніторингу клінічного, гематологічного і біохімічного статусу, динамічного хірургічного 
спостереження.

Здуття живота (можуть бути зміни передньої 
брюшної стінки) з інтестінальним пневмато-
зом і/або газом у воротній вені.
Інші рентгенологічні ознаки, такі як фіксовані, 
розширені петлі, ознаки непрохідності кишеч-
ника, розширені петлі кишечника.
Дитина «виглядає хворою». Ранні симптоми 
можуть бути неспецифічними.
Зниження рівня тромбоцитів, нейтрофілів, 
лактацидоз.
 Епізоди брадикардії.
 Підвищення рівнів маркерів запалення.
 Кров у калі.

Дитину слід перевести у ВІТН третього рівня.
Декомпресія кишечника і припинення ентерального харчування про-
тягом приблизно 7-10 днів,  парентеральне харчування.
Ретельний моніторинг клінічного стану.  Клінічне спостереження (дина-
міка проявів здуття живота та харчової непереносимості): вимірювання 
обхвату живота (безпосередньо над пупком кожні 6 годин), контроль 
об’єму та характеру шлункового аспірату, випорожнень, перисталь-
тичних шумів.  Моніторинг життєво важливих функцій. Забезпечення 
постійного моніторингу кардіореспіраторного статусу, артеріального 
тиску (інвазивно чи неінвазивно кожні 2-4 години), температури,  SpO 
2. Вимірювання балансу рідини, моніторинг діурезу. 
Моніторинг рівня лейкоцитів, нейтрофілів та тромбоцитів (раптове 
зниження супроводжує прогресування захворювання), культура крові, 
СРБ (кількісний метод), бактеріологічне дослідження крові, біохімічне 
дослідження крові (електроліти, білок, глюкоза, креатинін, сечовина), 
газовий склад артеріальної (або капілярної) крові, КЛС (за можливос-
ті), рівень лактату.
Катетеризація центральних судин..
Внутрішньовенні антибіотики широкого спектру (з урахуванням анае-
робної флори) протягом 7-10 днів.
Ретельний моніторинг черевної рентгенограми (передньо-задній вид і 
в положенні лежачи на лівому боці).
Динамічне хірургічне спостереження.
 Хворі діти можуть зажадати термінової реанімації, стабілізації стану, 
вентиляційної підтримки (розглянути необхідність переводу на штучну 
вентиляцію легень дітей, які знаходились на  CPAP, щоб уникнути 
подальшого здуття живота) та інотропної підтримки (низький поріг по-
треби для інотропної підтримки), потребують інфузійної терапії, пере-
ливання компонентів крові.
При наявності підозрюваного НЕКу у нестабільних немовлят або під-
твердженого НЕК у клінічно стабільних новонароджених повинні про-
водитись заходи стабілізації стану та інтенсивної терапії, клініко-лабо-
раторно-інструментальний моніторинг протягом 5-10 днів. З хірургами 
повинні бути розглянуті питання тактики ведення дітей, які не мають 
покращення у відповідь на консервативну терапію.
При наявності підтвердженого НЕК у нестабільних новонароджених 
або при погіршенні клінічної ситуації потрібно проведення заходів 
термінової реанімації та стабілізації стану, ретельний контроль клініч-
ного, гематологічного та біохімічного статусу; термінова консультація 
хірургічної та і транспортної бригади.
Раннє обговорення з хірургічною бригадою тактики ведення та термі-
новості хірургічної оцінки/втручання (наприклад, при підозрі на перфо-
рацію/стриктуру).
Забезпечення знеболення.

«Хірургічний» некротичний ентероколіт
Стабільний характер непрохідності кишечни-
ка, парез кишечника з реакцією на пальпацію 
черевної стінки (можливо симптоми генералі-
зованного перитоніту). Кал з кров’ю.
Змішаний ацидоз, тромбоцитопенія, нейтро-
пенія, дизелектролітемії, артеріальна гіпотен-
зія,  порушення коагуляції, ДВЗ-синдром.
Рентгенологічні симптоми (вільний газ у 
брюшній порожнині, відсутність газу в кишеч-
нику) в поєднанні з погіршенням клінічних та 
лабораторних показників (наприклад, змен-
шення кількості нейтрофілів і тромбоцитів).

Діагностичний лапароцентез. 
Перитонеальний дренаж (новонароджені в критичному стані, діти з 
вагою  менше 600 г). 
Лапаротомія з резекцією при необхідності.
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(г.Днепропетровск, Украина)

Резюме. В статье с современных позиций ана-
лизируется одно из наиболее тяжелых заболева-
ний новорожденных — некротический энтероколит 
(НЭК).  НЭК остается важной причиной заболеваемос-
ти и смертности новорожденных и поражает в осно-
вном недоношенных детей. При улучшении исходов 
респираторных заболеваний, у НЭК  есть шанс стать ве-
дущей причиной смерти глубоконедоношенных детей. 
Однако диагностика этого заболевания  затрудняется 
неспецифичностью клинической картины и недостаточ-
ной точностью большинства дополнительных методов 
обследования. Оптимальное ведение новорожденных 
с  НЭК является общей проблемой неонатологов и дет-
ских хирургов. Многие исследования, направленные на 
изучение эффективности профилактической  помощи и 
медикаментозной терапии НЭК, имеют неоднозначные 
результаты. Более того, имеются различные стандарты 
хирургической помощи. Целью этой статьи является 
обзор и оценка имеющихся в настоящее время данных 
доказательной базы ведения новорожденных с НЭК. 
Рассматриваются также факторы риска развития забо-
левания.

Ключевые слова: некротический ентероколит, за-
болевания кишечника у новорожденных, алгоритм диаг-
ностики,  лечения, доказательная база.
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Summary. The necrotizing enterocolitis (NEC) — one 
of the most severe conditions in newborns -  was analyzed 
from the point of modern view in the article . NEC remaines 
a major cause of morbidity and mortality of newborns and 
mainly affects premature infants. On the improvement 
of respiratory diseases outcomes  NEC may be a leading 
reason of mortality of premature infants. However its 
diagnosis is complicated by variability of clinical finding 
and inadequate accuracy of majority of complementary 
diagnostic tests. The optimal treatment of newborns with  
NEC is a common problem for both neonatologists and 
pediatric surgeons. Many researches aimed at study of 
efficiency of prevention and medical therapy of NEC have 
ambiguous results. Moreover, there are different standards 
for surgical care .  The aim of this article is review and 
evaluation of currently available evidence focusing on 
surgical care of  newborns with NEC. Risk factors of the 
disease are considering.

Keywords: necrotizing enterocolitis, neonatal intestinal 
diseases, diagnostic algorithm, treatment algorithm, 
evidence.


