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НЕКРОТИЧНИЙ ЕНТЕРОКОЛІТ У НОВОНА-
РОДЖЕНИХ: СТАДІЮВАННЯ ЗА ДАНИМИ

ПРОМЕНЕВИХ МЕТОДІВ ДОСЛІДЖЕННЯ

Н екротичний (некротизуючий) ентероколіт
(НЕК) (Р77)–неспецифічне запальне захво-

рювання, яке викликається інфекційними агентами
на тлі незрілості механізмів місцевого захисту
та/або гіпоксично-ішемічного ушкодження слизо-
вої кишечника, схильне до генералізації з розвит-
ком системної запальної реакції. Це захворювання
періоду новонародженості, яке характеризується
високою летальністю та має багатофакторний
патогенез і стадійність перебігу [1-3, 6]. Раніше
дане захворювання описувалося в літературі як
спонтанна перфорація клубової кишки або шлунка,
ішемічний ентероколіт, інфаркт кишечника, функ-
ціональна кишкова непрохідність та ін. Термін "нек-
ротичний ентероколіт" був запропонований 
H. Rossier і С. Schmid у 1959 році, а з середини 60-х
років ХХ століття (1964-1967 рр.) НЕК визнаний
самостійною нозологією [2-4] .

Особливого звучання у вітчизняній медицині
проблема НЕК отримала в останні роки у зв'язку з
виходжуванням новонароджених з екстремально
низькою масою тіла.

НЕК зустрічається спорадично з частотою 0,3-
2,4 випадків на 1000 новонароджених, що складає
від 1 до 7% від усіх новонароджених, які надходять у
неонатологічні відділення інтенсивної терапії [3, 10]. 

Переважна більшість пацієнтів з НЕК це діти
недоношені (62-94%), при цьому багатьма дослід-
никами доведений негативний зв'язок між строком
гестації, масою тіла дитини і частотою розвитку
захворювання — число випадків хвороби у недоно-
шених і дітей з низькою масою тіла в 100 і більше
разів вище, ніж серед доношених новонароджених.
У зворотній залежності від маси тіла і гестаційного
віку (ГВ) знаходяться також терміни розвитку НЕК —
чим менші маса тіла і ГВ, тим пізніше розвивається
захворювання — при терміні гестації менше 30 тиж-
нів і масі тіла менше 1500 г перші ознаки хвороби
з'являються на 15-22 добу життя [3, 8]. Слід
зазначити, що у глибоко недоношених дітей ризик
розвитку НЕК залишається високим упродовж пер-
ших трьох місяців життя. Крім того, НЕК може
зустрічатися і у дітей більш старшого віку.

На сьогоднішній день загальновизнано значен-
ня трьох основних факторів у патогенезі НЕК: іше-
мії, патологічної колонізації кишечника та порушен-
ня ентерального харчування. 

Так чи інакше всі фактори ризику розвитку НЕК
сприяють збідненню кровотоку в системі верхньоб-

рижової артерії незалежно від механізму розвитку
такого ефекту (стійка централізація кровообігу,
вазоспазм, морфологічна незрілість та ін.). За дани-
ми різних дослідників, до факторів ризику розвитку
НЕК у новонароджених відносять: 1) гіпоксію та
асфіксію новонародженого, апное; 2) захворювання
легень, які супроводжуються стійкими порушення-
ми газообміну, кровообігу; 3) гіпотензію і гіповоле-
мічний шок; 4) холодовий шок; 5) пологи в сіднично-
му передлежанні, багатоплідну вагітність; 6) важкі
гемолітичні і кон'югаційні жовтяниці, операцію
замінного переливання крові; 7) вроджені вади
серця з синдромом "малого серцевого викиду"
(транспозицію магістральних судин і камер серця,
атрезію і стеноз легеневої артерії, тетраду Фалло,
широку відкриту артеріальну протоку (ВАП), коарк-
тацію аорти, синдром гіпоплазії лівих відділів
серця); 8) деякі вроджені аномалії та вади: синдром
яблучної шкірки (кровоток у кишечнику різко обме-
жений і забезпечується за рахунок ретроградного
кровотоку з правої ободової артерії), гастрошизис,
хворобу Гіршпрунга; 9) післяопераційний період у
пацієнтів із вадами розвитку інших органів і систем
(особливо ШКТ) або інші стани, що вимагають три-
валого парентерального харчування; 10) катетери-
зацію пупкової та інших вен пластиковими катетера-
ми; 11) ускладнений перебіг вагітності (хронічну
фетоплацентарну недостатність, важкі гестози, екс-
трагенітальну патологію) та пологів (відшарування
плаценти, гостру гіпоксію плоду, затяжні пологи) у
матері; 12) синдром підвищеної в'язкості і поліците-
мічний синдром; 13) анемію новонароджених; 
14) особливості тактики ведення новонароджених,
особливо недоношених, у родопомічних закладах;
15)застосування деяких фармакологічних препара-
тів (ксантини, оральне введення вітаміну Е, індоме-
тацин у дітей з низькою і екстремально низькою
масою тіла) й наркотиків (кокаїн) [2, 3-6 , 8].

За перебігом захворювання виділяють блиска-
вичну, гостру або підгостру форми НЕК.

При блискавичній формі перші симптоми НЕК
з'являються на 3-5 день життя, а від перших симп-
томів захворювання до виникнення перфорації
проходить не більше 1,5-2 діб. Такий варіант пере-
бігу хвороби найбільш характерний для доношених
дітей, у яких в анамнезі є вказівки на важку асфіксію
в пологах, травму головного або спинного мозку,
операцію замінного переливання крові, а також для
пацієнтів із вадами розвитку ШКТ. Цим дітям
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необхідні термінове рентгенологічне обстеження
та огляд хірургом.

При гострій формі захворювання від моменту
появи перших симптомів до хірургічних усклад-
нень, як правило, проходить 2-3 доби, але в анам-
незі чітко можна простежити стадії хвороби. Гостра
форма НЕК характерна для недоношених дітей із
масою більше 1500. Захворювання починається
гостро на 15±3,6 добу життя з появи ознак уражен-
ня шлунково-кишкового тракту (ШКТ). 

Підгостра форма характерна для глибоко недо-
ношених дітей з екстремально низькою масою тіла.
Захворювання розвивається повільно. Перші симп-
томи з'являються на 12-45 добу життя, можливий
хвилеподібний перебіг.  У подальшому у пацієнтів із
таким варіантом перебігу НЕК можливе формуван-
ня кишкової непрохідності, причинами якої можуть
бути міжкишкові абсцеси, інфільтрати або обтура-
ція кишечника щільними кишковими масами.

Залежно від поширеності процесу виділяють:
локальну форму, при якій ураження обмежено
невеликою ділянкою кишки;  мультисегментарну
форму — уражено кілька ділянок кишки; тотальне
ураження кишечника або пан-некроз.

Діагностика НЕК, особливо в початковій стадії,
дозволяє вчасно змінити тактику ведення хворого
та знижує ризик розвитку ускладнень. 

Мета дослідження – вивчити особливості
рентгенологічної та УЗ-семіотики НЕК у новонарод-
жених залежно від стадії захворювання. 

Матеріали та методи. Проаналізовані рентге-
нограми та дані ультразвукового дослідження
органів черевної порожнини (ОЧП) 32 новонаро-
джених (21 хлопчика та 11 дівчаток). В них 28
(87,5%) народились недоношеними (середній
гестаційний вік — 32 тиж.), 4 (12,5%) – доношени-
ми.  У 25% випадків діагноз було підтверджено при
розтині.  

Усім новонародженим із підозрою на НЕК вико-
нували оглядову рентгенографію ОЧП у прямій
проекції (залежно від тяжкості стану дитини обира-
ли вертикальне чи горизонтальне положення) і

латеропозицію лежачи на спині. У разі необхідності
дослідження повторювали через 6-8 год.
Іригографія з водорозчинною контрастною речови-
ною виконувалась 2  (6,3,%) новонародженим. 

УЗ-дослідження проводили на ультразвукових
апаратах G-40 (SIEMENS) з використанням датчика
P8-4, частотний діапазон 4,0-8,0 МГц; LOGIQ-
BOOKXP (GeneralElectric) з використанням мульти-
частотного конвексного датчика 8C (4,0-10,0 МГц),
лінійного датчика (4,0-8,0 МГц). Усім дітям викону-
валося сканування в В-режимі. За показаннями
використовувалися режими колірного доплерівсь-
кого картування (КДК), енергетичного доплерівсь-
кого дослідження та імпульсно-хвильової доплеро-
графії.

Результати дослідження. У вітчизняній прак-
тиці в клінічному перебігу НЕК прийнято виділяти 4
стадії (за С.А. Караваєвою (2002) та Т.В.
Красовською (2004): 1 стадія – продромальна, 2
стадія — клінічних проявів, 3 стадія — передперфо-
рації (серозного перитоніту), 4 стадія — перфора-
тивного перитоніту [4].

У наших дослідженнях 1 стадію НЕК було діагно-
стовано у 6  (18,8%) немовлят. При рентгенологічно-
мудослідженні в 1 (16,7%) дитини був виявлений
помірний гіперпнематоз кишечника, у 5 (83,3%) —
нерівномірне розширення петель кишечника, петлі у
вигляді «скоб» (рис.1, а), потовщення стінок кишеч-
ника (рис.1, б); збільшення печінки. У 2 (33,3%)
випадках  визначалися дрібні горизонтальні рівні
рідини з газом над ними, які спостерігалися в верти-
кальному положенні (рис. 1, в) та в латеропозиції. 

При УЗД у немовлят з НЕК 1 ст. виявили потов-
щення стінок кишечника, зниження перистальтики в
уражених сегментах, збільшення печінки та селезінки. 

НЕК 2 ст. було виявлено у 10 (31,3%) новона-
роджених. На оглядових рентгенограмах ОЧП у 3
(30%) немовлят цієї групи  визначалися випрямле-
ні, так звані «ригідні» петлі кишечника. Наявність
статичної (нерухомої) петлі кишечника було діагно-
стовано у 4  (40%) недоношених, при цьому петля
кишечника не змінювала своєї конфігурації і розта-

Рис.1. Оглядові рентгенограми ОЧП недоношених немовлят з НЕК 1 ст.: а – нерівномірне здуття кишечника,
петлі у вигляді «скоб», збільшення печінки; б — нерівномірне здуття кишечника та потовщення його стінок; 
в — дрібні горизонтальні рівні рідини з газом над ними
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шування на повторних рентгенограмах, виконаних
з інтервалом 6-8-12 годин (рис. 2, а, б).

Токсична дилатація шлунка та товстої кишки від-
мічалися по одному випадку (по 10%). У доношеної
дитини з гіпоксично-травматичним ураженням
ЦНС значно була розширена ободова товста
кишка. За даними літератури, цей симптом у ново-
народжених є, ніби, аналогом токсичної мегаколон
(рис. 3). 

У другу стадію захворювання УЗ-сканування
виявило більш виразніше  потовщення стінок
кишечника, зниження перистальтики в уражених
сегментах, наявність "прозорого" випоту. У 2
(20%) випадках визначали гіпоехогенний край
кишки з центральним ехогенних фокусом, так зва-
ний симптом «мішені» (рис. 4, а). Однак, за даними
більшості дослідників, симптом «мішені» не пато-
гномонічний для НЕК і може виявлятися при
інфільтрації стінки кишки кров'ю.

При КДК визначався посилений чи гіперемічний
тип кровотоку кишкової стінки як результат судин-
ної дилатації внаслідок запалення (рис. 4, б).

НЕК 3 стадії діагностовано у 9 (28,1%) немовлят.
Найчастішим симптомом цієї стадії НЕК був пнев-
матоз стінки кишки, який визначався у 7 (77,8 %)
новонароджених і  був обумовлений інтрамураль-
ним поширенням газу з просвіту кишечника через
пошкоджені слизовий і підслизовий шар у
міжм'язовий та субсерозний простір. Пневматоз
стінки  був виявлений за двома типами: розшаро-
ваний (коли стінка кишки має подвійний контур) і
"бульбашковий" (стінка кишки "строката", спінена).
У трьох пацієнтів виявлені обидва види пневматозу.
При розташуванні ураженої кишкової петлі в орто-
градній проекції виявлявся симптом «мішені» 
(рис. 5, а).

Зниження газонаповнення й асиметричне роз-
ташування кишкових петель, які більшість авторів
відносять до ознак ішемії з подальшим порушен-
ням перистальтики, визначалися у 3 (33,3%) дітей

цієї групи. У однієї дитини на оглядовій рентгено-
грамі ОЧП визначався значний гіпопневматоз, а
петлі кишки візуалізувалися лише за рахунок пнев-
матозу стінки (рис. 5, б).

За даними літератури, раптова поява асциту є
прогностично несприятливою ознакою, яка свід-
чить про транслокацію бактеріальної флори у віль-
ну черевну порожнину. У наших спостереженнях
цей симптом був виявлений у 2  (22,2%) випадках
(рис. 6).

Рис. 2. Оглядові рентгенограма ОЧП: а – нерівномірне здуття кишечника та шлунка;  б — через 12 години —
зберігається здуття кишечника, переважно у висхідному відділі ободової кишки (статична кишка)

Рис. 3. Оглядова рентгенограма ОЧП доношеної
дитини – гіперпневматоз петель кишечника, значно
розширена ободова  товста кишка
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Найбільш грізною та прогностично несприятли-
вою ознакою НЕК є  наявність повітря в портальній
вені, що свідчить про припинення кровотоку в ній, а
отже, відтоку крові від кишечника [5]. На тлі тіні
печінки на рентгенограмі ОЧП визначався повітря-
ний контур гілок ворітної вени, так зване "дерево
смерті". Всі пацієнти (3 дитини – 33,3%), у яких спо-
стерігався даний симптом, загинули (рис.7).

При УЗД відзначалися ознаки запалення з боку
стінки кишечника, лоцировалися інфільтрати, наро-
стала кількість рідини з осадом у черевній порожни-
ні (77,8%) Крім цього, при ультрасонографії, раніше
та частіше, ніж при рентгенографії, виявляли пнев-
матоз стінки кишки (88,9%)  і розповсюдження газу
по портальній вені (44,4%) (рис. 8, а, б). 

Четверту стадію НЕК виявили у 7 (21,9%) новона-
роджених. Головною ознакою цієї стадії є пневмопе-
ритонеум, який  свідчить про перфорацію кишечни-
ка. Для реєстрації даного симптому виконували
оглядові знімки в 2 проекціях: прямій (вертикально
або горизонтально) і латеропозиції (рис. 9, а, б). 

Контрастування товстої кишки проводилось з
метою  диференціальної діагностики НЕК та вро-
джених вад розвитку (гострої форми хвороби
Гіршпрунга, синдрому мальротації та ін.). При вико-
нанні іригографії у 2 пацієнтів з НЕК виявили ознаки
коліту: нечіткість, нерівність контурів кишки, спаз-
мування товстої кишки, інтрамуральні затіки конт-
расту (рис. 10). У однієї дитини також діагностува-
ли незавершений поворот кишечника.

Рис. 4. Абдомінальне УЗД немовлят з НЕК 2 ст.: а — потовщення стінки кишки з гомогенною ехогенністю 
(В-режим); б — посилений чи гіперемічний тип кровотоку кишкової стінки (КДК)

Рис. 5. Оглядові рентгенограми ОЧП недоношених немовлят з НЕК 3 ст.: а – пневматоз стінки кишки (ліній-
ний та бульбашковий), симптом «мішені»; б – гіпопневматоз кишечника, тотальний пневматоз стінки кишки.
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Рис. 6. Оглядова рентгенограма ОЧП у горизонталь-
ному положенні дитини – зміщення кишкових петель
до центру черевної порожнини, розширення бічних
каналів за рахунок вільної рідини в черевній порожнині

Рис. 7. Оглядова рентгенограма ОЧП — здуття
петель кишечника та шлунка, локальний пневматоз 
в проекції печінкового та селезінкового кутів, повітря
в портальній вені 

Рис. 8. Абдомінальне УЗД: а — стінка кишки потовщена, в стінці бульбашки газу, гіперваскуляризація стінки
(КДК); б — ультрасонограмма печінки — в просвіті гілок портальної вени визначаються бульбашки газу

Рис. 9. Рентгенограми ОЧП: а – пряма проекція, б – латеропозиції
лежачи на спині – наявність вільного газу в черевній порожнині
(пневмоперитонеум)
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Висновки
1. Основною метою променевого дослідження

дітей з НЕК є виявлення всього комплексу проявів,
що дозволяють якомога раніше діагностувати
захворювання і визначити адекватне для даного
пацієнта лікування.

2. УЗД необхідно проводити всім пацієнтам,
особливо з неспецифічними рентгенологічними
або сумнівними для НЕК клінічними ознаками.
Сучасні ультразвукові сканери дозволяють діагно-
стувати пневматоз стінки кишки і газ в портальній
вені тоді коли вони ще не візуалізуються на рентге-
нограмах. УЗД може також діагностувати кількість і
локалізацію вільної рідини в черевній порожнині з
метою проведення парацентезу.

3. Поліпшення результатів діагностики та ліку-
вання НЕК можливе лише при тісній взаємодії ліка-
рів різних спеціальностей, що займаються виход-
жуваннямново народжених, а особливо недоноше-
них дітей.
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РЕЗЮМЕ. В статье представлено современное понятие
некротического энтероколита (НЭК) как неспецифи-
ческого воспалительного заболевания, вызываемого
инфекционными агентами на фоне незрелости меха-
низмов местной защиты и/или гипоксически-ишеми-
ческого повреждения слизистой кишечника, склонного к
генерализации с развитием системной воспалительной
реакции.  Представлены различные классификации НЭК:
по распространенности, по клиническому течению, по
стадиям.  Представлены современные сведения об осо-
бенностях клиники и диагностики различных клинических
форм  и стадий НЭК у новорожденных.
Ключевые слова: некротический энтероколит, органы
брюшной полости, рентгенография, ультразвуковое
исследование, новорожденные.

РЕЗЮМЕ. У статті представлено сучасне поняття некро-
тичного ентероколіту (НЕК) як неспецифічного за-пального
захворювання, що викликається інфекційними агентами на
тлі незрілості механізмів місцевого захисту та/або
гіпоксично-ішемічного ушкодження слизової кишечника,
схильного до генералізації з розвитком системної за-
пальної реакції. Представлено різні класифікації НЕК: за
поширеністю, за клінічним перебігом, за стадіями. Пред-
ставлені сучасні відомості про особливості клініки і діаг-
ностики різних клінічних форм і стадій НЕК у ново-
народжених. 
Ключові слова: некротичний ентероколіт, органи черевної
порожнини, рентгенографія, ультразвукове дослідження,
новонароджені.

SUMMARY. The paper presents the modern concept of necro-
tizing enterocolitis (NEC) as a nonspecific in flammatory di-
sease caused by infectious agentson the background of the
immaturity of the mechanisms of protection of local and/ or
hypoxic-ischemic damage of the intestinal mucosa, proneto
generalization to the development of system in flammatory
response. NEC presents various classifications: prevalence,
clinical course, instages. Presents current information about
the features of the clinic and diagnosis of various clinical
forms and stages of NEC in infants. 
Key words: necrotizing enterocolitis, abdominal cavity, radi-
ography, ultrasound examination, newborns.

Рис. 10. Іригограми недоношеної дитини в прямій та бічній
проекціях:  нерівномірне заповнення товстої кишки, нерів-
ність контурів, спазмування товстої кишки, доліхосигма
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