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Резюме. В статье обобщены результаты научно-исследователь-
ской работы, посвященной созданию современной диагности-
ческой концепции гастроинтестинальных нарушений у недоно-
шенных новорожденных с перинатальной патологией на основе 
определения клинико-параклинических, иммуноцитохимических, 
иммунологических, микробиологических и морфологических кри-
териев основных патогенетических механизмов развития НЭК, 
разработки и внедрения методов ранней диагностики на разных 
стадиях заболевания.
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Ведение

Некротизирующий энтероколит новорожден-
ного (НЭК) (Р 77) – одно из наиболее тяжелых и 
часто встречающихся заболеваний неонатального 
периода. Заболеваемость НЭК у новорожден-
ных по данным различных авторов находится в 
пределах от 0,3 до 3 на 1000 детей или в 2-16% в 
зависимости от гестационного возраста, причем 
около 80% случаев приходится на недоношенных 
детей с низкой массой тела при рождении [1, 2]. 
Показатель смертности значительно выше в груп-
пе недоношенных новорожденных и колеблется 
в пределах от 28% до 54%, а после оперативных 
вмешательств – 60% [3, 4]. Прогрессивное вне-
дрение современных технологий лечения и выха-
живания глубоко недоношенных новорожденных 
приводит к повышению выживаемости и росту 
частоты встречаемости этой патологии.

Успех в лечении НЭК зависит от многих фак-
торов, в том числе и от своевременной диагности-
ки перехода заболевания из «терапевтической» в 
«хирургическую» стадию, трудность которой на 
начальной стадии НЭК в большей мере заклю-
чается в субъективной оценке неспецифических 
клинических данных и индивидуальном опыте 

врача [5, 6]. Рекомендованные современные ла-
бораторные и инструментальные критерии диа-
гностики НЭК неравнозначны при установлении 
заболевания на ранней стадии. Диагностические 
признаки заболевания неспецифичны, посколь-
ку являются проявлением дисбиоза кишечника, 
синдрома системного воспалительного ответа 
(СВО), полиорганной недостаточности (ПОН), 
на поздних (ІІБ – ІІІ) стадиях НЭК – кишечной 
непроходимости, перитонита и т.д., когда «ката-
строфа» в кишечнике приобретает необратимый 
характер. Поэтому возникает необходимость по-
иска маркеров ранней диагностики НЭК на І – ІІА 
стадиях, разработки на принципах доказательной 
медицины объективных прогностических кри-
териев развития заболевания на доклинической 
(подозреваемой) стадии, создание комплекса 
лечебно-профилактических мероприятий для 
предупреждения прогрессирования НЭК в «хи-
рургическую» стадию. 

Цель и задачи исследования

Создание современной диагностической кон-
цепции гастроинтестинальных нарушений у не-
доношенных новорождённых с перинатальной 
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патологией на основе определения клинико-па-
раклинических, иммуноцитохимических, имму-
нологических, микробиологических и морфоло-
гических критериев основных патогенетических 
механизмов развития НЭК на разных стадиях 
заболевания.

Материалы и методы

В настоящей работе представлен анализ ре-
зультатов обследования 433 недоношенных ново-
рожденных с момента рождения за период 2003-
2007 гг. Исследование проводилось в несколько 
этапов. 

На первом этапе была изучена системная ре-
акция организма новорожденного и его кишечни-
ка на ведущие патогенетические факторы риска 
развития НЭК (гипоксии и инфекции) с определе-
нием их приоритетности и установлением корре-
ляционной зависимости между сроком гестации 
(СГ), факторами перинатального риска; определен 
характер ультрасонографических, допплерографи-
ческих изменений кишечника и мезентериальных 
сосудов у недоношенных новорожденных группы 
риска развития НЭК с первых часов жизни и на І, 
ІІ, ІІІ стадиях заболевания, их связи с клинически-
ми и морфологическими показателями.

Вторым этапом было установление особен-
ностей клинических, биохимических, цитохи-
мических, иммунологических показателей у не-
доношенных новорожденных на разных стадиях 
НЭК, определение функциональной активности 
нейтрофилов в спонтанном НСТ-тесте и их суб-
популяций, оценка уровней апоптоза и некроза 
лимфоцитов периферической крови, анализ осо-
бенностей состояния микробиоценоза толстого и 
тонкого кишечника. 

В рамках третьего этапа проведено патомор-
фологическое исследование секционных и интра-
операционных участков кишечника с НЭК и ин-
фекционными энтероколитами (группу контроля 
составляли участки здорового тонкого кишечника 
новорожденных, умерших от пороков сердца, 
ЦНС). Учитывались иммуногистохимические и 
морфологические особенности состояния межт-
каневых отношений в стенке тонкой кишки на ІІ 

и ІІІ стадиях НЭК сравнительно с инфекционным 
энтероколитом; сопоставлены клинические, лабо-
раторные, иммунологические, цитохимические 
показатели с изменениями в кишечнике.

Заключительным этапом настоящего исследо-
вания была разработка математической модели и 
компьютерной программы ранней диагностики и 
прогнозирования течения НЭК у недоношенных 
новорожденных.

Распределение новорожденных по группам на 
всех этапах исследования представлено в табл. 1 
и начиналось с первых 3-х суток жизни с учетом 
ведущих патогенетических звеньев заболева-
ний: гипоксия, инфекция. Перечень заболеваний 
включал клинические диагнозы в соответствии 
с МКБ X. В І группу вошли 133 недоношенных 
новорожденных с внутриутробной бактериальной 
инфекцией (БИ) без гипоксии. Во ІІ группу – 
127 детей, которые родились в асфиксии без кли-
нико-лабораторного подтверждения инфекции на 
протяжении неонатального периода (ГИ).

У новорожденных обеих групп имели место 
клинические проявления желудочно-кишечных 
нарушений. ІІІ группу составили 98 недоношен-
ных новорожденных с выраженными желудочно-
кишечными расстройствами и НЭК всех стадий. 
Группа контроля включала 75 новорожденных со 
СГ 35-36 недель и относительно гладким течени-
ем неонатального периода, которые находились 
на совместном пребывании с матерями и вскарм-
ливались грудным молоком. 

Специальные лабораторные исследования 
включали определение уровней активности 
нейтрофилов в спонтанном НСТ-тесте и уровней 
апоптоза и некроза лимфоцитов крови, исследо-
вался иммунологический статус (ИЛ-1β, ИЛ-10, 
ФНО-α) в пуповинной и периферической крови 
на 7-8 сутки жизни. В ходе обследования недоно-
шенных детей использовались микрометодики. 
Регулярно проводился микробиологический мо-
ниторинг флоры толстого кишечника новорож-
денных с идентификацией микроорганизмов по 
общепринятым микробиологическим методикам 
согласно Инструкции проведения бактериоло-
гических и микробиологических исследований 

Таблица 1
Распределение детей по группам на всех этапах исследования, абс. число

Этапы

Группы
Всего

Контроль I
(БИ)

II
(ГИ)

III
(НЭК)

НЭК I НЭК II НЭК III
I 32 57 54 19 11 5 178
II 43 76 73 28 24 11 255
III 4 5 0 0 7 9 25
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(Наказ №234 від 10.05.07 р. МОЗ України) в 
бактериологической лаборатории ЦГКБ №3 
г. Донецка.

Стандартные инструментальные обследова-
ния включали рентгенологическое исследование 
брюшной полости, органов грудной клетки (по 
медицинским показаниям) передвижным рентге-
новским аппаратом PX-100CLK (фирма Medison 
X-ray, Корея). Доза облучения 0,002 мЗВ. У детей 
группы риска развития НЭК на 1-5 сутки жизни 
проводилось ультразвуковое исследование ки-
шечника с допплерографией абдоминальных со-
судов и анализом скорости кровотока в верхней 
брыжеечной артерии (ВБА), нейросонографией 
в динамике аппаратами «Sonos – 100CF», фирмы 
«Hewlett-Packard», США и системы EnVіsor C 
«РHІLІPS».

Метаболическую активность нейтрофилов 
венозной крови исследовали в спонтанном НСТ-
тесте. К началу исследования функциональной 
активности нейтрофилов у недоношенных ново-
рожденных была модифицирована и адаптиро-
вана методика НСТ-теста, определена особен-
ность активации нейтрофилов у доношенных и 
недоношенных новорожденных, ее зависимость 
от массы и суток жизни в течение неонатального 
периода [7, 8]. Апоптоз и некроз лимфоцитов 
крови исследовали после окраски акридиновым 
оранжевым и бромидом этидия лимфоцитарной 
суспензии, затем микроскопировали под люми-
несценцией [9, 10]. Для определения уровней 
цитокинов в сыворотке крови применялся метод 
иммуноферментного анализа. 

Для оценки морфологической структуры тон-
кой кишки при НЭК проводили забор следующих 
частей органа секционного материала: в зоне края 
перфорации, соседних участков кишки, а также 
фрагментов макроскопически интактного кишеч-
ника, изъятого от зоны перфорации, оценивали 
состояние стенки тонкой кишки, полученной во 
время операций по поводу перфорации (краевая 
зона и соседний участок органа). Кроме описа-
тельной морфологии использовали метод коли-
чественной оценки состояния оболочек тонкого 
кишечника с помощью комплекса морфометри-
ческих критериев [11]. 

Исследование гистологических срезов им-
муногистохимическим методом для выявления 
маркеров макрофагов – CD68, эндотелия крове-
носных сосудов – CD31 и лимфатических сосу-
дов – D2-40 системой визуализации «LSAB 2», 
краситель DAB (все реактивы фирмы DAKO, 
Дания). Методика окраски отвечала рекоменда-
циям производителя. Исследование препаратов 
осуществляли с помощью микроскопа Axіostar 

(Carl Zeіss, Германия). Микрофотографирование 
проводили на исследовательском микроскопе 
Olympus AX 70 (Япония) с использованием 
программы AnalySі Pro 3.2 (фирма Softіmagіng, 
Германия) соответственно рекомендациям про-
изводителя программного обеспечения. 

Статистическую обработку полученных ре-
зультатов проводили с помощью ПЕВМ, ІBM PC 
«Mіcrosoft Excel» и «Statіstіca, v. 6», вычисляли 
среднее (M) и его стандартное отклонение (ms), 
коэффициенты корреляции (r) и равные (p) их 
значимости. С целью изучения динамики и про-
гнозирование изменений форменных элементов 
крови на всех стадиях НЭК использовали инфор-
мационную энтропию, рассчитанную по показа-
телям лейкоцитарной формулы. 

Результаты исследования и их обсуждение. 
В результате проведенного исследования уста-
новлено, что заболеваемость НЭК в промышлен-
ном регионе Украины варьирует от 0,14 до 0,27 
на 1000 новорожденных. Удельный вес НЭК в 
структуре общей заболеваемости новорожден-
ных промышленного центра за 2003-2007 года 
составлял от 4,8% до 6,1%, частота перфораций 
с летальным исходом – от 25% до 60%, а общая 
летальность от – 1,2% до 3,4% случаев. Риск за-
болеваемости НЭК возрастает у новорожденных 
с массой тела 1500-2000 г при сроках гестации 
32-35 недель.

Факторами риска возникновения нарушений 
функции желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) и 
НЭК у недоношенных новорожденных в раннем 
неонатальном периоде являются: хроническая 
внутриутробная гипоксия плода (68%), анемии 
(88%), гестозы (59%), преждевременный разрыв 
плодных оболочек (59%), многоводие (39%), а 
в родах – продолжительный безводный период 
(63%). Среди соматических заболеваний у мате-
рей значительную роль играли хронические вос-
палительные заболевания почек (46%), внутрен-
них половых органов (52%) и органов дыхатель-
ной системы (34%). Группу риска возникновения 
НЭК составили недоношенные дети, перенесшие 
асфиксию (68%), имеющие перинатальную БИ 
(72%), патологию дыхательной системы (63%), а 
также дисбиозы кишечника (52%).

На основе комплексного изучения основных 
патогенетических звеньев НЭК создан обобщен-
ный патогенетический паттерн развития заболе-
вания, из которого следует, что снижение геста-
ционного возраста (ГВ) способствует развитию 
и прогрессированию тяжести НЭК, усилению 
метаболического ацидоза крови и развитию БИ 
(рис. 1). Полученные результаты не противоречат 
данным литературы [12].
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2
Рис. 1 Патогенетический паттерн развития НЭК.

При исследовании микробиоценоза толстого 
кишечника обследуемых групп установлено, что 
у недоношенных новорожденных, находящиеся 
на совместном пребывании с матерью, спектр 
микрофлоры соответствует транзиторному дис-
биозу. У недоношенных новорожденных с НЭК 
при тяжелой перинатальной патологии отмечен 
наиболее низкий уровень бифидофлоры на фоне 
высоких показателей колонизации кишечника ус-
ловно-патогенной микрофлоры (УПМ). Наиболее 
часто встречались Staphylococcus saprophytіcus, 
грибы рода Candіda, Enterococcus и Enterobacter 
aerogenosae. Установлено, что из кишечника ново-
рожденных группы с НЭК факультативные УПМ 
выделялись в количестве 107-108 КОЕ/г при сни-
жении численности облигатной флоры, а именно: 
Е. соlі – до уровня 102-103 КОЕ/г, бифидо- и лак-
тобактерий – до титров, равных 103-104 КОЕ/г.

Поскольку пусковым патогенетическим зве-
ном развития НЭК у недоношенных новорож-
денных является централизация кровообращения 
с обеднением мезентериального кровотока и 
вазоконстрикцией капилляров брыжейки. Инстру-
ментальным методом диагностики ранних стадий 
НЭК может служить ультразвуковое исследование 
кишечника с допплерографией мезентериальних 
сосудов [16]. Высокие показатели сосудистого 
сопротивления в верхней брыжеечной артерии 
на 1-5-й сутках жизни при толщине стенки кишки 
менее 1,6 мм у недоношенных новорожденных с 
желудочно-кишечными расстройствами позволя-
ют отнести ребенка к группе повышенного риска 
развития НЭК. Причем показатели чувствитель-
ности при рентгенологическом и ультразвуковом 
обследовании кишечника при НЭК ІІА составляет 
40-54%, НЭК III стадии – и 87-100%, а специфич-
ности – 28-32% и 80-90% соответственно.

Ввиду того, что НЭК – острый некротизирую-
щий кишечный синдром, вызванный инфекцион-
ными агентами на фоне незрелости механизмов 
местной защиты и/ли гипоксически-ишеми-
ческим повреждением слизистой кишечника, 

склонен к генерализации с развитием ССВО 
и участием нейтрофилов [13], нами проведена 
оценка диагностической значимости функцио-
нальной активности нейтрофилов в спонтанном 
НСТ-тесте и состояние их субпопуляций при этом 
заболевании. 

В результате исследования установлено, что 
патогенез нарушений при НЭК и его прогресси-
рование характеризуется ослаблением неспец-
ифичного звена иммунитета в периферической 
крови, быстрой гибелью нейтрофилов, уменьше-
нием количества нейтрофилов-киллеров (НЭК І – 
62 ± 3,0%, НЭК ІІ – 58 ± 2,8%, при р < 0,05 срав-
нительно с контролем) и доли активных клеток 
среди них, а количество нейтрофилов-кейджеров 
увеличивается (НЭК І – 38 ± 3,2%, НЭК ІІ – 
41 ± 1,1%, при р < 0,05 сравнительно с контролем) 
[8]. Таким образом, количественные соотношения 
среди субпопуляций нейтрофилов оказываются 
значимыми при ранней и дифференциальной 
диагностике НЭК.

Синергизм действия гипоксии и бактериаль-
ных факторов агрессии при НЭК реализуется 
активацией СВО, который возникает не только 
на локальном уровне при транслокации и адгезии 
микроорганизмов через кишечную трубку и/или 
периферическую кровь, происходящее на более 
поздних патогенетических этапах заболевания, 
но и на органном, системном уровне. По нашим 
данным в среднем 34,2% детей уже с І и ІІ ста-
диями НЭК имели клинические признаки СВО 
и ПОН, а при развитии пред- и перфорации – в 
100% случаев.

С целью оценки степени неспецифической 
иммунной реакции организма недоношенного 
ребенка при включении в патогенетический меха-
низм развития НЭК инфекционного компонента 
определялись ИЛ-1β, ИЛ-10 и ФНО-α в зависи-
мости от стадий заболевания [13]. Установлено, 
что ИЛ-1β увеличивается в 3 раза сравнительно 
с первой и второй стадиями, а с третьей стадией 
НЭК – в 4 раза (5,8 ± 1,2 пг/мл, p < 0,02). Сравни-
вая уровень ИЛ-1β первых двух групп с третьей 
группой НЭК, сохраняется повышение показателя 
более чем в 2 раза, р < 0,05. При исследовании 
ИЛ-10 отмечается 10-ти кратное повышение при 
НЭК ІІІ стадии в сравнении с І и ІІ стадиями. На 
поздней стадии заболевания отмечено повышение 
начального и следующего показателей ФНО-α 
сравнительно с результатами первых двух групп 
(р < 0,05). Низкий и неадекватный патологиче-
скому процессу в кишечнике синтез иммуноци-
токинов (ИЛ-1β и ФНО-α) у недоношенных с 
НЭК, на наш взгляд, связан с морфологическим 
повреждением слизистой оболочки (СО) кишки 
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(некроз, отслоение) и, соответственно, энтеро-
цитов, которые в этих условиях не могут полно-
ценно принимать участие в иммунных реакциях. 

Таким образом, для диагностики третьей ста-
дии НЭК значимыми являются высокий уровень 
ИЛ-10 (18,4 ± 2,6 пг/мл) и умеренно повышен-
ный – ИЛ-1β (6,2 ± 0,4 пг/мл) в периферической 
крови новорожденных, но при этом «катастрофа» 
в кишечнике приобретает уже необратимые из-
менения.

Следующим шагом исследования состояния 
неспецифичного иммунного ответа у новорож-
денных с НЭК было определение уровней апопто-
за и некроза лимфоцитов периферической крови. 
Установлено, что с уменьшением гестационного 
возраста ребенка растет гибель лимфоцитов пе-
риферической крови преимущественно за счет 
их некроза. НЭК І стадии диагностируется, если 
доля апоптических лимфоцитов составляет более 
12%, некротических лимфоцитов – более 30% и 
общее количество гибнущих клеток – более 40%. 
В случае с НЭК ІІ стадии эти показатели соответ-
ственно составляют более 5%, 45% и 50% [10].

У новорожденных при БИ при отсутствии 
НЭК физиологическая гибель (апоптоз) лимфо-
цитов реализуется в большей мере (в 1,25 раза), 
чем при НЭК, что указывает на более глубокие 
нарушения в системе периферической крови. 
Одновременно усиливается гибель лимфоцитов 
путем некроза, причем отличия от значений, по-
лученных во время отсутствия заболеваний, более 
значимы при НЭК (p < 0,001) в сравнении с БИ 
без значительных нарушений со стороны ЖКТ 
(p < 0,005). В то же время доля некротических 
лимфоцитов в периферической крови при НЭК 
приблизительно в 1,6 раза выше (p < 0,05), чем 
при БИ у ребенка. 

Полученный результат согласуется с выводом 
о меньшем уровне патологических изменений в 
организме новорожденных при БИ с отсутствием 
НЭК сравнительно с его наличием. Таким об-
разом, по количеству типичных (более 50%) и 
некротических лимфоцитов (более 65%) можно 
дифференциально диагностировать НЭК от бак-
териальной инфекции, не сопровождающейся его 
развитием. 

Отдельным направлением работы было из-
учение значимости гематологических индексов 
(ГИН): лейкоцитарный индекс интоксикации 
(ЛИИ), индекс сдвига нейтрофилов (ИСН), ин-
декс резистентности (ИР), нейтрофильно-лейко-
цитарный коэффициент (НЛК) для ранней диа-
гностики НЭК. В результате наших исследований 
установлено, что ГИН чувствительны при БИ и 
НЭК на стадиях включения в патогенетический 

механизм инфекционного компонента с разви-
тием ССВО и СПОН. В связи с неспецифично-
стью НЭК поздние стадии заболевания являются 
проявлением системных инфекционно-воспа-
лительных нарушений, его клинически и лабо-
раторно невозможно отделить от перинатальной 
инфекции, сепсиса новорожденных, поэтому 
использовать ГИН в качестве самостоятельного 
диагностического критерия НЭК на ранних ста-
диях не целесообразно. 

При морфологическом исследовании кишеч-
ника при НЭК выяснилась взаимосвязь между 
изменениями количественных параметров и 
структурных компонентов слизистой оболочки 
при НЭК. Построен обобщенный паттерн пато-
морфологических нарушений (рис. 2), касающих-
ся всех оболочек стенки тонкой кишки. Ведущее 
патоморфологическое проявление заболевания – 
изменение количественных морфологических 
параметров сосудистого русла, развитие вы-
раженного отека с диссоциацией межтканевых 
отношений и выраженной деструкцией структур-
ных элементов стенки кишки. При этом воспали-
тельно-репаративный процесс характеризуется 
превалированием альтерации при неадекватной 
реакции лейкоцитов на степень деструкции и 
снижении репаративного потенциала тканевых 
элементов слизистой оболочки кишки. Все это 
детерминирует стойкое нарушение ее барьерной 
функции, снижение резистентности к действию 
микробных агентов и прогрессирующие повреж-
дения (рис. 3). 

КД

СК СЭ 

ДК ДВ

ИЖ

СВ ДЭК

МТ

ДК – процент деструкции крипт;
ДЭК – процент деструкции эпи-

телия крипт;
СК – процент сосудов крипт;
ДВ – процент деструкции вор-

син СО;
СЭ – процент сохраненных эн-

тероцитов;
МТ – процент митозов;
ИЖ – процент интерстициаль-

ной жидкости;
КД – диаметр капилляров;
СВ – процент сосудов ворсин

прямая связь

обратная связь

Рис. 2 Паттерн патоморфологических наруше-
ний в стенке кишечника при НЭК.
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Рис. 3. Ворсинки тонкой кишки у ребенка К. (возраст 8 суток, Мт 1620 г, ГВ 31 неделя) с НЭК ІІБ. Дис-
трофические изменения, митозы и апоптоз в покровном эпителии, отек собственной пластинки 
слизистой при отсутствии инфильтрации стромы ворсин. На поверхности эпителия (обозначено 
стрелками) – агрегаты микроорганизмов. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. А – 400, Б – 1000. 

Доказано, что пусковым фактором является на-
рушение кровотока, которое на фоне незрелости 
гистогематических барьеров кишки, провоцирует 
присоединение бактериальной инфекции. Дальней-
ший результат патологического процесса зависит 
от иммунологической реактивности организма. В 
случае ареактивности либо значительного сниже-
ния реактивности, что наблюдается при НЭК ІІІ, 
патологический процесс носит альтеративный (де-
структивный) характер, определяется нарушение 
целостности стенки кишки, развитие перфорации 
и перитонита, а адекватная реакция лейкоцитов 
(макрофагов) в слизистой и подслизистой оболоч-
ках кишки приводит к благоприятному результату.

Для главного звена патоморфологического 
паттерна (см. рис. 2) характерно уменьшение 
диаметра капилляров, который связан с увели-
чением степени деструкции крипт, сужением их 
сосудов, повреждением эпителия, увеличением 
интерстициальной жидкости и диаметра сосудов 
ворсин, снижением частоты митозов. Второе 
звено включает компенсаторные механизмы: 
усиление деструкции ворсин СО, оказывает со-
действие процессу сохранения энтероцитов, что 
есть базисом благоприятного прогноза течения 
НЭК (см. рис. 2).

В результате комплексного лабораторно-мор-
фологического исследования НЭК на различных 
стадиях заболевания установлено, что по коли-
честву типичных лимфоцитов (ЛТ) в перифери-

ческой крови у недоношенных новорожденных 
или константы скорости реакции восстановления 
НСТ (k1) можно оценить степень и глубину по-
вреждения кишечника на ранних стадиях НЭК у 
недоношенных в неонатальном периоде. Для это-
го необходимо рассчитывать ведущие морфоло-
гические показатели (в %) с помощью уравнения 
линейной регрессии (1) и его параметров:

			   М = aП + b,� (1)

где М – морфологический показатель; П – ЛТ 
или k1; a, b – константы с учетом уровней М та 
П. Рассчитывали значение а и b для разных М.

Итогом проведенного комплексного клинико-
параклинического, иммуноцитохимического и па-
томорфологического исследования особенностей 
функционального и компенсаторного состояния 
кишечника у недоношенных новорожденных с 
перинатальною патологией явилось создание ма-
тематической модели и компьютерной программы 
диагностики и прогноза НЭК на всех стадиях 
заболевания [14, 15]. Внедрение результатов на-
учно-исследовательской работы в практическое 
здравоохранение позволило снизить показатели 
общей летальности от НЭК в 2,6 раза, частоту 
прогрессирования в поздние стадии заболевания 
в 3 раза, частоту оперативных вмешательств по 
поводу перфораций кишечника с летальным ис-
ходом в 2,2 раза у недоношенных новорожденных 
промышленного центра с 2005 по 2007 год.
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ПАТОГЕНЕТИЧНІ ПІДХОДИ ДО РАННЬОЇ 
ДІАГНОСТИКИ НЕКРОТИЗУЮЧОГО 

ЕНТЕРОКОЛІТУ НЕДОНОШЕНИХ 
НОВОНАРОДЖЕНИХ

Т. М. Клименко, О. В. Воробйова

Резюме. У статті узагальнено результати науково-
дослідницької роботи, присвяченій створенню сучасної 
діагностичної концепції гастроінтестинальних пору-
шень у недоношених новонароджених з перинатальною 
патологією на підставі визначення клініко-параклінічних, 
імуноцитохімічних, імунологічних, мікробіологічних і 
морфологічних критеріїв патогенетичних механізмів роз-
витку НЕК, розробки та впровадження методів ранньої 
діагностики на різних стадіях захворювання.

Ключові слова: недоношені новонароджені, некротизу-
ючий ентероколіт, патогенез, рання діагностика.

PATHOGENIC APPROACHES  
TO THE EARLY DIAGNOSTICS  

OF NECROTIZING ENTEROCOLITIS 
IN PREMATURE NEWBORNS

T.M. Klimenko, O.V.Vorobyova

Summury. In article are generalized the results of scientific 
research devoted to the creation of modern diagnostics conception 
of gastrointestinal disorders in premature newborns with perinatal 
pathology on the basis of the assessment of clinicoparaclinical, 
immunocytochemical, immunal, microbiologic and morphologic 
criteria of the main pathogenetic development mechanisms 
of necrotizing enterocolitis (NEC), the development and 
introduction of methods of early diagnostics on different stages 
of the disease.

Key words: premature newborns, necrotizing enterocolitis, 
pathogenesis, early diagnostics.
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