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2. Соотношение кодов МКБ-10 и МКБ-9: 

Коды МКБ-10 Коды МКБ-9 

Р77 Некротический 

энтероколит 

новорожденного  

45.30 Локальное иссечение тонкой кишки 

45.41 Иссечение пораженного участка или 

ткани толстой кишки 

48.30 Локальное иссечение или деструкция 

пораженного участка или ткани прямой 

кишки 

44.41 Ушивание язвы желудка 

44.42 Ушивание язвы двенадцатиперстной 

кишки 

43.61 Резекция желудка 

43.70 Субтотальная резекция желудка 

46.991 Устранение непроходимости кишечника 

 

3. Дата разработки/пересмотра протокола: 2016 год. 

 

4. Пользователи протокола: неонатологи, неонатальные хирурги, детские 

хирурги. 

 

5. Категория пациентов: новорожденные. 

 

6. Шкала уровня доказательности: 

Соотношение между степенью убедительности доказательств и видом научных 

исследований 

А Высококачественный мета-анализ, систематический обзор РКИ или 

крупное РКИ с очень низкой вероятностью (++) систематической 

ошибки, результаты которых могут быть распространены на 

соответствующую популяцию. 

В Высококачественный (++) систематический обзор когортных или 

исследований случай-контроль или Высококачественное (++) 

когортных или исследований случай-контроль с очень низким 

риском систематической ошибки или РКИ с не высоким (+) риском 

систематической ошибки, результаты которых могут быть 

распространены на соответствующую популяцию. 

С Когортное или исследование случай-контроль или контролируемое 

исследование без рандомизации с не высоким риском 

систематической ошибки (+), результаты, которых могут быть 

распространены на соответствующую популяцию или РКИ с очень 

низким или невысоким риском систематической ошибки (++ или +), 

результаты которых не могут быть непосредственно 

распространены на соответствующую популяцию. 

D Описание серии случаев или неконтролируемое исследование или 

мнение экспертов. 
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7. Определение[1–3]:  

Некротический энтероколит – неспецифическое воспалительное заболевание 

неустановленной этиологии с мультифакторным патогенезом, объясняющим 

развитие НЭК как результат гипоперфузии незрелой слизистой кишечника 

новорожденного, перенесшего перинатальную гипоксию и, как следствие, 

изменение кровотока в системе мезентериальных сосудов. 

Частота развития НЭК у новорожденных составляет 0,3–3 на 1 000 живорожденных, 

обратно пропорциональна массе тела и гестационному возрасту новорожденного 

(чем меньше МТ и ГВ, тем чаще НЭК). У доношенных новорожденных частота НЭК 

0,05 на 1 000 живорожденных [4-8]. 
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8. Классификация[9]:  

Клинико – рентгенологическая классификация  

 

Стадия Общие симптомы Абдоминальные симптомы Рентгенологическая картина 

IА (подозрение на НЭК) Нестабильность температуры, 

апноэ, брадикардия, вялость. 

Незначительное вздутие 

живота, рвота, скрытая кровь в 

стуле 

Норма или некоторое вздутие петель 

кишечника 

IБ (предполагаемый НЭК) То-же То-же + примесь ярко- 

красной крови в стуле 

То-же 

IIА (определенный НЭК, легкая 

форма, обратимая стадия) 

То-же + незначительный 

метаболический ацидоз и 

склонность к 

тромбоцитопении 

То-же + парез кишечника, 

болезненность при пальпации 

живота 

Расширение петель 

кишечника, множественные уровни 

жидкости, пневматоз кишечной стенки 

IIБ (определенный НЭК, 

среднетяжелая форма, 

необратимая стадия) 

То-же + метаболический 

ацидоз и тромбоцитопения 

То-же + выраженное вздутие  и 

напряжение живота, с (или без) 

отеком передней брюшной стенки 

То-же   с   (или   без)   газом  в 
v.porta, с (или без) асцитом 

IIIА (прогрессирующий НЭК, 

тяжелая форма) 

То-же + смешанный ацидоз, 

артериальная гипотензия, 

брадикардия, повторные 

апноэ, нейтропения, анурия, 

коагуляционные нарушения 

То-же + симптомы 

перитонита, гиперемия 

передней брюшной стенки, 

кровавый стул, парез кишечника,  

болезненность при пальпации 

живота 

То-же + всегда газ в v.porta и 

выраженный асцит 

IIIБ (прогрессирующий НЭК, 

перфорация) 

То-же + декомпенсированный 

ДВС синдром 

Разлитой перитонит, резкое 

вздутие живота, кровавый стул, 

парез кишечника, резкая 

болезненность при пальпации 

живота 

То-же + пневмоперитонеум 
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9. ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ НА АМБУЛАТОРНОМ УРОВНЕ: 
Диагностика и лечение на амбулаторном этапе не проводится, так как НЭК 

диагностируется после рождения у недоношенных детей во время их нахождения в 

стационаре, и там же проводится их лечение.  

 

10. ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ С УКАЗАНИЕМ ТИПА 

ГОСПИТАЛИЗАЦИИ: 

10.1 Показания для плановой госпитализации: нет.  

10.2 Показания для экстренной госпитализации: в случае выявления больного 

ребенка с НЭК 1 – 2 степени в родовспомогательной организации 1–го или 2–го 

уровня – обеспечить экстренный перевод в родовспомогательную организацию 3-го 

уровня, при 3 – 4 степени в хирургическое отделение (неонатальные хирургические 

коики) детских медицинских организации. 

 

11. ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ НА ЭТАПЕ СКОРОЙ НЕОТЛОЖНОЙ 

ПОМОЩИ: нет. 

 

12. ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ НА СТАЦИОНАРНОМ УРОВНЕ:  

1) Диагностические критерии на стационарном уровне: клиническая картина 

варьирует в широких пределах, состояние ребенка может ухудшиться внезапно или 

же клиническая картина некротического энтероколита может нарастать в течение 

нескольких дней. Необходимо рассмотреть вероятность развития некротического 

энтероколита при наличии следующих симптомов и признаков: 

Неспецифичные:  

 непереносимость кормления; 

 вздутие живота; 

 наличие «скрытой» крови. 

Специфичные: 

 вздутие живота, сопровождающееся болезненностью; 

 отек передней стенки живота; 

 отсутствие или снижение перистальтики; 

 аспират из желудка с желчью; 

 наличие крови в стуле.  

Системные: 

 нестабильная температура; 

 апное; 

 стойкий ацидоз, тромбоцитопения, анемия, нейтропения; 

 нарушения со стороны кардиоваскулярной системы: артериальная гипотензия, 

олигоурия, шок, симптом «белого пятна» > 3 сек и т.д.  

 

Жалобы: 

 отказ и непереносимость молока; 

 вздутие живота; 

 наличие крови в стуле; 
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 отсутствие стула; 

 срыгивание с/без примесью желчи.  

 

Анамнез: наличие факторов риска[33-36]: 

Гестационный возраст: недоношенность.  

 новорожденные < 30 недель: некротический энтероколит часто происходит 

при отсутствии явных нарушений кровообращений кишечника; 

 нарушение кровотока: антенатально диагностированный обратный кровоток в 

пупочной артерии или отсутствие этого кровотока; 

 энтеральное питание, молочными смесями;  

 ЗВУР с нулевым или ретроградным диастолическим кровотоком в артерии 

пуповины/маточной артерии; 

 гемолитическая болезнь новорожденных (особенно после заменного 

переливания крови); 

 врожденные пороки сердца; 

 интранатальная асфиксия тяжелая и средней тяжести; 

 клинико-анамнестические данные, свидетельствующие о повышенном 

риске развития бактериальной инфекции у плода и новорожденного. 

 

Профилактика развития некротического энтероколита: 

 предпочтительно применение грудного нативного молока [26,27]; 

 снижение риска ишемии кишечной стенки – коррекция гиповолемии, гипоксии 

и гипотензии; 

 контроль за объемом вводимой жидкости; 

 адекватное энтеральное питание с учетом гестационного возраста, раннее 

трофическое питание [28]; 

 снижение травматизации слизистых оболочек ЖКТ (пероральные 

гиперосмолярные растворы и лекарственные препараты, активная аспирация 

содержимого из желудка); 

 колонизация кишечника с использованием препаратов – пробиотиков[29]; 

 антенатальная стероидная профилактика. 

 

Физикальное обследование: 

Системные признаки (появляется при последних стадиях некротического 

энтероколита): 

 беспокойное/вялое состояние ребенка; 

 летаргия; 

 бледность/серость кожных покровов; 

 холодные конечности; 

 тахикардия/брадикардия; 

 артериальная гипотензия; 

 симптом «белого пятна» более 3 сек.; 

 респираторные нарушения; 

 нестабильная температура тела; 
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 олиго/анурия. 

Локальные признаки: 

 вздутие и/или болезненность живота; 

 наличие отека на передней стенке живота; 

 отсутствие/снижение перистальтики; 

 гепатоспленомегалия; 

 срыгивание с примесью желчи; 

 наличие крови в стуле. 

 

Лабораторные исследования:  

 общий анализ крови – анемия, нейтропения и тромбоцитопения; 

 биохимический анализ крови – гипонатриемия, гипоальбуминемия, высокий 

уровень СРБ; 

 газовый состав крови – смешанный или метаболический ацидоз, гипоксия и 

гипокарбонатемия, высокий уровень лактата. 

 

Инструментальные исследования: 

Рентгенологическое исследование брюшной полости: 

 дилатация и утолщение стенок кишечника; 

 стойкая, ригидная дилатация кишечника; 

 наличие уровня воздуха и жидкости; 

 пневматоз (интрамуральный газ) кишечника – один из основных 

рентгенологических признаков некротического энтероколита; 

 пневмоперитонеум: особенно в левой половине купола диафрагмы; 

 наличие портального газа; 

 отсутствие газа в кишечниках. 

УЗИ органов брюшной полости: 

 некроз кишечника; 

 свободная жидкость в брюшной полости; 

 газ в портальной системе печени. 
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2) Диагностический алгоритм:  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Симптомы 

Нестабильность температуры, апное, летаргия, кровотечение из 

ЖКТ 

 Признаки 

Бледность, кардиореспираторные нарушения, летаргия, вздутие 

живота, отек передней стенки живота, отсутствие перистальтики  

3А и 3В стадии:  в/в антибиотики в течение 10 суток и более в 

зависимости от результата 

3А стадия: рассмотреть необходимость  хирургического 

вмешательства 

3В стадия: хирургическое вмешательство   

<1.5kg/>1.5kg + нестабильное состояние – рассмотреть 

перитонеальный дренаж до стабилизации с последующей 

лапаротомией.   

>1.5 kg + стабильное состояние провести лапаротомия  

 

 

 

 

1А 

 Прекратить 

кормление 

 Назогастральны

й зонд 

 В/в антибиотик 

в течение 48-72 

часов 

3В 

 Перфорация 

кишечника  

Исследования 

 ОАК, биохимический анализ крови, газовый состав крови 

 Бакпосев крови и стула 

 Рентгенография брюшной полости лежа на спине в прямой и левой боковой проекции, 

если имеется подозрение на перфорацию 

3А 

 Шок 

 Перитонит 

 Интактный 

кишечник 

 Абдоминальн

ые массы  

 

НЭК подтвердился  

Определить стадию НЭК 

Диагностические  

возможности 

1В, 2А и 2В стадии 

 Прекратить 

энтеральное 

кормление 

 Назогастральный 

зонд 

 в/в антибиотики в 

течение 10 суток 

2 А стадия 

 Кровотечение из ЖКТ 

 Перистальтика 

отсутствует 

 Болезненность живота 

 Отек стенки живота 

 Ацидоз 

 тромбоцитопения 

2 В стадия + 2 А 

 Наличие газа в 

портальной вене 

1А стадия 

 состояние 

ребенка 

умеренно 

нарушено 

 непереносим

ость 

энтерального 

кормления  

1В стадия 

 Состояние 

ребенка умеренно 

нарушено 

 Непереносимость 

энтерального 

кормления 

 Наличие крови в 

стуле 

 Непереносимость 

энтерального кормления с 

факторами риска 

 Значительная 

непереносимость энтерального 

кормления без факторов риска 

 

 Если стадии 2 и 3 обсудить с консультантом - хирургом 

 Обследования: ОАК, б/х анализ крови, рентгенография органов брюшной полости 

 Лечение: инфузионная терапия, обезболивание, коррекция гематологических и биохимических 

показателей 

Есть  

Нет 



9 

 

Дифференциальный диагноз и обоснование дополнительных исследований 

Диагноз Обоснование для 

дифференциальн

ой 

диагностики 

Обследования Критерии 

исключения 

диагноза 

Мекониальный 
илеус 

Снижения 

моторики 

кишечника 

 Неонатальный 

скрининг на 

муковисцидоз: 

иммунореактивны

й трипсин > 40 

нг/мл; 

 Потовый тест: 

хлориды пота > 60 

ммоль/л; 

 ДНК-тест 

мутации гена 

СБТЯ; 
На R – ОБП: резко 

расширенные 

кишечные петли + 

участки кишечных 

петель обычного 

диаметра. В газовых 

скоплениях в 

нижних отделах 

живота видны 

гранулярные 

уплотнения. 

С первых суток 

жизни отсутствие 

или скудное, 

однократное 

отхождение 

плотного мекония. 

На 2-е сутки 

появляется рвота, 

становится 

неукротимой с 

примесью желчи, 

затем «каловая»; 

характерен вздутый 

живот, видимая 

кишечная 

перистальтика. 

Возможны 

осложнения: 

заворот кишечника, 

перфорация с 

развитием 

мекониевого 

перитонита. 

Пороки ЖКТ: 

Высокая 

врожденная 

непроходимос

ть (атрезия, 

стеноз 12 – 

перстной 

кишки) 
 

Снижения 

моторики желудка 

и непроходимость 

тонкого 

кишечника  

R – ОБП в 

вертикальном 

положении: два 

газовых пузыря и 

два уровня 

жидкости – в 

желудке и в 

расширенном 

нисходящем отделе 

12 – перстной 

кишки выше места 

стеноза. На боковых 

рентгенограммах 2 

горизонтальных 

уровня, 

расположенных на 

разной высоте. При 

С первых часов 

жизни нечастая 

обильная рвота с 

желчью. Быстрое 

развитие эксикоза. 

Вздутие живота в 

эпигастрии и 

западение в 

остальных отделах. 

Меконий отходит 

малыми порциями 

первые 5 - 6 суток, в 

последующие дни 

стула нет. 
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полной 

непроходимости 

кишечника в 

нижележащих 

отделах газ не 

определяется. 

Врожденное 

нарушение 

фиксации 

кишечника  

(синдром Ледда, 

изолированный 

заворот среднего 

отдела 

кишечника) 

Непроходимость 

кишечного тракта 

На обзорной R – 

ОБП: наличие 

множества уровней 

жидкости в верхних 

отделах, затемнение 

в нижних отделах 

живота (симптом 

«немой зоны») 

Ирригография при 

синдроме Ледда: 

очень высокое 

стояние слепой 

кишки, сигмовидная 

кишка лежит 

медиально, 

поперечная 

ободочная кишка 

укорочена, ниже 

обычного 

положения. 

С первых суток 

жизни ребенок 

беспокойный, рвота 

с примесью желчи. 

Прогрессивно 

нарастает эксикоз и 

токсикоз. Стул 

содержит много 

слизистых пробок, 

при синдроме Ледда 

отсутствие 

мекониевого стула. 

Живот равномерно 

вздут, усиленная 

перистальтика 

кишечника. 

Низкая 

врожденная 

частичная 

кишечная 

непроходимость 

(острая форма 

болезни 

Гиршпрунга ) 

Снижения 

моторики 

кишечника в 

следствии 

недоношенности 

или динамической 

кишечной 

непроходимости  

при сепсисе 

На обзорной R – 

ОБП: раздутые и 

расширенные петли 

толстой кишки, 

высокое стояние 

купола диафрагмы. 

При ирригографии 

по ходу толстой 

кишки видна 

суженная зона и 

супрастенотическое 

расширение 

вышележащих 

отделов. На 

боковых 

рентгенограммах 

задержка 

опорожнения 

кишечника. 

Позднее 

отхождение 

мекония на 2-3-й 

день после 

рождения, быстро 

нарастает 

интоксикация, 

эксикоз, рвота, 

прогрессирующее 

вздутие живота, 

задержка стула, 

усиленная кишечная 

перистальтика. 
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3) Перечень основных диагностических мероприятий[24]:  

 общий анализ крови (лейкоцитоз со сдвигом лейкоцитарной формулы влево, 

возможна лейкопения либо норма, тромбоцитопения); 

 определение газов крови (рН, рСО2, pO2, ВЕ, НСО3);  

 определение электролитов (калий, натрий, кальций, хлор);  

 биохимический анализ крови (СРБ, глюкоза, общий белок, альбумины, 

триглецириды, билирубин, креатинин, мочевина); 

 коагулограмма – при наличии кровотечении могут быть обнаружены 

нарушения свертываемости. 

 бактериологическое исследование крови на стерильность (выделение чистой 

культуры);  

 определение чувствительности к противомикробным препаратам выделенных 

культур;  

 определение скрытой крови в кале – при подозрении на некротический 

энтероколит;  

 обзорная рентгенография органов брюшной полости в вертикальном 

положении в первый день каждые 6-8 часов, в последующие дни – по показаниям;  

 

4) Перечень дополнительных диагностических мероприятий: 

 нейросонография;  

 определение прокальцитонина;  

 ультразвуковая диагностика комплексная (печень, желчный пузырь, 

поджелудочная железа, селезенка); 

 ЭхоКГ; 

 коагулограмма (тромбиновое время, АЧТВ, фибриноген) – по показаниям;  

 определение группы крови; 

 определение резус – фактора;  

 

1) Тактика лечения[32–34]: Тактика лечения некротического энтероколита 

зависит от стадии заболевания и степени выраженности симптомов, она 

складывается из консервативного и хирургического этапов. 

При I, II стадиях некротического энтероколита показано консервативное лечение: 

− исключить любую энтеральную нагрузку; 

− дренирование желудка; 

− инфузионная терапия и парентеральное питание из расчета физиологической 

потребности ребенка по весу и сроку гестации; 

− коррекция объема инфузионных растворов в случае увеличения патологических 

потерь по желудочному зонду и со стулом; 

− антикоагулянтная терапия (профилактика тромбообразования) проводится под 

контролем результатов ТЭГ; 

− антибактериальная терапия по индивидуальным показаниям. 

При IIIА стадии в зависимости от результата проведенного консервативного 

лечения рассматривается необходимость хирургического вмешательства. 

При IIIВ стадии – хирургическое вмешательство.  
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Немедикаментозное лечение: 

Соблюдение строгого лечебно-охранительного режима: 

При подозрении на НЭК немедленно:  

− прекратить энтеральное кормление;  

− установить назогастральный зонд (F6-10) для обеспечения свободного оттока 

содержимого желудка – декомпрессия кишечника; 

− удалить пупочный венозный и артериальный катетер; 

− термоконтроль, профилактика боли, излишнего психомоторного возбуждения, 

не допускать шума, громких разговоров, яркого света в палате и др. 

Респираторная терапия  

− поддержание оптимальной оксигенации рО2 (при дотации кислорода – SpO2  

необходимо поддерживать в пределах 90-95%); 

− поддержание оптимальной вентиляции (рСО2); 

 

Медикаментозное лечение: 

 Инфузионная терапия и поддержание гемодинамики [25]:  
− у недоношенных новорожденных начинать внутривенное введение жидкости 

по 70-80 мл/кг в день с поддержанием в инкубаторе повышенной влажности (60-

80%) для снижения неощутимых потерь жидкости и развития гиповолемии; 

− у недоношенных объем инфузии и электролитов должен рассчитываться 

индивидуально, допуская 2,4-4% потери массы тела в день (15% в общем) в первые 

пять дней; 

− прием натрия должен быть ограничен в первые несколько дней жизни и начать 

после начала диуреза с внимательным мониторингом баланса жидкости, уровней 

электролитов и массы тела; 

− объем инфузионной терапии определяется признаками гиповолемии и 

сниженного сердечного выброса: снижение артериального давления, симптом 

белого пятна (более 3-х секунд), холодные конечности, тахикардия/брадикардия, 

олигоурия, нарастание ацидоза и гипернатриемия; 

− наличие отеков не является противопоказанием к ограничению объема 

инфузии, так как они обусловлены повышенной проницаемостью сосудов, потери 

жидкости в третье пространство и в ЖКТ, вследствие чего ОЦК может оставаться 

сниженным; 

− полное парентеральное питание (TPN) следует начинать с первого дня, во 

избежание замедления роста, и быстро увеличивать объем, по мере переносимости 

(см. приложение 1). 

 

С целью поддержания гемодинамики назначаются кардиотонические препараты: 

дофамин, добутамин (дозы и кратность препаратов см. в перечне медикаментозное 

лечение). В случае неэффективности традиционного лечения артериальной 

гипотензии, может также использоваться гидрокортизон. 

При снижении уровня электролитов в сыворотке крови внутривенно вводится 

натрий 1-2 мэкв/кг/сутки, калий 1-3 ммоль/кг/сутки, кальций 2 ммоль/кг/сутки. 
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 Антибактериальная терапия [24].  

 Следует начинать с антибиотиков активных в отношении как 

грамотрицательных, так и грамположительных бактерий (группы пенициллинового 

ряда, амногликозиды, цефалоспорины, гликопептиды) (согласно клинического 

протокола диагностики и лечения «Бактериальный сепсис новорожденных»), а 

также, назначить антибиотик, активный в отношении анаэробов (например, 

линкозамиды или противопротозойные препараты) новорожденным старше 1 

недели. При появлении или усиления признаков НЭК на фоне антибактериальной 

терапии 1-го ряда, а также на фоне установленного центрального катетера, 

антибактериальная терапия усиливается назначением антибиотиков дополнительно: 

цефалоспорины и гликопептиды. 

 

Продолжительность антибактериальной терапии зависит от состояния ребенка 

и результатов обследований: 

 стадия I А – антибактериальная терапия продолжается в течении 3 – х суток, 

затем необходимо оценить состояние ребенка и результаты обследований; 

 стадия IВ и IIА – антибактериальная терапия продолжается в течении 10 суток; 

 стадия III – антибактериальная терапия продолжается более 10 суток и зависит 

от состояния ребенка.  

 

С целью снижения риска инвазивной грибковой инфекции у новорожденных детей с 

массой тела при рождении менее 1000 г или с гестационным возрастом ≤ 27 недель 

рекомендовано противогрибковая профилактика флуконазолом или нистатином.  

 

 Коррекция гемостаза: 

− при ДВС – синдроме проводится переливание свежезамороженной плазмы 10-

15 мл/кг;  

− при тромбоцитопении < 30×10 /л назначается тромбоцитарная масса 10-15 

мл/кг;  

− при коагулопатии, связанной с дефицитом витамина К1: введение витамина К1 

внутримышечно недоношенным детям в дозе 0,5 мг, доношенным – 1 мг. 

 

Лечение болевого синдрома проводится наркотическими анальгетиками:  

 

Контроль болевого синдрома проводится по шкале оценки боли (таблица – №3) 

Таблица – №3. Адаптированная шкала оценки боли у новорождѐнного N-PASS  

Критерии 

оценки 
 

Норма 
 

Боль/возбуждение 

 

Плач, 

раздражит

ельность 

0 
Плачет не много, 

спокойный 

1 
Иногда 

раздражительный, 

плачет, но можно 

успокоить 

2 
Громко плачет или 

плачет тихо, но 

постоянно 

Поведение 0 1 2 
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Соответствует 

гестационному 

возрасту 

Спит не спокойно, 

но можно 

успокоить 

Постоянно бодрствует 

или минимально 

возбуждѐн (без седации) 

Выражени

е лица 

0 

Расслаблен 

 

1 

Иногда 

болезненное 

 

2 

Постоянно болезненное 

 

Мышечны

й тонус 
0 

Расслаблены кисти и 

стопы, тонус 

нормальный 

 

1 
Иногда пальцы 

сжаты или их 

держит веером, 

тело напряжено 

2 
Пальцы постоянно 

сжаты или веером, тело 

напряжено 

 
Жизненно 

важные 

функции 

(ЧСС, ЧД, 

АД, SрO2) 

0 
На уровне базовых 

значений или 

соответствуют норме 

 

1 
>10-20%, SрO2 

до76-85%, во 

время стимуляции 

восстанавливаются 

быстро 

2 
>20%, SрO2<75%, во 

время стимуляции 

восстанавливаются 

медленно, нет 

синхронности с 

аппаратом ИВЛ 

Оценка: Слабая боль – 0 – 3 балла, обезболивание нефармакологическое; 

Средняя боль – 4 – 6 балла, обезболивание нефармакологическое + 

фармакологическое; 

Сильная боль – 7 – 10 балла, обезболивание фармакологическое. 

 

Перечень основных лекарственных средств: 

Название 

лекарственных 

средств МНН 

Форма выпуска, 

дозирование 

Длительность 

курса лечения 

УД 

 Вазоактивные лекарственные средства 

Добутамин раствор для инфузий 

5–20 мкг/кг/мин 

Постоянная 

внутривенная 

инфузия, подбор дозы 

в зависимости от 

клинического ответа 

и динамики 

показателей по 

ЭхоКГ 

D 

[24,25] 

 

Допамин раствор для инфузий 

5–20 мкг/кг/мин 

D 

[24,25] 

 

Эпинефрин раствор для инъекций 

0,05–1,0 мкг/кг/мин 

D 

[24,25] 

Норэпинефрин раствор для в/в 

введения, 

концентрат для 

приготовления 

раствора для в/в 

введения 

0,1–0,3 мкг/кг/мин 

D 

[24,25] 

 Антибактериальная терапия 
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Перечень дополнительных лекарственных средств: 

Препараты  Разовая доза  Кратность введения УД 

Препараты для парентерального питания 

Аминокислоты  раствор для инфузий 

3 – 4 г/кг/сут 

Постоянно, до полного 

перехода на 

энтеральное кормление 

D 

 [24,25] 

 

Жировые 

эмульсии  

эмульсия для инфузии 

3 – 4 г/кг/сут 

D 

 [24,25] 

 

Водорастворимые 

и 

жирорастворимые 

витамины:  

 

1 мл/кг 

4 мл/кг 

D 

[24,25, 

30,31] 

 

Декстроза 10%, 

40%,  

 раствор для инъекций 

6–12 мг/кг/мин 

D 

[24,25, 

30,31] 

 

Раствор кальций 

глюконата 10%  

раствор для инъекций 

1–2 ммоль/кг 

D 

[24,25, 

30,31] 

Раствор натрий 

хлорида 0,9%, 

зависит от уровня Na в 

крови  

D 

[24,25, 

Ампициллин Порошок для 

приготовления 

инъекционного 

раствора 

50 – 100 мг/кг 

2 раз в сутки А 

[8,16,25] 

Гентамицин раствор для в/в и в/м 

введения. 

2,5 – 4 мг/кг/сут 

Кратность зависит от 

срока гестации и 

массы тела 

А 

[8,16,25] 

 

Метронидазол  

раствор для в/в 

введения, 

в зависимости от 

возраста и массы тела  

15 – 7,5 мг/кг в/в.  

2 раз в сутки  А 

[8,16,25] 

Клиндамицин  раствор для в/в и в/м 

введения, 

5 мг/кг в/в  

2 раз в сутки  

 

А 

[8,16,17,25] 

Ванкомицин  порошок для 

приготовления 

раствора для инфузий 

15 мг/кг в/в 

Кратность зависит от 

массы тела 

А 

[8,16,25] 

Флуконазол раствор для инфузий 

3 мг/кг в/в 

2 раза в неделю А 

[8,16,25] 
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5%.  30,31] 

Раствор магний 

сульфата 25%.   

0,2 мл/кг/сут D 

[24,25, 

30,31] 

Раствор калий 

хлорида 7,5% 

1 ммоль/кг  D 

[24,25, 

30,31] 

Гепарин натрия раствор для инъекций, 

1 Ед. гепарина на 1 мл 

раствора для   

парентерального 

питания  

D 

[24,25, 

30,31] 

 

Седативные препараты 

Диазепам раствор для инъекций 

0,5% в/в болюсно по 

0,1 – 0,25 мг/кг  

каждые 6 часов D 

[24,25, 

30,31] 

 

Наркотические анальгетики 

Тримеперидин  раствор для инъекций  

1% – в/в болюсно 0,05 

– 0,2 мг/кг,  

в/в капельно 0,1 –

0,2мг/кг/час 

 D 

 [24,25, 

30,31] 

 

Фентанил  раствор для в/в и в/м 

введения 

0,005% – в/в болюсно 

до 5–10 мкг/кг,  

в/в капельно 1 –

5мкг/кг/ч; 

  

D 

[24,25, 

30,31] 
 

Морфина 

гидрохлорид 

 

раствор для инъекций 

1%* – в/в болюсно 

0,05–0,2 мг/кг,  

в/в капельно 0,1–0,15 

мг/кг/ч. 

 D 

[24,25, 

30,31] 

 

Дыхательный аналептик 

Кофеин цитрат раствор для инъекций, 

стартовая доза 20 

мг/кг/сут 

Поддерживающая доза 

5 мг/кг/сут 

 

Профилактика и лечение геморрагической болезни новорожденных 

Витамин К Раствор для инъекций 

1 мг/кг 

Однократно 

в динамике в 

зависимости от наличия 

показаний 

D 

[24,25] 
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Хирургическое вмешательство, с указанием показаний для оперативного 

вмешательства:  

 дренирование брюшной полости;  

 локальная резекция измененного участка кишки с созданием двойной 

энтеро/колостомы.  

Выбор вида операции зависит от состояния ребенка и массы тела: 

 если масса тела ребенка < 1500 гр. или состояние ребенка не стабильное –  

необходимо рассмотреть временное использование перитонеального дренажа. При 

выполнении этой процедуры в пределах отделения реанимации и интенсивной 

терапии новорожденных, необходимо обеспечить адекватное обезболивание. 

Дальнейшая тактика введения зависит от ответа на постановку дренажа; 

 если масса тела ребенка > 1500 гр. или состояние ребенка стабильное – 

необходимо рассмотреть проведения лапаротомии; 

 

Показания к хирургическому лечению:  

 прогрессивное ухудшение общего состояния;  

 наличие опухолевидного образования в брюшной полости;  

 воспалительные изменения брюшной стенки;  

 лабораторные показатели: остро возникшая тромбоцитопения, нарушения 

коагулограмме, тяжелая гипонатриемия, стойкий метаболический ацидоз; 

 рентгенологические признаки в виде статичной петли кишки, асцит, газ в 

портальной вене, пневмоперитонеум;  

NB! Пневомоперитонеум или наличие доказательств перфорации кишечника – 

является абсолютным показанием для оперативного лечения.  

Перед проведением операции следует оценить свертывающую систему крови и 

восполнить объем циркулирующей крови. 

 

Другие виды лечения: нет. 

 

7) Показания для консультации специалистов: 

 консультация узких специалистов – по показаниям. 

 

8) Показания для перевода в отделение интенсивной терапии и реанимации:  

 при наличии признаков кардио – респираторной недостаточности; 

 потребности в высоких концентрациях кислорода, аппаратной ИВЛ, 

кардиотонических препаратах. 

 

9) Индикаторы эффективности лечения и безопасности методов диагностики и 

лечения, описанных в протоколе:  

 усвоение энтерального питания;  

 активное сосание;  

 нормальная температура тела;  

 прибавка массы тела (15-20 г/кг в сутки);  

 мягкий живот, безболезненный при пальпации;  
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 стул без патологических примесей и изменений.  

  

10) Дальнейшее ведение: 

Через 21 – 28 дней проводится рентгенологическое обследование отключенных 

отделов кишечника. При хорошей их проходимости все стомы закрывают 

одновременно. Если проходимость в каком–либо отделе нарушена (обычно в 

результате рубцовых изменений), этот отдел оставляют отключенным, но во время 

операции проводят пластику зоны рубцового сужения кишки или экономную 

резекцию измененного участка с наложением анастомоза. После повторного 

рентгенологического обследования через 14 – 16 дней после операции этот отдел 

кишки "включают" в пищеварение – закрывают стому.  

 

На амбулаторном этапе 

Приблизительный план обследования недоношенных детей после выписки из 

стационара (по рекомендации ФГБУ НЦ АГиП им. В.И.Кулакова г. Москва, 

Россия) 

Недоношенные дети с очень низкой (1000-1500 гр) и экстремально низкой 

(менее 1000 гр) массой тела при рождении с НЭК.  

Кратность обследования в течение 1 года жизни 

Педиатр 12 р/год (ежемесячно) 

Гастроэнтеролог детский 6 р/ год 

Невролог 6 р/год  

Хирург 12 р/год (ежемесячно) 

Реабилитолог 1 раз  

ОАК 4р/год  

ОАМ по назначению педиатра 

НСГ + доплер 2 р/год  

УЗИ брюшной полости+ доплер, 3 р/год 

УЗИ почек + доплер 3 р/год 

УЗИ сердца + доплер 2 р/год (+ по показаниям) 

ЭЭГ 2 р/год (+по показаниям) 

Биохимический анализ крови по назначению специалистов 

Гормональный профиль по назначению эндокринолога/педиатра 

кал на капрограмму 2 раза в год 

 

13. МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ: проводится новорожденным, 

выжившим с тяжелой формой НЭК. 

 реабилитационное лечение детей, перенесших НЭК – очень сложный и 

трудоемкий процесс, который не ограничивается ликвидацией проблем, связанных с 

поражением кишечника, и включает мероприятия, направленные на нормализацию 

всех функций организма, и обеспечение ребенку приемлемого качества жизни, 

поскольку почти все пациенты с НЭК имеют еще и целый комплекс других видов 

патологии, прежде всего, о неврологических нарушениях и ретролентальной 

фиброплазии, бронхо-легочной дисплпзии характерных для недоношенных детей. 
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Поэтому пациенты с НЭК должны регулярно осматриваться неврологом, окулистом, 

пульмонологом. Пациенты с кишечной стомой у детского хирурга.  

 введение прикорма детям, перенесшим НЭК, так же должно учитывать степень 

незрелости и сопутствующие состояния. Пищевые добавки (соки, желток) и 

прикормы (каши, овощное пюре) вводят: недоношенным массой >2кг – на 1–2 

недели раньше, а при массе <1,5 кг – на 1–2 мес. позже доношенных детей. С 6 – 8 

мес назначается мясное пюре, творог – после 6 мес. жизни. Все новые продукты 

вводят с малого количества, постепенно, с учетом толерантности, доводя до 

возрастной нормы за 8–10 дней.  

 

14. ПАЛЛИАТИВНАЯ ПОМОЩЬ: нет. 

 

15. СОКРАЩЕНИЯ, ИСПОЛЬЗУЕМЫЕ В ПРОТОКОЛЕ: 

ЗВУР  задержка внутриутробного развития 

ИВЛ – искусственная вентиляция легких 

НЭК – некротизирующий энтероколит 

ППП – полное парентеральное питание 

ТЭГ  тромбоэластограмма 

УД – уровень доказательности 

ЧД – частота дыхания 

ЭхоКГ – эхокардиография 

FiO2 – fraction of inspired oxygen – фракция вдыхаемого кислорода 

NB 

 

– 

 

обратить внимание 

 

PaCO2 – 

 

partial pressure of carbon dioxide in arterial blood – парциальное 

давление диоксида углерода в артериальной крови 

PaO2 – partial pressure of oxygen in arterial blood - парциальное давление 

кислорода в артериальной крови 

SpO2 – the saturation level of oxygen in hemoglobin – насыщение гемоглобина 

кислородом в артериальной крови, определенный методом 

пульсоксиметрии 

TPN – total intravenous nutrition  
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Приложение 1 
 

Протокол 

полного парэнтерального питания (TPN). 

 

 TPN начинают детям рожденным с m < 1500 г или новорожденным, которые не 

могут получить энтеральное питание, обеспечивающее им 80-90 ккал/кг.сут. к 

концу 1 недели жизни;  

 TPN необходимо назначать и в ранние сроки после хирургического лечения (3-

5сутки); 

 для назначения TPN необходимо добиться полной стабилизации состояния 

больного (коррекция метаболических нарушений и КОС, стабилизация 

гемодинамики, отмена планового наркотического обезболивания); 

 основной принцип TPN – сбалансированность всех компонентов (белков, 

жиров, углеводов, микроэлементов, витаминов); 

 глюкоза назначается с 10 г/кг/сут. и, увеличивая ежедневную дозу на 2г/кг/сут., 

доводят ее до 20г/кг/сут. к 6 дню TPN, что обеспечивает ребенку 80 ккал/кг/сут. 

Для оценки степени усвоения глюкозы – дважды в сутки определяется ее уровень в 

крови. В случае повышения уровня сахара либо вводится инсулин в дозе 0,25-0,5 

ед/кг/сут., либо снижается концентрация раствора;  

 аминокислоты – наиболее адекватным препаратом для проведения TPN 

Оптимальной начальной дозой аминокислот является 0,5-1,5 г/кг/сут., к 4 дню она 

увеличивается до 3 г/кг/сут. и сохраняется на этом уровне в течение всего периода 

TPN. Оценкой качества усвоения аминокислот является ежедневное определение 

уровня остаточного азота, общего белка, КОС, мочевины. Соотношение между 

белковыми и небелковыми калориями должно быть не менее 10\1, поскольку при 

нарушении этого баланса аминокислоты не используются для синтеза белка, а 

утилизируются организмом в процессе глюконеогенеза с образованием мочевины; 

 при проведении ППП (TPN) необходимо предусмотреть раннее введение 

белков, начиная с 3,5 г/кг/день и жиров c 3,0 г/кг/день для поддержания должного 

количества калорий под контролем биохимических показателей. Такой подход 

улучшает выживаемость новорожденных; 

 липиды – не следует назначать в первую неделю жизни при синдроме 

дыхательных расстройств или при активном инфекционном процессе. До начала 

введения липидов абсолютно необходимо определить уровень трансаминазы, 

билирубина и триглицеридов. Скорость инфузии липидов не должна превышать 1,6 

мл/кг /час. Стартовой дозой липидов является 0,5 г/кг/сут., максимальная -

3г/кг/сут., что обеспечивает ребенку 27 Ккал/кг/сут. Необходимое условие для 

эффективного использования липидов – ежедневное определение АЛТ, АСТ, 

триглицеридов. Уровень триглицеридов не должен превышать 3-3,5 ммоль/л (N – 

1,7 ммоль/л), так как при высоком содержании жирных кислот в плазме 

значительно повышается их поглощение печенью и окисление в процессе синтеза 

триглицеридов, что приводит к кетоацидозу. Повышение уровня триглициридов 
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более 150 мг\дл является маркером развивающегося кетоацидоза. Кроме того, при 

недостатке фосфатов и холина нейтральный жир откладывается в печени, вызывая 

жировую инфильтрацию, а в наиболее тяжелых случаях - жировую дистрофию; 

 витамины, электролиты, микроэлементы - даются с первых суток лечения. 

 

NB! Период энтерального голода в группе детей, получающих консервативное 

лечение, которое оказывается эффективным, недлительный, редко превышает 7-8 

дней. Энтеральное кормление возобновляется с того момента, как у ребенка 

восстанавливается пассаж по кишечнику, исчезает вздутие живота, появляется 

стойкая тенденция к улучшению или нормализации лабораторных показателей и 

рентгенологических данных. Этот срок абсолютно индивидуален для каждого 

больного ребенка.  

 

 

 

 

 

 

 


