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Резюме
Язвенно-некротический энтероколит является 
наиболее тяжелым заболеванием у  новорожден-
ных. Летальность при некротическом энтероколи-
те достигает 45% в среднем и существенно растет 
с  уменьшением срока гестации вплоть до 100% 
при развитии перитонита у  детей с  экстремаль-
ной массой тела менее 1000 г. Несмотря на то, что 
в  отношении показаний к  оперативному лечению 
разногласий среди хирургов нет, подход к  веде-
нию и  хирургической тактике лечения пациентов 
с  прогрессирующей формой некротического эн-
тероколита по настоящее время остается весьма 
противоречивым. Цель: улучшение результатов 
лечения пациентов с язвенно-некротическим энте-
роколитом путем разработки способа определения 
зоны локального некроза и уровня резекции кишки. 
Материалы и  методы: работа выполнена в  кли-
нике детской хирургии РостГМУ на базе ГБУ РО 

«ОДКБ», где с 2010 г по 2017 г на лечении по пово-
ду язвенно-некротического энтероколита состояло 
58 пациентов. Жизнеспособность кишечной трубки 
во всех случаях определялась с помощью разрабо-
танного нами способа определения зоны локально-
го некроза и уровня резекции кишки. Решение о вы-
даче патента на изобретение РФ от 5.04.2019 года по 
заявке № 2017143990 от 14.12.2017 г. Результаты: 
разработанный способ определения зоны локально-
го некроза позволяет своевременно на стадии пред-
перфорации определить некроз кишечной стенки 
до развития явлений перитонита, что является по-
казанием к резекции кишки с формированием энте-
роанастомоза; позволяет определить оптимальный 
уровень резекции кишки в пределах здоровых тка-
ней. Выводы: данная методика позволяет улучшить 
показатели хирургического лечения и качество жиз-
ни пациентов, страдающих данным заболеванием, 
а также сократить сроки реабилитации.
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Abstract
Ulcerous necrotic enterocolitis is the most severe dis-
ease in newborns. In this disorder, lethality reaches 

45% in average. It significantly increases when ges-
tational age is reduced reaching 100% and results in 
peritonitis in children with extremely low body weight 
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Введение
Язвенно-некротический энтероколит является 

наиболее тяжелым заболеванием у новорожденных. 
Несмотря на развитие неонатальной хирургической 
службы, летальность среди детей страдающих яз-
венно-некротическим энтероколитом, согласно 
современной литературы, достигает от 40  до 80% 
[1,2]. Как правило, данная патология наблюдается 
у  детей с  малым гестационным сроком и  массой 
тела ниже 1500 г. Состояние пациентов отягощает 
сопутствующая врождённая патология сердечно-
сосудистой, желудочно-кишечной системы, респи-
раторный дистресс-синдром, пневмония, внутри-
утробная инфекция, гипоксия, сепсис. Нарушение 
моторно-эвакуационной способности желудочно-
кишечного тракта зачастую сопровождается перфо-
рацией с развитием явлений перитонита, что в свою 
очередь способствует развитию ДВС‑синдрома 
и  полиорганной недостаточности [3,4]. Несмотря 
на то, что в отношении показаний к оперативному 
лечению разногласий среди хирургов нет, подход 
к ведению и хирургической тактике лечения паци-
ентов с прогрессирующей формой некротического 

энтероколита по настоящее время остается весьма 
противоречивым. Один из первоначальных спо-
собов лечения некротического энтероколита, при-
меняемый некоторыми хирургами по настоящее 
время, заключается в резекции всего участка изме-
ненной кишки с формированием энтеростомы, либо 
колостомы. Ряд авторов считают целесообразным 
экономную резекцию измененного участка киш-
ки с формированием энтеростомы или колостомы. 
В  случае мультифокального поражения кишечни-
ка выполняется множественная энтероколостомия 
с последующей реконструктивной операцией через 
месяц. При этом с целью максимального сохране-
ния кишки резецируется только некротически из-
мененные отделы кишечника с сохранением жизне-
способных участков между ними и выведением пар 
энтеростом через отдельные разрезы. К преимуще-
ствам подобной тактики можно отнести следую-
щие моменты: достигается быстрая декомпрессия 
кишечника, снижается внутрибрюшное давление, 
улучшается кровообращение в  кишечной стенке, 
также наличие стом позволяет в  более короткие 
сроки купировать воспалительный процесс [5–10].

(less than 1,000 g). Though surgeons agree upon in-
dications to surgery, approach to the management and 
surgical treatment of patients with progressive necrot-
ic enterocolitis is still rather contradictory today.
Purpose: to improve treatment outcomes in patients 
with ulcerous necrotic enterocolitits developing the 
determination method of local necrosis area and level 
of intestinal resection.
Materials and methods: the work was done at the 
clinics of pediatric surgery of Rostov State Medical 
University based on the Regional Children’s Clinical 
Hospital where 58 patients underwent treatment for ul-
cerous necrotic enterocolitits from 2010 to 2017. In all 
cases, viability of the entodermal canal was determined 

using our developed determination method of local ne-
crosis area and level of intestinal resection. Decision on 
Russian grant dated April 5, 2019 based on application 
No. 2017143990 dated December 14, 2017.
Results: the developed determination method of local 
necrosis area timely determines necrosis of the intesti-
nal wall at the stage of preperforation until the signs of 
peritonitis when the intestine is resected with entero-
anastamosis. This method also determines the optimal 
level of intestinal resection within healthy tissues.
Conclusions: the method improves the outcomes 
of surgical treatment and quality of life of patients 
suffering from this disease and reduces the time of 
rehabilitation.
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Несмотря на преимущества стомирующих опе-
раций, некоторые авторы придерживаются немного 
иной тактики лечения, получившей название “clip 
and drop”, заключающийся в  резекции некротиче-
ского сегмента кишки, клипировании концов жиз-
неспособных отрезков и погружении их в брюшную 
полость с  последующей лапаротомией и  отсрочен-
ным анастомозом [11,12]. Несостоятельность ана-
стомозов при этом достигает 72%, что патогенетиче-
ски объясняется локальным повышением давления 
в клиппированном участке кишки и расстройством 
кровообращения в  кишечной стенке. Также любая 
реконструктивная операция в условиях перитонита 
невозможна и сопряжена с  адгезиолизисом, допол-
нительным травмированием кишечника и  другими 
техническими труднастями. У данного контингента, 
как правило, наблюдается несколько лапаротомий, 
что значительно ухудшает состояние больного и мо-
жет являться причиной летального исхода.

Отдельным способом лечения некротического 
энтероколита можно считать постановку перито-
неального дренажа с целью декомпресси брюшной 
полости. Следует отметить, что выжившие после 
данной процедуры пациенты не нуждаются в лапа-
ротомии [13]. Однако наиболее часто подобная ма-
нипуляция является компонентом предоперацион-
ной подготовки. Наибольшее внимание обращает на 
себя определение жизнеспособности кишки, а также 
уровень предстоящей резекции. Визуальная оценка 
витальных свойств кишечной трубки не всегда яв-
ляется достоверной. Субъективно возникающие со-
мнения в  жизнеспособности стенки органа реша-
ются в пользу резекции, что может повлечь за собой 
развитие энтеральной недостаточности и усугубить 
состояние пациента [14,15]. Таким образом, резуль-
таты оперативного лечения больных с  некротиче-
ским энтероколитом во многом зависят от разра-
ботки наиболее эффективного способа определения 
локального некроза кишки, а также уровня резекции.

Цель
Улучшить результаты лечения пациентов с  яз-

венно-некротическим энтероколитом путем раз-
работки способа определения зоны локального не-
кроза и уровня резекции кишки.

Материалы и методы
В  клинике детской хирургии РостГМУ на базе 

ГБУ РО «ОДКБ» с 2010 г по 2018 г на лечение по 

поводу язвенно-некротического энтероколита со-
стояло 62  пациента. Средняя масса тела 1450  +/– 
150  грамм, гестационный срок 32  +/– 1,5  недели. 
Локальное поражение желудочно-кишечного трак-
та было выявлено у 76% (47 пациентов), мультисег-
ментарное –24% (15  пациентов). Сочетанные по-
роки развития наблюдались у 17% (11 пациентов), 
при этом, со стороны желудочно-кишечного тракта 
–13% (8 пациентов), сердечно-сосудистой системы- 
4% (3 пациента).

Летальность составила 22% (13 пациентов) и об-
условлена в  основном развитием тяжелого ДВС – 
синдрома, полиорганной недостаточности, наличи-
ем сочетанных пороков развития.

Жизнеспособность кишечной трубки во всех 
случаях определялась с  помощью разработанного 
нами способа определения зоны локального не-
кроза и уровня резекции кишки. (Решение о выдаче 
патента на изобретение РФ от 5.04.2019 года по за-
явке № 2017143990 от 14.12.2017 г.)

Результаты и обсуждение
В 62% случаев (38 пациентов) клиническая кар-

тина соответствовала прогрессирующей форме эн-
тероколита и включа в себя симптоматику со сторо-
ны желудочно-кишечного тракта, проявляющуюся 
в  виде вздутия живота, нарастающей кишечной 
непроходимости, отсутствие перистальтики кишеч-
ника, в  32% (19  пациентов) отмечались положи-
тельные перитонеальные знаки в  сочетании с  си-
стемными проявлениями сепсиса в виде адинамии, 
тахикардии, гипотонии, нарастанию метаболиче-
ского ацидоза. 38% (24 пациента) были переведены 
в хрургический стационар из отделения патологии 
новорожденных при отсутствии эффекта от прове-
дения консервативной терапии, а также с прогрес-
сирующим ухудшением состояния ребенка.

Всем пациентам был выполнен комплекс об-
следований, который включал выполнение ультра-
звукового обсследования органов брюшной поло-
сти и  обзорной рентгенографии. На УЗИ органов 
брюшной полости у  73% (45  пациентов) опреде-
лялся конгломерат спаянных между собой кишеч-
ных петель с  утолщением стенки и  отсутствием 
перистальтики; свободная, межпетельная жидкость 
и  положительный симптом “маятника” наблюда-
лись в  86% (53  пациента); пневматоз кишечной 
стенки и распределение газа по системе воротной 
вены у 68% (42 пациента); ярко выраженный асцит 
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в  33% случаев (20  пациентов). При выполнении 
рентгенологического исследования определялась 
типичная картина острой кишечной непроходимо-
сти с  наличием множественных горизонтальных 
уровней жидкости, вздутие кишечных петель, по-
вышенный пневматоз кишечной стенки, газ в  во-
ротной вене, у 42% (26 пациентов) отмечался поло-
жительный симптом “серпа”, свидетельствующий 
о перфорации полого органа.

Таким образом, показаниями к  проведению 
оперативного лечения, после проведения предо-
перационной подготовки послужили следующие 
показатели: нарастание вздутия живота, клиниче-
ская картина кишечной непроходимости не купи-
руемая консервативными мероприятиями, явления 
перитонита, отеки, гиперемия передней брюшной 
стеники, данные рентгенологического и ультразву-
кового исследования брюшной полости с наличием 
признаков некроза и перфорации кишечника. При 
этом, в  связи с  тяжестью состояния, обусловлен-
ным развитием выраженного нарушения гемодина-
мических показателей, признаков ДВС‑синдрома, 
предоперационная подготовка в  31% случаев 
(19  пациентов) включала в  себя предварительное 
дренирование брюшной полости с  целью стаби-
лизации состояния пациента и  снижения внутри-
брюшного давления. Следует отметить, что именно 
в этой категории пациентов отмечались летальные 
исходы 22% (13 пациентов).

Всем пациентам выполнялась лапаротомия. При 
этом в 58% случаев (36 пациентов) осуществлялся 
циркулярный параумбиликальный доступ, который 
в достаточной мере позволяет выполнить адекват-
ную ревизию брюшной полости и  оценить жиз-
неспособность петель кишки у  новорожденного. 
Параумбиликальный доступ выполнялся в  случае 
отсутствия у пациентов явлений пневмоперитоне-
ума и являлся альтернативой диагностической ла-
пароскопии, при этом клиническая картина у 39% 
(24 пациента) включала в себя признаки трансму-
рального инфаркта кишечной стенки. В  42% слу-
чаев (26  пациентов) при наличи свободного газа 
в брюшной полости выполнялась поперечная лапа-
ротомия.

После ревизии брюшной полости, в 42% случаев 
(26 пациентов) при наличии перфорационного от-
верстия, уровень резекции определялся поэтапным 
перемещением наконечника электрода нейростиму-
лятора “Стимуплекс 12” от центральной части па-

тологически измененной области в проксимальном 
и  дистальном направлении до момента появления 
циркулярного сокращения кишечной трубки. Ре-
зекция пораженного участка кишки выполнялась на 
расстоянии 2 см от зоны циркулярного сокращения. 
У 58% (36 пациентов) при выявлении предперфо-
рационного процесса и визуализации измененного 
сомнительного участка кишки электрод приклады-
вался к центральной его части с целью определения 
его жизнеспособности. При этом появление харак-
терного воронкообразного углубления достоверно 
свидетельствовало о  развитии некроза, что явля-
лось показанием к резекции.

Таким образом, у 76% (47 пациентов) с локаль-
ным поржением кишечника, в 63% (39 пациентов) 
нами была выполнена двуствольная илеостомия, 
у  13% (8  пациентов) – двуствольная илеоколосто-
мия с резекцией илеоцекального угла. В 24% слу-
чаев (15  пациентов), в  связи с  мультифокальным 
поражением кишечника, было принято решение 
максимально сохранить протяженность кишки 
и  выполнить экономную резекцию только некро-
тизированных отделов кишечника с  сохранени-
ем жизнеспособных участков между ними с  фор-
мированием нескольких пар двойных илеостом 
и  илеоколостомы. В  6,4% случаев (4  пациента) 
формирование множественных энтеростом соче-
талось с  ушиванием отдельных перфорационных 
отверстий и в 3,2% (2 пациента) – формированием 
энтероанастомоза дистальнее уровня выведенной 
стомы.

В послеоперационном периоде переход на энте-
ральное питание осуществлялся на 5–7 сутки после 
проведения оперативного вмешательства и  озна-
меновался следующими показателями: отсутствие 
вздутия живота, появление перистальтики, наличие 
отдеяемого из стомы, отстутствие клинической кар-
тины и УЗИ‑признаков кишечной непроходимости, 
нормализация лабораторных показателей.

Релапаротомий в  послеоперационном периоде 
не было. Реконструктивная операция по закрытию 
энтеростом, как правило, выполнялась на 3–4 неде-
ли с момента первичной операции.

Выводы
1.  Разработанный способ определения зоны ло-

кального некроза позволяет своевременно, на ста-
дии предперфорации, определить некроз кишечной 
стенки до развития явлений перитонита.
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2.  Разработанный способ позволяет определить 
экономный уровень резекции кишки в  пределах 
здоровых тканей.

3.  Параумбиликальный доступ является аль-
тернативой диагностической лапароскопии у  но-

ворожденных и  позволяет осуществить ревизию 
брюшной полости и  при подозрении на развитие 
локального некроза стенки кишки своевременно 
выполнить диагностику предперфорационного 
процесса.
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