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Виразково-некротичний ентероколіт (ВНЕК) є однією з провідних причин смертності та ургентних хі-
рургічних втручань у неонатальному періоді. Актуальним залишається вдосконалення підходів до діагнос-
тування і лікування цієї патології для поліпшення результатів.

Мета – проаналізувати клінічний перебіг, діагностичні підходи і тактику лікування новонароджених із 
ВНЕК на основі ретроспективного аналізу та окремих клінічних спостережень.

Матеріали і методи. Проаналізовано дані 138 новонароджених дітей із ВНЕК, яких лікували впродовж 
2013-2023 рр., з них 34 (24,6%) дитини прооперовано, ці випадки більш детально проаналізовано. Прове-
дено розбір клінічних випадків дітей із ВНЕК. Застосовано загальноклінічні, лабораторні, інструменталь-
ні, гістологічні та статистичний методи.

Результати. Серед 138 дітей із ВНЕК консервативне лікування проведено 104 (75,4%) пацієнтам зі стадією 
І або ІІ, прооперовано 34 (24,6%) дитини, померло 25 (18,1%) дітей. Більшість прооперованих мали ВНЕК 
ІІІ А (52,9%) та ІІІ Б (41,2%) стадій. У 94,1% прооперованих дітей гестаційний вік був <36 тижнів, у 79,4% 
маса тіла становила <2000 г. Основними лабораторними змінами в дітей із ВНЕК ІІІ Б стадії були: підви-
щений лейкоцитоз, анемія, зниження білка та альбуміну, підвищення рівня сечовини. УЗД та рентгеноло-
гічні методи підтвердили діагноз та ускладнення захворювання. Бактеріальний моніторинг виявив пато-
генну мікрофлору у 85,7% хворих із ВНЕК ІІІ Б стадії. Основними хірургічними методами були 
лапароцентез, лапароскопія, лапаротомія. Післяопераційна летальність становила 23,5%. Розглянуто два 
клінічні випадки дітей із ВНЕК, де описано дискутабельні моменти.

Висновки. ВНЕК залишається тяжким ускладненням неонатального періоду, що потребує мультидис-
циплінарного підходу до діагностування і лікування. Наведені клінічні випадки показують доцільність 
індивідуалізованого підходу до ведення пацієнтів із ВНЕК. Немає універсальної хірургічної тактики в лі-
куванні ВНЕК, необхідні подальші дослідження, зокрема, впливу перенесеної COVID-19 під час вагітнос-
ті на новонароджених, особливо на гемостатичні порушення в них.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження пого-
джено локальним етичним комітетом установи. На проведення досліджень отримано інформовану згоду 
пацієнтів.

Конфлікт інтересів відсутній.
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Виразково-некротичний ентероколіт (ВНЕК) у но-
вонароджених – це ішемія тонкої та товстої кишки 
внаслідок недостатнього кровопостачання стінки 
кишки з прогресуючим ураженням і подальшою бак-
теріальною інвазією. У деяких випадках бактеріаль-
на інвазія призводить до вогнищево-деструктивних 
змін декількох відділів кишечника. Частота цього 
захворювання коливається в межах від 2,6% до 28,0% 
[9]. ВНЕК – одна з основних причин смертності та 
одна з найчастіших причин ургентних хірургічних 
втручань у неонатальному періоді [13]. Показник ле-
тальності за останні 20 років суттєвих змін не має 
і становить від 10-50% і до 100% у пацієнтів із тяж-
ким перебігом захворювання [1,10,11].

Близько 90% випадків ВНЕК спостерігається в не-
доношених дітей. Водночас він може виникати в ді-
тей, які народилися вчасно, але мають чинники ри-
зику розвитку цієї патології. Визначення маркерів 
некротичного ентероколіту в новонароджених віді-
грає важливу роль у стратегіях лікування: встанов-
лено взаємозв’язок між меншою масою тіла і вищою 
частотою летальних випадків ВНЕК (р=0,007); не 
знайдено взаємозв’язку між масою тіла і частотою 
перфорації кишки при ВНЕК (р=0,55), між трива-
лістю безводного проміжку та перфорацією кишки 

(р=0,23), між терміном введення ентерального хар-
чування та появою перфорації кишки (р =0,18) [13].

Серед чинників ризику слід вважати: передчасне 
народження, гіпотермію, гіпоксію, нестабільність 
кровообігу, ентеральні чинники, обсіменіння шлун-
ково-кишкового тракту (ШКТ) патогенною флорою. 
Кількість чинників впливає на клінічний перебіг 
і результати лікування [7,14].

Незважаючи на досягнення науки і на можливос-
ті медичних технологій, проблемними залишаються 
питання діагностування (результати фізикального 
обстеження, дані лабораторного та інструменталь-
них методів), особливо на ранніх стадіях захворю-
вання, ведеться пошук простих доступних маркерів 
раннього встановлення діагнозу [2,7]. Не вивчено 
вплив CОVID-19 як на вагітну жінку, ембріон, так 
і на новонароджену дитину [5]. Існують проблеми 
у визначенні тактики лікування, передопераційної 
підготовки, термінів і методики оперативного втру-
чання, лапароцентезу, дренування черевної порож-
нини, а також у встановленні кишкових стом, анас-
томозу, об’єму резекції кишки та доцільності 
програмованих релапаротомій. ВНЕК у дітей є сер-
йозним станом, що потребує своєчасного виявлення 
і належного менеджменту [3,4]. Ефективне лікуван-
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Ulcerative-necrotizing enterocolitis (NEC) is one of the leading causes of mortality and urgent surgical interventions in the neonatal period. 
Improving diagnostic and treatment approaches for this condition remains an important and relevant objective to enhance clinical outcomes.
Aim – to analyze the clinical course, diagnostic approaches, and treatment strategies for newborns with ulcerative-necrotizing enterocolitis 
based on retrospective analysis and selected clinical case reviews.
Materials and methods. The analysis included data from 138 newborns with NEC who were treated at the departments during the period from 
2013 to 2023. Of these, 34 (24.6%) underwent surgical intervention, and these cases were analyzed in more detail. A review of clinical cases of 
NEC in newborns was conducted. General clinical, laboratory, instrumental, histological, and statistical methods were used in the study.
Results. Among the 138 infants with NEC, 104 (75.4%) patients with the stage I or II received conservative treatment, while 34 (24.6%) underwent 
surgical intervention. A total of 25 infants (18.1%) died. The majority of the operated patients had the stage IIIA NEC (52.9%) or the stage IIIB 
NEC (41.2%). In 94.1% of the operated cases, the gestational age was less than 36 weeks, and in 79.4% the birth weight was under 2000 grams. 
The main laboratory findings in the stage IIIB NEC included elevated leukocytosis, anemia, decreased protein and albumin levels, and increased 
urea levels. Ultrasound and radiographic imaging confirmed the diagnosis and associated complications. Bacteriological monitoring revealed 
pathogenic microflora in 85.7% of patients with the stage IIIB NEC. The main surgical interventions included laparocentesis, laparoscopy, and 
laparotomy. Postoperative mortality was 23.5%. Two clinical cases of NEC were reviewed, highlighting several debatable management aspects.
Conclusions. Necrotizing enterocolitis (NEC) remains a severe complication of the neonatal period, requiring a multidisciplinary approach 
to diagnosis and treatment. The presented clinical cases demonstrate the necessity of an individualized approach to managing patients with 
NEC. There is no universal surgical strategy for treating NEC, further research is needed, particularly regarding the impact of maternal CO-
VID-19 infection during pregnancy on newborns, especially concerning hemostatic disorders.
This study was conducted in accordance with the principles of the Declaration of Helsinki. The study protocol was approved by the local 
ethics committee of the institution. Informed consent was obtained from all patients.
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ня передбачає медикаментозну терапію, вчасне хі-
рургічне втручання, там де воно потрібне, для ви-
рішення якого необхідним є пошук нових маркерів 
діагностування різних стадій ВНЕК, а також між-
дисциплінарний підхід до виходжування цих паці-
єнтів для запобігання ускладненням і поліпшенню 
прогнозу [8,12].

Методи хірургічного лікування ВНЕК у новонаро-
джених мають дещо інші підходи як в інших вікових 
групах, зокрема: дренування черевної порожнини, 
резекція уражених частин кишки з накладенням ен-
теростоми або первинного анастомозу. Оскільки 
первинно зміни виникають у слизовому шарі, візу-
ально визначити межі здорової та ураженої частини 
кишки є проблематичним, після накладення первин-
ного анастомозу в ранньому післяопераційному пе-
ріоді можливе ускладнення – неспроможність анас-
томозу. Як наслідок  – повторні оперативні 
втручання, що зумовлює необхідність розроблення 
інтраопераційних критеріїв визначення життєздат-
ності кишки. Хірургічного лікування потребують від 
30% до 50% хворих дітей на ВНЕК, але питання часу 
його проведення, питання підготовки до операції, 
об’єм самого втручання є дискутабельними [4]. 
У разі підозри на перфорацію кишки доцільно роз-
глядати питання щодо призначення препаратів 
з агресивною анаеробною активністю (кліндаміцин) 
[6]. Вищезазначене й обумовило проведення цього 
дослідження.

Мета дослідження – проаналізувати клінічний 
перебіг, діагностичні підходи і тактику лікування 
новонароджених із ВНЕК на основі ретроспектив-
ного аналізу та окремих клінічних спостережень.

Матеріали і методи дослідження
Виконано дослідження на базі відділень (відділен-

ня постінтенсивного догляду, виходжування і реабі-
літації новонароджених, відділення анестезіології 
з ліжками для інтенсивної терапії новонароджених 
(ВАІТ), хірургічне відділення № 1) КНП «Житомир-
ська обласна дитяча клінічна лікарня» Житомир-
ської обласної ради» (КНП «ЖОДКЛ»). У період 
2013–2023 рр. проліковано 138 дітей, із них 34 (24,6%) 
дитини прооперовано, померло 25 (18,1%) дітей, із 
них 8 (23,5%) дітей – у післяопераційному періоді. Із 
34 прооперованих дітей ВНЕК ІІ стадії був у 2 (5,9%) 
дітей, ВНЕК ІІІ А стадії – у 18 (52,9%) дітей, ВНЕК 
ІІІ Б стадії – у 14 (41,2%) дітей. Стадії ВНЕК встанов-
лено за класифікацією M.J. Bell (1978) і M. Walsh 
(1986). Застосовано такі методи дослідження: загаль-
ноклінічні, лабораторні (загальний аналіз крові, 
кількість тромбобластів, гематокрит, білок та його 

фракції, сечовину, креатинін, С-реактивний білок, 
інструментальні (рентгенографію органів черевної 
порожнини (ОЧП) та органів грудної клітки (пере-
сувний рентгенапарат «Imax 100», Корея; стаціонар-
ний – «OPTIMA», США), ультразвукове дослідження 
(УЗД) ОЧП (апарат «Canon Aplio 400», Японія; пере-
сувний – «Samsung HM 70 A EXPERT», Корея), гісто-
логічний і статистичний аналіз даних. Для виявлен-
ня морфологічних змін кишкової стінки з ВНЕК 
досліджено зрізи кишкової оболонки, забарвлені 
гематоксиліном та еозином, під світловим мікроско-
пом «OLYMPUS BX – 41» при збільшенні в 100 і 
200 разів. Проаналізовано клінічні випадки дітей із 
ВНЕК для визначення ефективності лікування та 
удосконалення алгоритму ведення таких пацієнтів.

Дослідження виконано відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. Протокол дослідження по-
годжено локальним етичним комітетом установи. 
На проведення досліджень отримано інформовану 
згоду пацієнтів.

Результати дослідження та їх обговорення
Проаналізовано медичні карти стаціонарних хво-

рих з урахуванням можливого впливу перинаталь-
них чинників на розвиток ВНЕК: стану здоров’я, 
акушерсько-гінекологічного анамнезу, особливос-
тей перебігу вагітності й пологів у матерів дітей, за-
лучених до дослідження.

Розподіл пролікованих дітей залежно від віку ма-
терів і вагітності за порядком такий: вік матерів від 
30 років у групі спостереження становив 49 (35,5%) 
випадків, від 25 до 30 років – 55 (39,8%) випадків, до 
25 років – 34 (24,6%) випадки; у 62 (44,9%) випад-
ках – ІІІ–IV вагітність, у 57 (41,3%) випадків – ІІ ва-
гітність, у 19 (13,8%) випадків – І вагітність і пологи. 
Патологічний перебіг вагітності в матерів зафіксо-
вано у 67,0% випадків, ускладнений перебіг поло-
гів – у 79,3% випадків.

Проаналізовано госпіталізацію дітей до лікарні 
залежно від часу доби і часу після народження. Так, 
у денний час (до 18:00) госпіталізовано до лікарні 
66 (47,8%) дітей, їх переведено планово з інших лі-
кувальних закладів області, а після 18:00 до ВАІТ 
новонароджених – 72 (52,2%) дитини. Госпіталізо-
вано до лікарні після народження протягом 1 доби 
19 (13,8%) дітей, до 3 діб – 54 (39,1%) дитини, від 3 до 
10  діб  – 43  (31,2%) дитини, від 10  до 30  діб  – 
15 (10,9%) дитини, після 30 діб – 7 (5,1%) випадків. 
Такий розподіл пояснюється тим, що дітей після на-
родження спостерігали та лікували в різних акушер-
сько-неонатальних відділеннях і центрах лікуваль-
них закладів області; переводили або у зв’язку 
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з погіршенням стану, або після стабілізації. Консер-
вативне лікування ВНЕК проведено 104 (75,4%) па-
цієнтам з І або ІІ стадією: моніторинг стану дитини, 
відміна ентерального харчування, перехід на парен-
теральне харчування, постановка назогастрального 
зонду для декомпресії, антибіотикотерапія – широ-
кий спектр дій, підтримка водно-електролітного 
балансу, респіраторна підтримка, корекція пору-
шень гемостазу. Діагностичний лапароцентез про-
ведено у 8 (5,8%) випадках.

Прооперовано 34 (24,6%) дитини з ВНЕК, ці ви-
падки проаналізовано. За стадіями: ІІ Б – 2 (5,9%) 
випадки, ІІІ А  – 18  (52,9%) випадків, ІІІ Б  – 
14 (41,2%) випадків. За формою захворювання: ло-
кальна – 7 (20,6%) випадків, мультисегментарна – 
18 (52,9%), тотальна – 9 (26,5%).

Розподіл оперованих дітей залежно від маси тіла 
і гестаційного віку наведено в таблиці.

За даними таблиці, у 32 (94,1%) випадках геста-
ційний вік дітей був до 36 тижнів, маса тіла ново-
народжених дітей у 27 (79,4%) випадках була ниж-
чою 2000 г, а в 4 (11,8%) випадках – нижчою 1000 г.

Ультразвукове дослідження вагітних проведено 
від 2  до 4  разів, вроджені вади зафіксовано 
у 2 (25,0%) випадках із 8 обстежених матерів у тер-
міні вагітності від 32 до 36 тижнів.

У дітей під час госпіталізації в більшості випадків 
(32 (94,1%) дитини) виявлено збільшення кількості 
лейкоцитів із зсувом лейкоцитарної формули вліво. 
У 6 (17,6%) із 34 дітей зафіксовано незначне зниження 
гемоглобіну та еритроцитів. У міру стабілізації клі-
нічної картини показники мали тенденцію до норма-
лізації. У 8 (23,5%) випадках зареєстровано значне 
зниження рівня гемоглобіну, еритроцитів, що зумов-
лено подальшим розвитком патологічного процесу 
і гемодилюцією, ці діти мали ВНЕК ІІІ стадії.

Біохімічні показники крові в дітей із ВНЕК зазна-
ли варіабельних змін залежно від форми й тяжкості 
перебігу ВНЕК. Так, рівень загального білка в дітей 
із І та ІІ стадіями ВНЕК відповідав віковій нормі, а в 
дітей із ІІІ стадією ВНЕК був низьким. Рівень альбу-
міну був значно зниженим у дітей із ІІІ Б стадією 
ВНЕК в 11 (78,6%) із 14 випадків. Показники креати-

ніну крові були на рівні вікової норми, тоді як вміст 
сечовини був вищим у хворих із ІІІ Б стадією ВНЕК.

Ультразвукове дослідження ОЧП проведено усім 
дітям із ВНЕК для діагностування супутньої пато-
логії та ускладнень основного захворювання. У всіх 
випадках незалежно від стадії захворювання відзна-
чено такі ознаки ВНЕК – роздуті петлі кишки, на-
явність парезу кишки. Пневматоз кишки був 
у 24 (70,6%) дітей, і більше у хворих із ІІ Б, ІІІ А та 
ІІІ Б стадіями; посилений маятникоподібний рух 
у просвіті кишки – у 30 (88,2%) дітей із ІІІ стадією 
ВНЕК; пневмоперитоніум – у 13 (92,8%) із 14 дітей із 
ІІІ Б стадією ВНЕК. Повітря у ворітній вені – всього 
у 2 (14,3%) із 14 хворих із ІІІ Б стадією ВНЕК.

Рентгенологічне обстеження проведено усім опе-
рованим дітям, у  10  (29,4%) випадках  – двічі, 
у 6 (17,6%) – тричі. Метою обстеження було вияв-
лення наявності стазу, обстеження стінки кишки, 
випоту в черевній порожнині. Окрім обстеження 
у вертикальному положенні, проведено обстеження 
горизонтально на спині в боковій проєкції, що дало 
змогу в 4 (28,6%) із 14 дітей із ІІІ Б стадією ВНЕК ві-
зуалізувати вільне повітря в черевній порожнині.

Бактеріальний моніторинг проведено у всіх хво-
рих (висіви з носа, очей, крові, калу; окреме питан-
ня – висіви з черевної порожнини: при лапароцен-
тезі та лапаротомії). Позитивні висіви з випоту 
в черевній порожнині у хворих із ІІ та ІІІ А стадіями 
ВНЕК отримано у 8 (40,0%) із 20 випадків, які про-
ходили лікування. Висіяно мікрофлору із сімейства 
Enterobactacteriaceae (Escherichia coli – у 2 (25,0%) ді-
тей, Enterobacter spp. – у 2 (25,0%) пацієнтів, Klebsiella 
pneumoniae – у 3 (37,5%) хворих, Staphylococcus 
aureus – в 1 (12,5%) дитини). Негативні висіви в цій 
групі зафіксовано у  12  (60,0%) випадках, що 
пов’язано з обмеженням можливості методу їх ви-
явлення. У хворих із ІІІ Б стадією ВНЕК позитивні 
висіви зафіксовано у 12 (85,7%) із 14 дітей.

Чутливість виділеної флори визначено за міні-
мально інгібуючою концентрацією до колістину та 
диско-дифузійним методом до інших антимікроб-
них препаратів. Так, Escherichia coli чутлива до коліс-
тину у 100%, до меропенему – у 15%, нижче 10% – до 

Таблиця
Розподіл оперованих дітей із виразково-некротичним ентероколітом залежно від маси тіла і гестаційного віку, абс. (100%)
Гестаційний вік, n=34 (100%) Маса дітей, n=34 (100%)
До 28 тижнів 9 (26,5) До 1000 г 4 (11,8)
Від 28 до 32 тижнів 13 (38,2) Від 1000 г до 1500 г 14 (41,2)
Від 32 до 36 тижнів 10 (29,4) Від 1500 г до 2000 г 9 (26,5)
Після 36 тижнів 2 (5,9) Більше 2500 г 7 (20,6)
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цефтазидиму, цефазоліну, гентаміцину. Staphylococ-
cus aureus чутливий до усіх антибактеріальних пре-
паратів від 40% і вище. Enterobacter spp. чутливий до 
колістину у 100%, до меропенему – у 15%, до цефта-
зидиму, цефазоліну, центаміцину – нижче 10%. Pseu-
domonas aureginosae чутлива до колістину – у 80%, 
меропенему – у 60%, ванкоміцину – у 50%, цефтрі-
аксону – у 20%, гентаміцину – якщо госпітальний 
штам (дитина проходила стаціонарне лікування), то 
чутливість становить до 10%, якщо дитина надхо-
дить до лікарні не зі стаціонарних умов, то чутли-
вість є задовільною до гентаміцину, меропенему, 
колістину, що пов’язано з антибіотикорезистентніс-
тю. Таку ситуацію слід враховувати в разі проведен-
ня антибіотикотерапії.

Щодо тактики ведення й методики оперативного 
втручання підходи різнилися між собою залежно від 
ступеня ВНЕК. Так, при лапароцентезі отримано се-
розно-геморагічний випіт у 2 (25,0%) випадках, за-
лишено дренаж у черевній порожнині для контролю 
виділень із черевної порожнини (до 48 годин) і під-
ведення антибіотиків у черевну порожнину, видален-
ня дренажів проведено за 72 години та продовження 
консервативної терапії. В інших 6 (75,0%) випадках 
обмежилися одноразовою пункцією черевної порож-
нини (рис. 1). У 2 (25,0%) випадках виконано діагнос-
тичну лапароскопію, яка дала змогу візуалізувати 
наявну патологію й ускладнення та провести санацію 
черевної порожнини. Після отримання кишкового 
вмісту у 4 (40,0%) із 10 випадків здійснено перехід на 
лапаротомію. У 32 (94,1%) випадках (ІІІ А стадія – 
18 випадків, ІІІ Б стадія – 14 випадків) лапаротомію 
виконано без попередніх діагностичних процедур.

Оскільки лікування ВНЕК часто потребує індиві-
дуального підходу, важливим є аналіз клінічних ви-
падків, які показують різноманітність перебігу, діа-
гностики та хірургічної тактики. Наведені нижче 
клінічні приклади ілюструють складність прийнят-
тя рішень і вплив перинатальних факторів на пере-
біг ВНЕК у новонароджених.

Клінічний випадок 1
Дитина М. отримувала лікування в неонатально-

му центрі КНП «ЖОДКЛ» із приводу гіпоксично-
ішемічного ураження центральної нервової систе-
ми, недоношеність, маловаговість (1800 г). На 20-ту 
добу перебування з’явились ознаки перитоніту, дис-
функції шлунково-кишкового тракту, проблеми 
з відходженням випорожнень. Зроблено обстежен-
ня: рентгенографію в прямій проєкції, виявлено 
вільне повітря, кишковий вміст у черевній порож-
нині (рис. 2А), інтраопераційну (рис. 2Б) і гістоло-
гічну картину (рис. 2В).

Виконано серединну лапаротомію: візуалізовано 
дистрофічні зміни тонкої кишки на відстані 25 см 
від ілеоцекального кута, 3 перфорації протягом 
15 см здухвинної кишки, інші відділи звичайного 
кольору, перистальтують. Виконано резекцію зміне-
ної частини тонкої кишки, накладено анастомоз «кі-
нець у кінець».

Дискутабельність питання: накладення ілеостоми 
або первинного анастомозу – у наведеному випадку 
прийнято рішення про накладення первинного 
анастомозу. На 33-тю добу дитину виписано зі ста-
ціонару, знаходиться під спостереженням в кабінеті 
катамнезу.

Клінічний випадок 2
Дитина Г., 17.06.2023 р.н. Діагноз – «Виразково-не-

кротичний ентероколіт новонародженого ІІІ Б стадії» 
(операції 25.07.2023, 01.08.2023, 08.11.2023).

З анамнезу: дитину госпіталізовано до відділення 
постінтенсивного догляду, виходжування та реабі-
літації новонароджених КНП «ЖОДКЛ» на 2-гу 
добу після народження, від ІІІ вагітності та ІІ поло-
гів. У 31–32 тижні вагітності мати перехворіла на 
COVID-19. І вагітність була у 2012 р., пологи відбу-
лися у 39–40 тижнів, народився хлопчик, маса тіла – 
3500 г. ІІ вагітність – викидень. ІІІ вагітність – тепе-
рішня. На обліку в жіночій консультації – з 9–10-го 
тижня. Виконано УЗД тричі і виявлено ознаки по-
мірної пієлоектазії обох нирок плода, порушення 
кровообігу в правій матковій артерії. Дитина наро-
дилася з масою тіла 3400 г, оцінка за шкалою Апгар – 
7–8 балів, оцінки за Сільверманом не проведено, 
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Рис. 1. Пункція черевної порожнини в дитини з виразко-
во-некротичним ентероколітом ІІІ Б стадії: А – загальний 
вигляд; Б – пункція черевної порожнини – геморагічний 
випіт; В – пункція черевної порожнини – гнійний випіт
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оцінки за Балардом для недоношених не проведено. 
Виявлено первинну слабкість пологової діяльності, 
застосовано пологопідсилення окситоцином, відзна-
чено розрив промежини, загальний стан новонаро-
дженого оцінено як задовільний.

Діагноз на момент госпіталізації до ВАІТ новонаро-
джених – «Синдром дихальних розладів, дихальна не-
достатність ІІ ст., гіпоксично-ішемічна енцефалопатія 
2-го ст., резус-імунізація плода». Дитину доставлено до 
лікарні спеціалістами виїзної неонатальної бригади 
реанімобілем для новонароджених. Прооперовано 
з приводу тяжкого ВНЕК ІІІ Б стадії як прояв внутріш-
ньоутробного сепсису. Виконано лапаротомію, резек-
цію некротично зміненої ділянки тонкої кишки до 
80 см і частини поперечно-ободової кишки до 10 см із 
накладенням ілеостоми та прямого трансверзоанасто-
мозу «кінець у кінець» з інтубацією товстої кишки до 
ілеоцекального кута через анальний отвір (рис. 3).

У післяопераційному періоді дитину неодноразо-
во проліковано у відділенні постінтенсивного догля-
ду, виходжування та реабілітації новонароджених. 

У 4-місячному віці виконано реконструктивне опе-
ративне втручання з накладенням прямого ілеоанас-
томозу з інтубацією через анус товстої і тонкої киш-
ки, вище зони анастомозу (рис. 4).

Некротичний ентероколіт може викликати склад-
нощі у встановленні діагнозу через відсутність чіт-
ких патогномонічних симптомів. Лікування перед-
бачає призначення антибіотиків, хірургічне 
втручання й підтримувальну терапію. Важливі сво-
єчасні діагностика та персоналізований підхід для 
поліпшення результатів.

Ми стикнулися з проблемою порушення розладів 
системи гемостазу (крововиливи – шлуночки мозку 
(внутрішньошлуночковий крововилив ІІІ ст.), тром-
боз судин верхніх і нижніх кінцівок, органів черевної 
порожнини). Одним із проявів цієї незрозумілості 
був перебіг ВНЕК (без чітких даних прогресування 
до ІІІ стадії, при довготривалому порушенні роботи 
ШКТ – порушення толерантності, неможливості 
збільшення об’єму харчування відповідно до вікової 
потреби). Після відеоконсультацій і відеоконсиліу-
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Рис. 2. Обстеження дитини М.: А – оглядова рентгенографія черевної порожнини: вільне повітря під куполом; Б – ін-
траопераційна картина: зміни тонкої кишки і перфорації; В – гістологічно: м’язова дисплазія тонкої кишки (замість 
м’язової – сполучна тканина)
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Рис. 3. Дитина Г.: А – загальний вигляд; Б і В – інтраопераційна картина першого оперативного втручання: виражені 
деструктивні процеси й перфорації тонкої та товстої кишки
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мів із колегами інших регіонів України встановлено 
у хворих підвищення рівня D-димеру та імуноглобу-
лінів – антитіл S-спайкового білка COVID-19, що 
може допомогти у визначенні тяжкості ВНЕК.

Гемостатичні порушення при цьому могли мати 
менш значущі відхилення показників коагулограми. 
Коагулограма не відповідала ступеню тяжкості пору-
шень при ВНЕК, як на то реагував рівень D-димеру – 
5,0 (норма – до 0,5 мкг). Показники коагулограми: 
протромбіновий час – 16,6 (норма – 10,5–15,8 с), про-
тромбіновий індекс – 76 (норма – 80–11,5%), міжна-
родне нормалізоване відношення – 1,32 (норма – 1,2), 
фібриноген плазми – 3,7 (норма – 2–4 г/л), активова-
ний частковий тромбопластичний час – 31,8 с (нор-
ма – 28,6–40 с), етаноловий та В-нафтоловий тести – 
негативні. Аналізуючи цей клінічний випадок, слід 
зазначити, що питання впливу перенесеного 
COVID-19 матерями під час вагітності на формування 
плода та зміни в його організмі потребує детальнішо-
го дослідження.

Виразково-некротичний ентероколіт  – одне 
з найсерйозніших захворювань новонароджених, 
що супроводжується високим рівнем летальності, 
особливо на III стадії (до 50–100%) [1,10,11]. Осно-
вними чинниками ризику вважаються недоноше-
ність, гіпоксія, гіпотермія, парентеральне харчуван-
ня, а також інфекційне обсіменіння ШКТ [7,14]. 
У результатах наведеного нами дослідження чітко 
простежується взаємозв’язок між масою тіла ново-
народженого і тяжкістю захворювання, де більшість 
дітей із ВНЕК були недоношеними.

На сьогодні дуже актуальним є питання антибіо-
тикотерапії, зокрема, обрання стартового антибіо-
тика. Проведені мікробіологічні дослідження вказу-
ють на високу частоту висівання грамнегативної 
флори з переважною чутливістю до колістину, що 

збігається з даними сучасних досліджень щодо вну-
трішньолікарняної резистентності [6].

Визначення життєздатності кишкової стінки при 
ВНЕК залишається складним завданням. Через пер-
винне ураження слизового шару складно визначити 
межі резекції, що підвищує ризик неспроможності 
анастомозу [4]. Запропонована інтраопераційна візу-
алізація разом із гістологічним аналізом дає змогу по-
ліпшити рішення щодо обсягу хірургічного втручання.

Особливістю наведеного нами дослідження є спро-
ба визначити вплив перенесеного матерями 
COVID-19 на перебіг ВНЕК у новонароджених. На 
основі клінічного випадку встановлено взаємозв’язок 
між підвищеним рівнем D-димеру і тяжкістю клініч-
ної картини, що вказує на системну активацію коагу-
ляції – подібні патофізіологічні механізми спостері-
гаються в дорослих із COVID-19 [5]. Наявність трьох 
оперативних втручань у клінічному випадку 2 (у ди-
тини матері з перенесеним COVID-19) вказує на 
складність перебігу і мультифакторність ВНЕК, що 
підтверджує гіпотезу про можливий зв’язок із пост-
COVID-гемостатичними зсувами.

Висновки
Виразково-некротичний ентероколіт є серйозним 

захворюванням неонатального періоду з високими 
показниками летальності, що потребує мультидис-
циплінарного підходу до лікування і значних фінан-
сових ресурсів у післяопераційному періоді.

Ультразвукове дослідження та рентгенографія за-
лишаються базовими методами діагностування, од-
нак потребують удосконалення критеріїв візуаліза-
ції змін кишкової стінки на ранніх стадіях ВНЕК.

Бактеріологічне дослідження черевної порожнини 
є важливим компонентом у визначенні антибіотико-
терапії, особливо враховуючи зростаючу антибіоти-
корезистентність внутрішньолікарняної флори.

Наведені клінічні випадки демонструють доціль-
ність індивідуалізованого підходу до ведення паці-
єнтів із ВНЕК. Немає універсальної хірургічної так-
тики в лікуванні ВНЕК – вибір між ілеостомією 
і первинним анастомозом має базуватися на резуль-
татах інтраопераційного оцінювання життєздатнос-
ті тканин і загальному стані дитини.

Слід детальніше дослідити вплив перенесеної ма-
терями вірусної інфекції COVID-19 під час вагітнос-
ті на розвиток гемостатичних порушень, що можуть 
погіршувати гемодинаміку в новонароджених. У ді-
тей із ранніми неспецифічними проявами ВНЕК, 
народжених від таких матерів, доцільно посилити 
клінічний моніторинг із можливим введенням у діа-
гностування визначення рівня D-димеру та антитіл 

	 А	 Б 	 В

Рис. 4. Дитина Г.: А загальний вигляд накладеної ілеос-
томи; Б та В – інтраопераційна картина третього опера-
ційного втручання: накладення ілеоанастомозу з інтуба-
цією через анус товстої та тонкої кишки вище зони 
анастомозу
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до S-білка COVID-19 як потенційних маркерів тяж-
кого перебігу.

У протоколі визначення ВНЕК сформульовано як 
гіпоксичне-ішемічне або інфекційне ураження, а не 
як прояв мультисистемної запальної відповіді. Тому 
з огляду на вищезазначене існує потреба в можливій 
зміні парадигми підходів до діагностування і ліку-
вання.

Є необхідність пошуку нових маркерів раннього 
встановлення діагнозу ВНЕК, розроблення нових 
алгоритмів і вдосконалення існуючих щодо ведення 
дітей із ВНЕК.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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