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оЦеНка ФактоРоВ ПоВЫШеННоГо РИска заБолеВаемостИ 

детей НекРотИзИРУЮЩИм ЭНтеРоколИтом 
Исмайлова с.д.

Азербайджанский медицинский университет, Баку, e-mail: khalafli@mail.ru

Проведенными исследованиями показано, что такие характеристики, как гестационный период при 
первом посещении беременной женской консультации, возраст беременной, состояние здоровья матери и те-
чение беременности, качество здоровья в период новорожденности и степень зрелости детей при рождении, 
наличие фоновой патологии и прочее являются факторами повышенного риска заболевания детей некроти-
зирующим энтероколитом. Наиболее выраженный риск заболеваемости некротизирующим энтероколитом 
ожидается при рождении детей массой тела 1500 г и менее (недоношенность 3–4 степени). Обычно такие 
дети преобладают среди новорожденных, матери которых не наблюдались врачами акушерами-гинеколога-
ми в антенатальном периоде, и следовательно, не получали адекватного лечения. Фоновыми медико-биоло-
гическими факторами могут быть названы такие как возраст матери, состояние здоровья женщины (наличие 
генитальных и экстрагенитальных заболеваний) и течение беременности. 
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Studies have shown that characteristics such as gestational period on the first visit to the antenatal clinic 
pregnant, the age of the pregnant woman, the health of the mother during pregnancy and the quality of health in the 
neonatal period and degree of maturity at birth, the presence of background pathology and other factors are at higher 
risk diseases of children necrotizing enterocolitis. The most pronounced risk of incidence of necrotizing enterocolitis 
is expected to giving birth-weight 1500 g or less (prematurity grade 3–4). Typically, these children predominate 
among infants whose mothers were not observed obstetrician-gynecologist in the antenatal period and therefore did 
not receive adequate treatment. Background medical and biological factors may be mentioned such as maternal age, 
state of health of the woman (the presence of genital and extragenital diseases) and pregnancy.
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В последние годы отмечается увеличе-
ние количества рожденных детей с низкой 
массой тела, а также недоношенных детей, 
имеющих хроническую внутриутробную 
гипоксию и асфиксию новорожденного, 
неблагоприятные анте- и интранатальные 
факторы (апное, заболевания легких, со-
провождающиеся стойкими нарушениями 
газообмена, кровообращения, гиповолеми-
ческий шок и гипотензия), которые приво-
дят к повышению числа тяжелых заболе-
ваний желудочно-кишечного тракта [1, 2, 
3]. Из них наиболее сложной и наименее 
изученной проблемой в неонатологии явля-
ется некротизирующий энтероколит (НЭК). 
Подавляющее большинство детей с НЭК – 
это недоношенные с массой тела менее 
1500 г. По данным различных авторов, НЭК 
встречается с частотой 2–10 на 1000 недо-
ношенных новорожденных с очень низкой 
и экстремально низкой массой тела при 
рождении [4, 5, 6].

Как оказалось, практически во всех 
случаях имеют место факторы социально-
бытового, медико-организационного и ме-
дико-биологического характера, которые 
являются либо причиной, либо отягчающей 

ситуацией возникновения НЭК и леталь-
ных исходов [7, 8]. Поэтому мы поставили 
задачу доказать значимость этих факторов 
для достоверного изучения уровня заболе-
ваемости. 

В связи с этим целью наших исследо-
ваний было выявление факторов повышен-
ного риска заболеваемости некротизиру-
ющим энтероколитом среди детей раннего 
возраста в г. Баку. 

материалы и методы исследования
В соответствии с решаемыми задачами были 

отобраны две группы наблюдения: основная группа 
наблюдения – дети с НЭК (128 детей), контрольная 
группа наблюдения – здоровых детей (64 детей). 
В ходе исследования применялись анамнестические 
методы: сбор семейного анамнеза и анамнеза жиз-
ни детей на основании опроса матерей и анализа ме-
дицинской документации (историй родов, историй 
болезни новорожденных, амбулаторных карт разви-
тия) и клинико-лабораторные методы исследования: 
объективное обследование детей с описанием сома-
тического и неврологического статусов на основа-
нии осмотра, данные функциональной диагностики 
и лабораторного обследования. Статистическая об-
работка полученных результатов исследования про-
водилась общепринятыми методами вариационной 
статистики. 
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Результаты исследования  
и их обсуждение

Хорошо известно, что основа для рож-
дения и дальнейшего развития здорового 
ребенка формируется во внутриутробном пе-
риоде. Имеются различные медико-организа-
ционные и социальные факторы, которые не 
дают возможности организовать качествен-
ное врачебное наблюдение со своевременной 
адекватной коррекцией течения беременно-
сти. данные, приведенные в табл. 1, нагляд-
но демонстрируют сравнение характеристик 
наблюдения за беременными в женской кон-
сультации, матерей в группах детей с НЭК 
и детей контрольной группы.

В контрольной группе детей в более 
чем половине случаев (54,7 ± 6,3 %) матери 
в первый раз посещали женскую консуль-
тацию до 12-недельного срока беременно-
сти. Небольшая часть (7,8 ± 3,4 %) встала на 
учет при сроке беременности 20–26 недель. 
Как оказалось, даже в контрольной груп-
пе детей своевременное наблюдение за бе-
ременными полностью не обеспечено. В ос-
новной группе детей с НЭК в 9,0 ± 4,0 % 
случаев матери либо не наблюдались в жен-
ских консультациях, либо встали на учет 

после 27-недельного срока беременности. 
Причем сравнение этих групп детей по 
структуре гестационного периода при пер-
вой явке в женской консультации показало 
существование достоверных различий меж-
ду ними (χ2 = 87,5; р < 0,0001). 

Наблюдение женщин в женской кон-
сультации позволяет своевременно выявить 
отклонения в течении беременности и раз-
витии плода, что дает возможность для про-
ведения адекватных лечебно-оздоровитель-
ных мероприятий, которые в совокупности 
должны гарантировать рождение здорового 
ребенка. Отсутствие дородового наблюде-
ния является следствием комплекса пове-
денческих и медико-организационных фак-
торов. Выявленные факторы в сочетании 
с отсутствием медицинского наблюдения 
порождают различные отклонения в раз-
витии плода и ребенка, которые в дальней-
шем приводят к заболеваниям, являющимся 
причинами летального исхода. 

Обращает на себя внимание относитель-
но высокий удельный вес женщин в возрас-
те 19–29 лет и 30–39 лет – соответственно 
63,2 ± 4,3 и 20,3 ± 3,5 % в основной груп-
пе детей и 75,0 ± 5,4 и 14,0 ± 4,3 % в кон-
трольной группе (табл. 2). 

таблица 1
Распределение обследуемых групп детей по срокам гестационного периода  

и по характеру наблюдений за женщинами

Наблюдения за беременными в женской 
консультации

дети с НЭК 
(n = 128)

Контрольная 
группа (n = 64) c2 Р

Абс.  % Абс.  %
Срок первого посещения (в неделях): до 12 22 17,2 ± 3,3 25 47,6 ± 6,3 22,71 0,00001
14–20 40 31,2 ± 4,1 24 37,5 ± 6,0 1,34
21–27 20 22,6 ± 3,6 5 7,8 ± 3,4 14,8 0,2600
28 и более 37 29,0 ± 4,0 – – 0,0002
Итого 128 100,0 64 100,0 36,3 0,00001
Характер посещений:
– аккуратное, с выполнением назначений врача 10 7,8 ± 2,4 43 67,2 ± 5,8 54,6 0,00001

– регулярное, с нарушением назначений врача 16 12,5 ± 2,9 16 25,0 ± 5,4 8,24 0,004
– не посещали 106 79,7 ± 3,6 5 7,8 ± 3,4 61,76 0,00001
Итого 128 100,0 64 100,0

таблица 2
Распределение обследуемых групп детей по возрасту матери

Возраст матери, лет
Основная группа

(n = 128)
Контрольная группа 

(n = 64) Р
Абс.  % Абс.  %

до 18 лет 14 10,9 ± 2,7 5 7,8 ± 3,3 0,05
19-29 81 63,2 ± 4,3 48 75,0 ± 5,4 0,05
30-39 26 20,3 ± 3,5 9 14,0 ± 4,3 0,05
40 и более 7 5,6 ± 2,0 2 3,2 ± 2,1 0,05
Итого 128 100,0 64 100,0 0,05
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В последние годы как в благополучных, 
так и в неблагополучных семьях прослежи-
вается изменение возрастного состава бере-
менных женщин и рожениц: увеличивается 
доля женщин до 18 лет и сокращается число 
женщин старших возрастных групп. Оче-
видно, что возраст матери, как интеграль-
ный критерий биосоциального демогра-
фического поведения, остается фактором 
повышенного риска заболеваемости детей, 
хотя его роль уменьшается.

Распределение обследованных групп де-
тей по состоянию здоровья и течению бере-
менности их матерей при антенатальном 
периоде их развития представлено в табл. 3. 

доля детей, имеющих постнатальные 
факторы риска: масса тела при рожде-
нии < 1500 среди детей основной группы 
(63,2 ± 4,3 %) в 5 раз больше, чем среди де-
тей контрольной группы (12,5 ± 4,2 %, 
р < 0,05). Удельный вес детей с синдро-
мом дыхательных расстройств в сравни-
ваемых группах значительно отличается 
друг от друга (соответственно 22,6 ± 3,6 
и 3,2 ± 2,1 %, р < 0,05). доля детей, кото-
рым применяли искусственное энтеральное 
вскармливание молочной смесью, среди де-
тей основной группы (75,0 ± 3,8 %) в 9,6 раз 
превысила таковую среди детей контроль-
ной группы (7,8 ± 3,3 %, p < 0,001). 

Осложненные течения беременности 
наиболее часто отмечались у матерей де-
тей основной группы. У матерей этой 
группы детей в 46,1 ± 4,4 % случаев отме-
чались хроническая фетоплацентарная не-
достаточность, в 12,5 ± 3,9 % случаев хро-
ническая внутриутробная гипоксия плода 
и в 48,4 ± 4,4 % случаев задержка внутри-

утробного развития плода. Эти осложне-
ния беременности у матерей контрольной 
группы детей встречались относительно 
редко (соответственно 6,2 ± 2,9; 4,6 ± 2,7 
и 10,9 ± 3,8 %). 

Установлено, что вероятность развития 
заболевания НЭК у новорожденного, пере-
несшего хроническую внутриутробную 
гипоксию, в два раза выше. Также выявле-
на умеренная положительная ассоциация 
между НЭК у новорожденного и назначе-
нием глюкокортикоидных гормонов жен-
щине в период беременности (ОР = 2,28; 
5 % дИ 1,32–4,2; Р = 0,002). Сильная поло-
жительная связь установлена между НЭК 
и постнатальными факторами риска. Так, 
вероятность развития заболевания у недо-
ношенных новорожденных с массой тела 
менее 1500 г в 4 раза выше, по сравнению 
с новорожденными, неподвергшимися ука-
занному фактору риска. Кормление молоч-
ными смесями увеличивает вероятность 
возникновения НЭК в 9,6 раза, тогда как 
грудное вскармливание оказывает защит-
ный эффект (ОР = 0,22: 95 % дИ 0,11–0,45; 
Р = 0,002). Результаты проведенного иссле-
дования показывают, что НЭК у новорож-
денных представляет собой заболевание, 
которое возникает вследствие сложного вза-
имодействия многих факторов риска. 

заключение
Резюмируя сравнительные материалы 

о распределении двух групп детей по различ-
ным характеристикам (гестационный период 
при первом посещении беременной женской 
консультации, возраст беременной, состояние 
здоровья матери и течение беременности, ка-

таблица 3
Распределение обследуемых групп детей по состоянию здоровья  

и течению беременности у матери 

Показатели 
Основная груп-

па (n = 128)
Контрольная 

группа (n = 64) c2  Р
Абс.  % Абс.  %

Постнатальные факторы риска: масса тела 
при рождении < 1500 81 63,2 ± 4,3 8 12,5 ± 4,2 31,84 0,00001

синдром дыхательных расстройств 29 22,6 ± 3,6 2 3,2 ± 2,1 7,07 0,1063
необходимость в проведении ИВЛ 22 17,2 ± 3,3 7 10,9 ± 3,8 2,66 0,00001
искусственное энтеральное вскармливание 
молочной смесью 96 75,0 ± 3,8 5 7,8 ± 3,3 55,43 0,0002

Антенатальные факторы риска: 
хроническая фетоплацентарная недоста-
точность

59 46,1 ± 4,4 4 6,2 ± 2,9 36,23 0,0002

хроническая внутриутробная гипоксия 
плода 16 12,5 ± 2,9 3 4,6 ± 2,7 1,56 0,2580

задержка внутриутробного развития плода 62 48,4 ± 4,4 7 10,9 ± 3,8 27,38 0,00001
назначение глюкокортикоидов – – 54 84,4 ± 4,6 93,21 0,00001
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чество здоровья в период новорожденности 
и степень зрелости детей при рождении, на-
личие фоновой патологии и прочее), можно 
отметить, что рассмотренные характеристи-
ки являются факторами повышенного ри-
ска заболевания детей НЭК. Из этих данных 
очевидно, что наиболее выраженный риск 
заболеваемости НЭК ожидается при рожде-
нии детей массой тела 1500 г и менее (недо-
ношенность 3–4 степени). Обычно такие дети 
преобладают среди новорожденных, матери 
которых не наблюдались врачами акушера-
ми-гинекологами в антенатальном периоде, 
и следовательно, не получали адекватного 
лечения. Фоновыми медико-биологическими 
факторами могут быть названы такие как воз-
раст матери, состояние здоровья женщины 
(наличие генитальных и экстрагенитальных 
заболеваний) и течение беременности (гесто-
зы в сочетании с различными патологиями). 
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