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Цель исследования включает проведение анализа соматического статуса, показателей лейкограммы и биохими-

ческого исследования крови, характеризующих специфические адаптационные реакции организма недоношен-
ных детей. Из 3785 детей, пролеченных в отделении патологии новорожденных, офтальмологом были осмотре-

ны 1416 (37 %). Выявлено 166 недоношенных с гестационным возрастом менее 35 недель с массой тела при ро-

ждении менее 2500 гр., что составило 4,4 % от общего количества. 127 (76,5 %) детей с риском развития РН  
(1 группа наблюдения), 39 (23,5 %) детей с РН (2 группа). Зарегистрировано снижение индекса Гаркави в обеих 

группах: в 1 группе 1,77 ± 0,30; во 2 группе 1,91 ± 0,39 (при норме 0,2–03) и снижение показателя индекса сдви-

га лейкоцитов во 2 группе 1,48 ± 0,35 по отношению к 1 группе 2,06 ± 0,41, что может служить дополнительным 
маркером формирования РН. 
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ВВЕДЕНИЕ 

 

Ретинопатия недоношенных (РН) привлекает по-

вышенное внимание офтальмологов и неонатологов в 

связи с возрастанием частоты ее развития благодаря 

развитию современной перинатологии и расширением 

границ жизнеспособности новорожденных детей с экс-

тремально низкой массой тела, прогрессирующему 

снижению уровня смертности недоношенных детей, 

ранее считавшихся инкурабельными [1–2]. В ближай-

шие годы ведущие офтальмологи Комитета по здраво-

охранению прогнозируют «эпидемию» РН [3]. Опас-

ность РН в том, что у детей, которые перенесли легкие 

стадии (1–2) этого заболевания, в дальнейшем могут 

развиться миопия, глаукома, амблиопия, косоглазие, 

дистрофия сетчатки, поздняя отслойка сетчатки. Так, 

частота миопии среди недоношенных детей составляет 

15–52 %, а при ретинопатии недоношенных возрастает 

до 50–80 % [4]. РН на сегодня является малоизученной 

проблемой, т. к. не до конца ясны этиология и патоге-

нез, отсроченный характер развития этого заболевания. 

Недоношенный ребенок подвергается повышенному 

риску развития заболеваний, индуцированных актив-

ными формами кислорода, таких как бронхолегочная 

дисплазия, некротизирующий энтероколит и перивен-

трикулярная лейкомаляция и т. д. [3]. В первую оче-

редь, это связано с незрелостью антиоксидантной сис-

темы и снижением эффективности гомеостатических 

механизмов защиты клеток от повреждения и незрело-

стью и неадекватностью работы биохимической ауто-

регуляции гемодинамики глаза [3]. Иммунные рас- 

 

стройства, наряду с другими, принимают участие в 

патогенезе РН [1; 5]. Большое значение имеет тот факт, 

что РН характеризуется прогрессирующим течением и 

в 5–40 % случаев достигает терминальных стадий. Риск 

прогрессирования заболевания зависит от ряда сопут-

ствующих факторов, условий выхаживания, а также 

своевременности проведенного профилактического 

лечения – медикаментозного, лазерной коагуляции [6–

7]. В основе развития РН лежит незрелость, несформи-

рованность сетчатки глаза к моменту рождения ребен-

ка, однако не у всех новорожденных болезнь возника-

ет. Наше внимание привлекло то обстоятельство, что в 

мире растет интерес к этиопатогенезу, диагностике и 

лечению полиморбидного синдрома (ПС) у новорож-

денных при РН. В этом аспекте изучение соматическо-

го статуса и специфических адаптационных (или анти-

стрессорных) реакций организма у недоношенных де-

тей остается актуальным, т. к. недоразвитие многих 

органов и систем способствует возникновению и утя-

желению различных патологических состояний [8–10]. 

Одной из значимых проблем неонатологии и офталь-

мологии является изучение факторов риска, разработка 

методов диагностики и профилактики данной патоло-

гии.  

Цель исследования: провести анализ соматическо-

го статуса, показателей лейкограммы и биохимическо-

го исследования крови, характеризующих специфиче-

ские адаптационные реакции организма недоношенных 

детей, находившихся на лечении в ГБУЗ ТО «ОКБ  

№ 2» за 2013–2015 гг., для выявления факторов риска 

развития РН. 
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

 

В отделении патологии новорожденных ГБУЗ ТО 

«ОКБ № 2» находятся дети преимущественно с патоло-

гией хирургического профиля. За 3 года в отделении 

патологии новорожденных пролечено 3785 детей, оф-

тальмологом были осмотрены 1416 (37 %). Недоно-

шенных с гестационным возрастом менее 35 недель с 

массой тела при рождении менее 2500 гр. выявлено 

166, что составило 4,4 % от общего количества, кото-

рые и послужили объектом исследования. 127 (76,5 %) 

детей с риском развития РН составили 1 группу на-

блюдения, 2 группу – 39 (23,5 %) детей с РН.  

Всем детям проводилось общеклиническое обсле-

дование, которое включало клинический минимум 

(общий анализ крови (ОАК), общий анализ мочи, ко-

программа), биохимический анализ крови по стандарт-

ным методикам, осмотр неонатолога, офтальмолога, 

невролога, при необходимости консультации узких 

специалистов (хирурга, уролога, ортопеда, оторинола-

ринголога). Абсолютное и относительное содержание 

всех форм лейкоцитов оценивалось стандартным мето-

дом. Рассчитаны индекс иммунореактивности (ИИР) 

(ИИР = (лимфоциты + эозинофилы)/моноциты), индекс 

Гаркави (ИГ) (ИГ = лимфоциты/сегментоядерные ней-

трофилы), ядерный индекс сдвига (ЯИС) (ЯИС = (мие-

лоциты + метамиелоциты + палочкоядерные нейтро-

филы)/сегментоядерные нейтрофилы), индекс сдвига 

лейкоцитов (ИСЛ) (ИСЛ = (эозинофилы + базофилы + 

миелоциты + метамиелоциты + палочкоядерные + сег-

ментоядерные)/(моноциты + лимфоциты)) [1; 5]. На-

блюдение детей офтальмологом осуществлялось со-

гласно общепринятому протоколу: офтальмоскопия 

сетчатки осуществлялась 1 раз в 14 дней, при появле-

нии признаков развития РН – 1 раз в 7 дней, при вы-

сокой активности процесса – через 3–5 дней и чаще. 

Осмотр проводился в условиях медикаментозного 

мидриаза ретинальной педиатрической камерой Ret-

Cam – II в присутствии врача-неонатолога или реани-

матолога.  

Статистический анализ цифрового материала про-

водился на персональном компьютере с использовани-

ем статистической программы «Statgraphics». Приме- 

 

нялись методы вариационной статистики, результаты 

представлены в виде М  m. Достоверность межгруп-

повых различий средних величин оценивали при по-

мощи критерия t Стьюдента, при ненормальном рас-

пределении выборок – по непараметрическому крите-

рию Манна–Уитни. Достоверность динамики показате-

лей оценивали с помощью парного критерия t Стью-

дента и непараметрического критерия Вилкоксона. За 

достоверность различий изучаемых параметров прини-

мали p < 0,05. Для определения линейной связи коли-

чественных признаков применялся коэффициент кор-

реляции Пирсона, при нелинейной связи для качест-

венных и порядковых признаков – коэффициент ранго-

вой корреляции Спирмена. Для оценки связи различ-

ных факторов с зависимой переменной применяли 

многовариантный дисперсионный анализ (ANOVA). 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

 

Гестационный возраст в 1 группе составил 32,14 ± 

± 4,23 недель, во 2 группе – 28,46 ± 3,07 недель. Масса 

тела при рождении в 1 группе составила 1960,14 ±  

± 71,95 гр. во 2 группе 1250 ± 113,39 гр. Таким обра-

зом, можно отметить маловесность (менее 1363,39 гр.) 

достоверной (p < 0,01) причиной развития РН, в то 

время как гестационный возраст имеет только тенден-

цию к снижению (менее 31 недели). В результате ис-

следования выявлены постнатальные факторы поли-

морбидной соматической патологии риска развития 

РН, сочетание которых приводит к увеличению веро-

ятности развития РН (рис. 1).  

Анализируя имеющуюся в группах полиморбидную 

соматическую патологию, выявлено достоверное (p <  

< 0,03) преобладание перинатального поражения цен-

тральной нервной системы (ППЦНС) и респираторного 

дистресс-синдрома (РДС) в 1 группе по отношению к 

новорожденным 2 группы. Во 2 группе отмечено дос-

товерное (p < 0,01) увеличение частоты развития нек-

ротического энтероколита (НЭК) и бронхолегочной 

дисплазии (БЛД), а также анемии и гемотрансфузий в 

анамнезе (p < 0,03). Перитонит и сепсис наблюдались 

только у новорожденных 2 группы, которые могут 

служить факторами риска развития РН.  

 

 
 

Рис. 1. Распределение факторов риска в группах, где ООО – открытое овальное окно; НЭК – некротический энтероколит;  
ДВС – диссеминированное внутрисосудистое свертывание крови; ИВЛ – проведение искусственной вентиляции легких;  

БЛД – бронхолегочная дисплазия; ППЦНС – перинатальное поражение центральной нервной системы; РДС – респираторный 

дистресс-синдром 
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Таблица 1 

 

Показатели периферической крови в исследуемых группах 

 

Показатели 1 группа (группа риска по РН) 2 группа (РН) Возрастная норма [5] 

Гемоглобин, г/л 167,69 ± 4,33 126,56 ± 6,86** 115–175 

Эритроциты, 1012/л 4,68 ± 0,16 3,92 ± 0,14** 3,8–5,6 

Тромбоциты, 109/л 278,8 ± 11,84 241,31 ± 33,47 180–400 

Лейкоциты, 109/л 13,17 ± 0,75 13,85 ± 4,07 6,5–13,5 

Эозинофилы, % 3,21 ± 0,33 2,93 ± 0,75 0,5–7 

Нейтрофилы палочкоядерные, % 3,32 ± 0,65 6,19 ± 2,25 0,5–4 

Нейтрофилы сегментоядерные, % 40,99 ± 2,02 38,36 ± 5,25 15–45 

Лимфоциты, % 44,27 ± 2,16 45,14 ± 5,65 40–76 

Моноциты, % 7,45 ± 0,52 6,65 ± 1,07 2–12 
 

Примечание: ** – p < 0,05 по отношению к показателям 1 группы. 

 

 

Нами отмечено достоверное изменение (p < 0,05) 

показателей красной крови у детей 1 группы (уровень 

эритроцитов составил 4,68 ± 0,161012/л, содержание 

гемоглобина 167,69 ± 4,33 г/л), по отношению ко 2 

группе (3,92 ± 0,141012/л и 126,56 ± 6,86 г/л соответст-

венно) (табл. 1). Выявлена обратная корреляционная 

зависимость выраженности неоваскулогенеза сосудов 

сетчатки от показателей уровня содержания гемогло-

бина (r – 0,91, p < 0,005) и эритроцитов (r – 0,89,  

p < 0,003). Это наблюдение подтверждает основопола-

гающую роль гипоксии тканей в патогенезе РН. 

Изменения в показателях лейкограммы, характери-

зующие специфические адаптационные (или анти-

стрессорные) реакции организма у недоношенных де-

тей, были выявлены в обеих группах (табл. 2). Досто-

верных различий в показателях лейкограммы выявлено 

не было, однако зарегистрировано снижение ИГ в обе-

их группах: в 1 группе 1,77 ± 0,30; во 2 группе  

1,91 ± 0,39 при норме 0,2–0,3. Выявлено снижение по-

казателя ИСЛ во 2 группе 1,48 ± 0,35 по отношению к 1 

группе 2,06  0,41 (таб. 2), что, с нашей точки зрения, 

может служить дополнительным маркером формиро-

вания РН. Также во 2 группе наблюдения выявлена 

тенденция к сдвигу лейкограммы влево – увеличение 

незрелых (палочкоядерных) форм нейтрофилов.  

Кроме того, выявлены различия показателей био-

химического анализа крови в обеих группах (табл. 3). 

По данным почечных проб отмечается отклонение 

уровня мочевины от возрастной нормы в виде досто-

верного (p < 0,03) снижения показателя в обеих групп- 

 

пах, что можно объяснить гипергидратацией и парен-

теральным введением жидкостей пациентам, а также 

наличием соматической полиморбидности (НЭК и сеп-

сис) и, как следствие, развитием синдрома недостаточ-

ности кишечного всасывания. В то время как достовер-

ное повышение уровня креатина в крови (p < 0,03) в 

обеих группах по отношению к показателям возрастной 

нормы является одним из диагностических признаков 

развития патологических процессов в почках и мы-

шечной системе. Очень интересны, с нашей точки зре-

ния, показатели общего билирубина, не выходящие за 

пределы возрастной нормы, и в то же время имеется 

достоверное (p < 0,0001) снижение его уровня у паци-

ентов 2 группы по отношению к 1 группе. Имеется 

достоверное (p < 0,03) увеличение показателей АСТ и 

общего белка (p < 0,05), уменьшение (p < 0,02) показа-

теля АЛТ и СРБ (p < 0,03) у пациентов 1 группы по 

отношению ко 2 группе.  

 

 

Таблица 2 

 

Лейкоцитарные клеточные индексы 

 

Показатели 
1 группа  

(группа риска по РН) 

2 группа  

(РН) 

ИГ 1,77 ± 0,30 1,91 ± 0,39 

ЯИСЭ 7,54 ± 0,52 6,80 ± 1,07 

ИИР 11,06 ± 1,63 10,15 ± 2,57 

ИСЛ 2,06 ± 0,41 1,48 ± 0,35 
 

 

Таблица 3 

 

Показатели биохимического анализа крови 

 

Показатели 1 группа (группа риска по РН) 2 группа (РН) Возрастная норма 

Мочевина, ммоль/л 4,23 ± 0,41 4,88 ± 0,99 25–8,3 

Креатенин, мкмоль/л 54,14 ± 3,94 55,17 ± 9,06 новорожденные 22–35 

Билирубин общий, мкмоль/л 100,77 ± 14,71 16,00 ± 1,0 до 170 

Билирубин прямой, мкмоль/л 23,98 ± 9,11 1,20 до 34 

АСТ, Ед\л 42,27 ± 6,44 28,51 ± 5,96 2–60 

АЛТ, Ед\л 17,17 ± 2,76 38,09 ± 13,00 0–43 

Общий белок, г/л 56,99 ± 9,62 40,64 ± 2,15 30–50 

Щелочная фосфатаза, Ед/л  252,79 ± 30,47 328,71 ± 44,91 от 10 дней до 12 мес. 130–700 

СРБ, мг/л 10,85 ± 1,59 19,98 ± 8,20 до 10 
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Все вышеперечисленное свидетельствует о необхо-

димости продолжить лабораторные исследования пока-

зателей биохимии крови у новорожденных недоношен-

ных детей из группы риска по РН с целью выявления 

дополнительных маркеров развития РН в рамках поли-

морбидного синдрома. 

 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

1. Результаты нашего исследования подтвердили 

наибольшую частоту встречаемости сопутствующей 

соматической патологии в группе недоношенных детей 

с массой тела при рождении < 1000 гр. 

2. Перинатальное поражение центральной нерв-

ной системы (ППЦНС) чаще встречается у недоношен-

ных детей с массой тела при рождении 1000–1500 гр., 

тогда как РДС – синдром, бронхолегочная дисплазия, 

некротический энтероколит с перфорацией кишечника 

чаще развились у детей с массой тела при рождении 

<1000 гр. 

3. Показатели периферической крови: уровень 

эритроцитов и гемоглобина, а также лейкоцитарные 

индексы могут служить дополнительными маркерами 

развития РН. 

4. Необходимо продолжить лабораторные иссле-

дования показателей биохимии крови у новорожден-

ных недоношенных детей из группы риска по РН с 

целью выявления дополнительных маркеров развития 

РН. 
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The research objective includes carrying out the analysis of the somatic status, indicators of a leykogramma 

and biochemical blood test, the prematurely born children characterizing specific adaptation reactions of an 

organism. 1416 (37 %) have been examined by the ophthalmologist from 3785 children of the newborns 

treated in office of pathology. There were revealed 166 less than 35 weeks, prematurely born with gestational 

age, with body weight at the birth less than 2500 gr., that consists 4.4 % of the total quantity 127 (76.5 %) 

have made children with risk of development of RN (1 group of supervision), 39 (23.5 %) children with RN 

(the 2nd group). Decrease of the Garkavi index in both groups is registered: 1st group shows 1.77  0.30; the 

2nd group – 1.91  0.39 (at norm 0.2–03) and decrease of the shift index of leukocytes in the 2nd group  

1.48  0.35 in relation to 1 group 2.06  0.41 that can serve as an additional marker of formation of a retino-

pathy of prematurity. 
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