
Ч и т а й т е  н а с  н а  с а й т і :  h t t p s : / / m e d - e x p e r t . c o m . u a
ORIGINAL ARTICLES

ISSN 2663-7553   Modern pediatrics. Ukraine  4(148)/202542

О.К. Тесліцький

Значення гематологічних індексів інтоксикації  
при сепсис-асоційованому респіраторному дистресі 

новонароджених
Буковинський державний медичний університет, м. Чернівці, Україна

Modern Pediatrics. Ukraine. (2025). 4(148): 42-46; doi 10.15574/SP.2025.4(148).4246

For citation: Teslitskyi OK. (2025). The value of haematological indices of intoxication in sepsis associated respiratory distress of newborns. 
Modern Pediatrics. Ukraine. 4(148): 42-46. doi: 10.15574/SP.2025.4(148).4246.

Неонатальний сепсис і надалі залишається однією з основних проблем у неонатальній практиці. Проте недостатньо вивченими є питання щодо 
розуміння поширеності, захворюваності, діагностування і наслідків гострого респіраторного дистресу в когорті новонароджених на тлі сепсису.
Мета – оцінити зміни інтегральних гематологічних індексів активності запального синдрому в новонароджених із сепсис-асоційованим 
респіраторним дистресом у динаміці хвороби; визначити прогностичну значущість цих індексів.
Матеріали і методи. Проведено комплексне обстеження 87 немовлят із діагнозом «Неонатальний сепсис». Залежно від наявності проявів 
респіраторного дистресу, новонароджених із неонатальним сепсисом поділено на дві клінічні групи. I групу становили 22 немовлят, у яких 
респіраторна компонента за шкалою nSOFA оцінена в ≥2 бали, II групу – 65 новонароджених з оцінкою в 0 балів.
Результати. На підставі комплексного параклінічного обстеження та аналізу середньогрупових значень інтегральних гематологічних ін-
дексів активності запального синдрому не встановлено статистично вірогідних розбіжностей між новонародженими залежно від наявнос-
ті або відсутності респіраторних порушень. Проте підвищення точки розподілу лейкоцитарного індексу інтоксикації до 2,0 ум. од. дало 
змогу встановити, що цей рівень на момент госпіталізації виявлено у 36,4% новонароджених І групи та у 29,2% представників ІІ групи. 
У динаміці за 72 години частота реєстрації цього показника становила відповідно 36,4% і 10,8%, що підтвердило тяжчий перебіг недостатньо 
чутливого до лікування запального процесу в новонароджених І групи.
Висновки. Статистично вірогідний ризик сепсис-асоційованого респіраторного дистресу корелює з тяжкістю інфекційного процесу, зо-
крема, за рівнем лейкоцитарного індексу інтоксикації ≥2,0 ум. од. у динаміці лікування зростають шанси цієї події в 4,73 разу за специфіч-
ністю доступного маркера 89,2%.
Дослідження проведено відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження погоджено локальним етичним комітетом 
установи, зазначеної в роботі. Дослідження виконано за інформованої згоди батьків дітей.
Автор заявляє про відсутність конфлікту інтересів.
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The value of haematological indices of intoxication in sepsis associated respiratory distress of newborns
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Neonatal sepsis remains a significant problem in neonatal practice. However, there is a paucity of research on the prevalence, incidence, diagnosis 
and outcome of acute respiratory distress in a cohort of newborns with sepsis.
Aim – to evaluate changes in integral haematological indices of inflammatory syndrome activity in newborns with sepsis-associated respiratory 
distress in the dynamics of the disease and determine their prognostic significance.
Materials and methods. To achieve the set goal, a comprehensive examination of 87 newborns diagnosed with neonatal sepsis. Depending on the 
presence of respiratory distress symptoms, newborns with neonatal sepsis were divided into two clinical groups. The group I consisted of 22 infants in 
whom the respiratory component was assessed at ≥2 points on the nSOFA scale, and the group II consisted of 65 newborns with a score of «0» points.
Results. Based on a comprehensive paraclinical examination and analysis of the mean group values of the integral hematological indices of inflam-
matory syndrome activity, no statistically significant differences were found between newborns depending on the presence or absence of respira-
tory disorders. However, an increase in the leukocyte intoxication index distribution point to 2.0 conventional units allowed us to establish that this 
level was observed in 36.4% of newborns in the group I and in 29.2% of representatives of the group II upon admission. In the dynamics after 72 hours, 
the frequency of registration of this indicator was 36.4% and 10.8%, respectively, which confirmed a more severe course of an inflammatory process 
in newborns of the group I that was insufficiently sensitive to treatment.
Conclusions. The statistically significant risk of sepsis-associated respiratory distress correlates with the severity of the infectious process, namely: 
at a level of leukocyte intoxication index ≥2.0 conventional units in the dynamics of treatment, there is a 4.73-fold increase in the chances of this event 
occurring, with a specificity of this available marker of 89.2%.
The 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 mentioned in the paper. The study was conducted with the informed consent of the children’s parents.
The author declares no conflict of interest.
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Вступ

Неонатальний сепсис (НС) загалом 
можна описати як небезпечну для 
життя дисфункцію органів, спричине-

ну нерегульованою реакцією на інфекцію в не-

мовлят віком до 28 діб [9]. Серед спричинених 
сепсисом дисфункцій органів одним із основних 
проявів є гострий респіраторний дистрес-син-
дром (ГРДС) [17]. Відомо, що, зокрема, ранній 
НС може проявлятися розвитком таких поступо-
вих клінічних ознак, як млявість, апное, ціаноз, 
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гіпо- або гіпертермія, погане смоктання, або 
ж швидким прогресуванням з ознаками ГРДС од-
разу після народження [8].

У 2017 р. за спільної підтримки Європейського 
товариства педіатрії та інтенсивної терапії ново-
народжених (European Society for Paediatric and 
Neonatal Intensive Care, ESPNIC) і Європей
ського товариства педіатричних досліджень 
(European Society for Paediatric Research, ESPR) 
міжнародною багатоцентровою мультидисциплі-
нарною групою співпраці розроблено Критерії 
Монтре [2], у яких уперше висвітлено вичерпні 
рекомендації щодо верифікації неонатального 
ГРДС, чим забезпечено надійну основу для його 
діагностування. Цей діагностичний стандарт де-
тально описує деякі важливі питання клінічного 
застосування, наприклад, відповідний вік для 
діагностування ГРДС новонароджених, 5 кон-
кретних діагностичних критеріїв, причину ГРДС 
новонароджених, критерії вилучення для діа-
гностування ГРДС новонароджених, характерис-
тики зображення легенів тощо. Різниця між нео-
натальним ГРДС і ГРДС в інших вікових групах 
полягає в тому, що перший часто збігається з пе-
ринатальними і неонатальними захворюваннями, 
має тяжчі клінічні симптоми, триваліший перебіг 
і вищий рівень смертності, часто потребує більш 
комплексної невідкладної допомоги і більш роз-
ширеної респіраторної підтримки [11].

Неонатальний ГРДС є гострою запальною ре-
акцією в легенях. Попередні дослідження повідо-
мляють про рівень смертності від 11–34% для 
дітей із помірним або тяжким педіатричним 
ГРДС [10,16]. Згідно з проміжним звітом Між-
народного дослідження ГРДС новонароджених, 
смертність від ГРДС новонароджених становить 
приблизно 20% [18]. Крім того, неонатальний 
ГРДС корелює з високим рівнем смертності ново-
народжених із сепсисом [5,6]. Чинники ризику 
летального наслідку включають застосування 
«жорстких» параметрів вентиляції, тяжку гіпок-
семію, імунну недостатність, перевантаження 
рідиною, непряме ураження легенів (найчастіше 
сепсис) і дисфункцію позалегеневих органів [12].

Дослідження свідчать, що системна запальна 
відповідь, яка існує до виникнення ГРДС, відіграє 
ключову роль у патогенезі [3]. Клітини запальної 
відповіді, прозапальні чинники тощо викликають 
каскадну запальну реакцію, що призводить до по-
шкодження альвеолярних епітеліальних клітин 
і ендотеліальних клітин судин, дисфункції легене-

вого капілярного бар’єра та підвищення проник-
ності [7]. Продукти запалення потрапляють в аль-
веолярний простір і легеневі капіляри, велика 
кількість рідини, багатої білком і клітинними ком-
понентами, швидко проникає в легеневу тканину 
і викликає гострий набряк легенів [13].

На сьогодні принцип лікування неонатального 
ГРДС все ще базується на комплексному лікуван-
ні, такому як корегування гіпоксії, зниження ле-
геневої гіпертензії і лікування первинного захво-
рювання [15].

Мета дослідження – оцінити зміни інтеграль-
них гематологічних індексів активності запаль-
ного синдрому в новонароджених із сепсис-асо-
ційованим респіраторним дистресом у динаміці 
хвороби; визначити прогностичну значущість 
цих індексів.

Матеріали і методи дослідження
Під спостереженням на базі неонатальних від-

ділень ОКНП «Чернівецька обласна дитяча клі-
нічна лікарня» перебували 87 пацієнтів із діагно-
зом «Неонатальний сепсис». Для визначення 
ступеня виразності органної дисфункції та про-
гнозування летальності одразу на момент госпіта-
лізації використано неонатальну шкалу послідов-
ного оцінювання органної недостатності 
(Sequential Organ Failure Assessment, nSOFA) [14]. 
Ця інтегральна шкала використовує суму катего-
ріальних балів (загальний діапазон балів – 0–15) 
для об’єктивного опису динамічних змін: 1) по-
треби в штучній вентиляції легень і потреби в кис-
ні (діапазон балів – 0–8); 2) потреби в інотропній 
підтримці, у т.ч. застосування кортикостероїдів 
(діапазон балів – 0–4); 3) наявність і виразність 
ступеня тромбоцитопенії (діапазон балів – 0–3).

Залежно від наявності проявів респіраторного 
дистресу, новонароджених із НС поділено на дві 
клінічні групи. Так, до I групи залучено 22 немов-
лят, у яких респіраторна компонента за шкалою 
nSOFA була оцінена в ≥2 бали, до II групи – 
65 новонароджених з оцінкою в 0 балів.

Окрім рутинних методик загальноклінічних 
обстежень, дослідження проведено за допомогою 
розрахункових гематологічних індексів (індекс 
ядерного зсуву Г.А. Даштаянца (ІЯЗ) і лейкоци-
тарний індекс інтоксикації (ЛІІ)), які відобража-
ють тяжкість перебігу запального процесу [1,4].

Статистичну обробку результатів дослідження 
здійснено за допомогою методів варіаційної ста-
тистики з обчисленням середньої арифметичної 
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величини (М) і стандартної похибки середньої 
(m). Показники клініко-епідеміологічного ризи-
ку оцінено за обчисленням відношення шансів 
події (ВШ) і відносного ризику (ВР) з урахуван-
ням їхніх 95% довірчих інтервалів (95% ДІ), а та-
кож показника атрибутивного ризику (АР). Ста-
тистичну обробку фактичних даних проведено за 
допомогою програми «StatSoft Statistica v 6.0», 
при відомому числі спостережень (n). Критичний 
рівень значущості «P» при перевірці статистич-
них гіпотез у цьому дослідженні вважали при 
р<0,05.

Дослідження проведено з урахуванням осно-
вних принципів Гельсінської декларації з біоме-
дичних досліджень і положень GCH ICH і наказу 
Міністерства охорони здоров’я (МОЗ) України 
від 23.09.2009 № 690 зі змінами, внесеними згідно 
з наказом МОЗ України від 12.07.2012 №523, із 
дотриманням етичних принципів та рекоменда-

цій із залученням людей як суб’єктів, викладених 
у Белмонтській доповіді. Дослідження проведено 
за інформованої згоди батьків пацієнтів.

Результати дослідження  
та їх обговорення

Загальну характеристику груп порівняння 
наведено в таблиці 1.

Порівняно з немовлятами ІІ групи новонаро-
джені І групи мали достовірно нижчий термін гес-
тації (p<0,05). Це асоціювало з тривалішим періо-
дом стабілізації в пологодопоміжних закладах до 
госпіталізації до стаціонару, оскільки середній вік 
новонароджених із проявами ГРДС на момент пе-
реведення становив 5,22±0,59 доби порівняно 
з  представниками II групи  – 4,05±0,91  доби 
(p>0,05). Інші параметри, такі як стать і спосіб по-
логорозрішення, істотно не різнилися між двома 
групами новонароджених (табл. 1). Попри відсут-

Таблиця 1
Загальна характеристика груп порівняння

Показник I група
(n=22)

II група
(n=65) р

Гестаційний вік, тижні M±m 33,3±0,91 35,9±0,39 р<0,05
Маса тіла на момент народження, г M±m 2303,6±235,01 2648,4±110,66 р>0,05
Довжина тіла на момент народження, см M±m 45,1±1,68 48,1±0,76 р>0,05
Стать хлопчик абс. (%) 16 (72,7) 37 (56,9) р>0,05

дівчинка абс. (%) 6 (27,3) 28 (43,1) р>0,05
Народження шляхом кесаревого розтину абс. (%) 8 (36,4) 29 (42,5) р>0,05

Примітка: р – критерій Стьюдента.

Рис. 1. Дискретний аналіз розподілу бальної оцінки стану новонароджених І і ІІ груп за системою Апгар на 1 і 5-й хвилинах 
життя
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ність статистично значущих розбіжностей за се-
редніми показниками оцінки за шкалою Апгар на 
1 і 5-й хвилинах життя (у представників I групи – 
6,1±0,35 бала на 1-й хвилині і 6,0±0,61 бала на 5-й 
хвилині,  у  новонароджених II групи  – 
6,0±0,21 бала і 6,7±0,27 бала), все ж розподіл, на-
ведений на рисунку 1, показав, що темпи адаптації 
до позаутробних умов життя були гіршими в ново-
народжених I групи.

З клінічної точки зору, за наявності респіратор-
них порушень генералізований інфекційно-за-
пальний процес характеризується більш вираз-
ною тяжкістю і погіршенням прогнозу. Тому 
цікавим є аналіз параклінічних ознак, зокрема, 
окремих показників загального аналізу крові та 
інтегральних гематологічних індексів активності 
запального синдрому та їхньої виразності залеж-
но від наявності в новонароджених респіратор-
них проявів або їх відсутності.

На рисунку 2 наведено показники лейкограми 
пацієнтів груп І і ІІ груп. Слід відзначити, що за 
абсолютною кількістю лейкоцитів крові показни-
ками абсолютного числа нейтрофілів, відносним 
вмістом паличкоядерних і сегментоядерних ней-
трофілів крові пацієнти обох груп не вирізнялися.

Подальший аналіз дав змогу встановити, що аб-
солютне число нейтрофілів >8×109/л на момент 
госпіталізації констатували в 72,7% новонародже-
них І групи та у 67,7% дітей ІІ групи (р>0,05). У ди-
наміці за 72 години після госпіталізації рівень білих 
кров’яних тілець >20,0 Г/л виявили в 54,5% ново-

народжених І групи та у 49,2% представників ІІ гру-
пи (р>0,05). Повторно за 72 години рівень абсолют-
ного числа нейтрофілів >8×109/л відзначили 
в 77,3% і 60,0%, відповідно (р>0,05). Проте вказані 
параметри лейкограми скоріше відобразили наяв-
ність генералізованого інфекційно-запального про-
цесу, ніж дали змогу диференціювати ризик сепсис-
асоційованого респіраторного дистресу.

Проаналізувавши середньогрупові значення 
інтегральних гематологічних індексів активності 
запального синдрому, не встановили статистично 
вірогідних розбіжностей між новонародженими 
залежно від наявності або відсутності респіратор-
них порушень ні за ІЯЗ, ні за ЛІІ (табл. 2).

Проте підвищення точки розподілу ЛІІ до 2,0 ум. 
од. дало змогу встановити, що цей рівень на момент 

Примітка: АЧН – абсолютне число нейтрофілів.
Рис. 2. Результати лейкограми в новонароджених І і ІІ груп на момент госпіталізації
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Таблиця 2
Гематологічні індекси інтоксикації в новонароджених 

І і ІІ груп (М±m)

Група На момент 
госпіталізації За 72 години

ЛІІ, ум. од.
I (n=22) 2,99±1,33 1,62±0,27
II (n=65) 2,47±0,44 1,47±0,39
р  >0,05  >0,05

ІЯЗ, ум. од.
I (n=22) 0,63±0,13 0,73±0,19
II (n=65) 0,61±0,08 0,73±0,1
р  >0,05  >0,05

Примітки: р – критерій Стьюдента; ЛІІ – лейкоцитарний індекс інтоксикації; 
ІЯЗ – індекс ядерного зсуву.
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госпіталізації виявили в 36,4% новонароджених 
І групи і у 29,2% представників ІІ групи (р>0,05). 
У динаміці за 72 години частота реєстрації цього 
показника становила 36,4% і 10,8%, відповідно 
(р<0,05), що підтвердило тяжчий перебіг недостат-
ньо чутливого до лікування запального процесу 
в новонароджених І групи. Отже, при обраній 
розподільчий точці ЛІІ асоціював із ризиком 
сепсис-асоційованого респіраторного дистресу 
таким чином: ВШ=4,73  (95% ДІ: 2,23–10,02), 
ВР=1,85  (95% ДІ: 1,0–3,44), АР=35%. Такий 
доступний лабораторний тест характеризується 
достатньою специфічністю (89,2%; 95% ДІ: 81,33–
94,58), а за позитивного його результату посттестова 
ймовірність збільшується на 28,7%. З огляду на це 
ЛІІ може бути корисним для комплексного 
застосування разом з  іншими маркерами для 
верифікації сепсис-асоційованих респіраторних 
порушень, зокрема, у  динаміці лікування для 
оцінювання ефективності проведеного лікування. 

Так, орієнтуючись на темпи нормалізації показника 
ЛІІ як критерій ефективності терапії неонатального 
сепсису в немовлят, що супроводжувався або не 
супроводжувався ГРДС, зроблено висновок, що по-
рівняно з представниками ІІ групи хворі з ознаками 
ГРДС характеризувалися зменшенням шансів цієї 
події зі зниженням АР на 9,37%, зниженням ВР на 
50,76% за мінімально необхідної кількості хворих 
для отримання результату 1,97.

Висновки
Статистично вірогідний ризик сепсис-асоційо-

ваного респіраторного дистресу корелює з тяж-
кістю інфекційного процесу, зокрема, за рівнем 
ЛІІ≥2,0 ум. од. у динаміці лікування зростають 
шанси цієї події (ВШ=4,73, ВР=1,85, АР=35%) за 
специфічністю доступного маркера 89,2%.

Автор заявляє про відсутність конфлікту ін-
тересів та власної фінансової зацікавленості 
в підготовці статті.
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