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ОБОСНОВАНИЕ
Развитие технологий выхаживания привело к увеличе-

нию выживания младенцев с экстремально низкой мас-
сой тела при рождении, имеющих в неонатальном перио-
де заболевания, нехарактерные для доношенных. Одним 
из таких заболеваний является анемия, характерная для 
новорожденных детей со сроком гестации менее 34 нед [1]. 

Ранняя анемия недоношенных (РАН) реализуется, 
начиная от 2–3-й до 10-й нед жизни. У экстремально 
недоношенных младенцев развитию ранней анемии спо-
собствуют: 
1) недополучение крови при раннем пересечении пупо-

вины;
2) укороченная жизнь эритроцитов с пролонгированной

циркуляцией клеток с фетальным гемоглобином;
3) повышенные потери железа со стулом;
4) флеботомические потери вследствие многократного

взятия образцов крови на анализ;
5) развитие сопутствующей патологии, сопровождаю-

щейся нарушением усвоения перорального железа
(позднее начало энтерального кормления, некроти-
зирующий энтероколит, хирургические операции на
кишечнике, вторичные мальабсорбции);

6) обсеменение кишечника недоношенного ребенка
грамотрицательными гемолитическими штамма-

ми, сопровождающееся потерями железа через  
кишечник;

7) незрелость почечной ткани, сопровождающаяся сни-
женной выработкой эритропоэтина, что приводит
к дефициту выхода из костного мозга новых эритро-
цитов, в результате чего снижается уровень рети-
кулоцитов и зрелых эритроцитов, т.е. развивается
гипорегенераторная анемия.
Помимо этого, значение имеет отсутствие депо желе-

за. Активное поступление железа от матери к внутриу-
тробному ребенку происходит в III триместре благопри-
ятно протекающей беременности. В случае рождения 
детей на сроке 22–32 нед гестации от матери не успе-
вает поступить достаточное количество железа и не фор-
мируется его запас в органах ретикуло-эндотелиальной 
системы [2–4].

В раннем возрасте у недоношенных детей реализу-
ется полидефицитная анемия, в том числе связанная 
с нестабильностью эритроцитарных мембран [5–7].

Диагностическими критериями ранней и поздней 
анемии недоношенных являются показатели гемогло-
бина, эритроцитов, гематокрита, MCV (средний объем 
эритроцита), MCH (среднее содержание гемоглобина 
в эритроците), МСНС (средняя концентрация гемогло-
бина в эритроцитах), уровень сывороточного железа, 
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тяжелые формы не выявлены. У младенцев с ЭН уровень сывороточного железа в возрасте 2 нед составил Ме (меди-
ана) 10,6 мкмоль/л [8,8–12,1], что ниже, чем в группах сравнениях: ОН — 15,9 [12,3–18,9] (р = 0,007), УН — 18,7 
[15,8–20,5] (р = 0,0002), у ПН — 14,0 [16,2–23,8] (р = 0,011). Концентрация ферритина сыворотки крови в группе 
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Ключевые слова: ранняя анемия, недоношенность, ферритин, 3-валентное железо

Для цитирования: Кочерова В.В., Попова Н.Г. Особенности анемии у экстремально недоношенных детей в неона-
тальном периоде. Российский педиатрический журнал. 2021;2(2):81–87. doi: 10.15690/rpj.v2i2.2337

https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.15690/rpj.v2i2.2091&domain=pdf&date_stamp=2021-06-30


82

О
р

и
ги

н
а

л
ь

н
ы

е
 с

та
ть

и
O

ri
g

in
a

l A
rt

ic
le

s

ферритина, трансферрина, общей железосвязывающей 
способности сыворотки (ОЖСС). 

Однако у экстремально недоношенных младенцев 
имеются особенности строения эритроцитов, их раз-
меров и насыщения гемоглобином, что искажает диа-
гностику и оценку анемического синдрома с использова-
нием эритроцитарных индексов MCV и MCH. Эритроциты 
недоношенных новорожденных имеют крупные разме-
ры в сравнении с таковыми у доношенных детей, что 
затрудняет оценку МСV. Отмечается пролонгированная 
циркуляция гемоглобина F (фетального), в результате 
наблюдаются высокие показатели MCH, несмотря на 
недостаточный уровень железа в крови. Данные особен-
ности лабораторных показателей не могут быть спец-
ифичными, надежными маркерами дефицита железа — 
в отличие от других возрастных групп [8,9]. 

Еще одним критерием дефицита железа в организме 
являются уровни сывороточного ферритина (комплекс 
3-валентного железа и белка апоферритина) и транс-
феррина (транспортный белок). Поскольку повышение 
концентрации ферритина и трансферрина возникает не 
только при анемии, но и при инфекционных, иммунных, 
онкологических заболеваниях, высокие их уровни не 
могут служить надежным показателем обеспеченности 
организма железом [10, 11]. 

В клинических рекомендациях по РАН, предложенных 
Российским обществом неонатологов (2021), анемиче-
ский синдром диагностируется при снижении уровня 
гемоглобина и/или гематокрита более чем на 2 стандарт-
ных отклонения [5]. Для возраста 2 нед, в котором мы диа-
гностировали развитие анемического синдрома, пред-
ложенные нормативы гемоглобина 165 г/л, а нижняя 
граница двух стандартных отклонений (–2SD). что соот-
ветствуют 125 г/л. На момент проведения анализа мы 
использовали критерии, предложенные А.Г. Румянцевым 
и соавт. в 2015 г. [6].

Профилактика анемического синдрома у младенцев 
включает выявление и лечение анемии у матерей, доста-

точное получение крови после рождения (пересечение 
пуповины не ранее 1-й мин жизни либо проведение про-
цедуры «милкинг»), уменьшение количества потерь при 
взятии образцов крови для проведения анализов, пред-
упреждение обсеменения ребенка грамотрицательной 
внутригоспитальной флорой. 

Согласно клиническим рекомендациям «Ранняя анемия 
недоношенных», в неонатальный период при развитии РАН 
уже с 8-го дня жизни назначается эритропоэтин в дозе 
200 МЕ/кг 3 раза в неделю подкожно в сочетании с лечеб-
ными дозами препаратов железа 5 мг/кг/сут перорально. 
При тяжелой степени анемии у недоношенных детей и нали-
чии сопутствующей патологии (дыхательная недостаточ-
ность, заболевания желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), 
оперативные вмешательства, парентеральное питание) 
проводится переливание эритроцитарной массы [8].

Экстремально недоношенные дети относятся к группе 
младенцев, которые имеют смешанный механизм раз-
вития анемии, особенности лабораторных показателей, 
трудности с усвоением энтерального железа и часто тре-
буют многократных заместительных переливаний эритро-
цитарных компонентов крови [9, 11].

Исходя из вышеизложенного, можно прийти к заклю-
чению, что проблема анемии у недоношенных детей не 
решена и требует дальнейшего изучения.

Цель исследования
Цель данного исследования — оценить сроки раз-

вития анемии недоношенных, степень тяжести анемии, 
показатели железа сыворотки крови, ферритина у недо-
ношенных детей разных гестационных сроков. Оценить 
эффективность консервативной терапии и потребность 
в заместительных трансфузиях в зависимости от срока 
недоношенности. 

МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ
Ретроспективно проанализированы 82 истории 

болезни недоношенных детей, родившихся и находив-
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Background. The study of anemia causes in children born prematurely remains the urgent problem due to the continuous search for 
effective ways to prevent and treat it. Objective. The aim of the study is to study the anemia severity in premature infants, peripheral 
blood test results (MCV, MCH, MCHС), serum iron, and ferritin at different gestational periods. Materials and methods. 82 medical 
records of preterm infants were analyzed. 12 children were extremely premature (EР), 36 were very premature (VP), 27 were moderately 
premature (MP), and 7 were late premature (LP). The frequency of anemia, its severity, and laboratory indicators of iron metabolism 
were studied. Results. In EР infants, anemia developed in 100% (severe and moderate form in 16.7%, mild in 66.6%), in VP — in 94.6% 
(of which severe form in 5.6%, moderate — 22%, mild — 67%). Severe forms were not detected in children over 32 weeks of gestation. 
In infants with ЕР, the iron level at 2 weeks Me (median) 10.6 μmol/l [8.8–12.1], which is lower than in the comparison groups: VP — 
15.9 [12.3–18.9] (p = 0.007), MP — 18,7 [15.8–20.5] (p = 0.0002), LP — 14,0 [16.2–23.8] (p = 0.011). Serum ferritin in the EР 
group is 58.4 μg/l [52.8–71.7], lower than the level in children with OH — 165.5 μg/l [77.3–195] (p = 0.03). The indicators MCV, MCH 
did not reflect the etiology of anemia, MCHC is reduced in all groups. With oral subsidization of 3-valent iron, its level increase in EР: 
before treatment — 10.65 μmol/l [8.2–12.1], after 2 weeks — 21.95 μmol/l [17.8–23,9] (p = 0.011). Conclusion. Severe and moder-
ate degrees of early anemia of prematurity are diagnosed in the EР and VP groups. Significant deficiency of serum iron was detected 
in EР at the age of 2 weeks. MCHC less than 33.1% was registered in all gestational periods, it can be the marker of early anemia of 
prematurity. Iron supplement is required for EР.
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шихся на лечении в отделении реанимации и пато-
логии новорожденных и недоношенных детей в ГБУЗ 
«Забайкальский краевой перинатальный центр» на про-
тяжении 2018–2019 гг. 

Критерии включения
В исследование включались недоношенные дети 

(срок гестации 22–37 нед), из них в группу экстремально 
недоношенных (ЭН) (менее 28 нед гестации) включены 
12 младенцев; очень недоношенных (ОН) (29–31 нед 
беременности) детей было 36. Группа умеренно недо-
ношенных (УН) (32–34 нед) включала 27 детей, поздних 
недоношенных (ПН) (с 35 до полных 37 нед) — 7 мла-
денцев. Клинико-лабораторные критерии РАН выявлены 
у 61 ребенка из 82 (74,4%).

Критерии невключения:
• полиорганная недостаточность; 
• проведение оперативного лечения ЖКТ, в том числе 

по причине 3-й стадии некротизирующего энтеро-
колита;

• массивные кровотечения (ДВС-синдром, легочное, 
желудочно-кишечное кровотечение);

• летальные случаи. 

Характеристика групп сравнения
Массо-ростовые показатели в группах исследования 

соответствовали сроку гестации. Медианные показатели 
(Me) массы тела, длины тела, окружности головы пред-
ставлены в табл. 1.

Распределение по полу в группах сравнения не имело 
различий (мальчики составляли 59%, девочки — 41%).

В группах сравнения оценивались степень тяжести 
анемии, показатели гемограммы (гемоглобин, гемато-
крит, уровень эритроцитов, MCV, MCH, MCHC), биохи-
мические показатели крови (содержание железа (Fe) 
сыворотки крови, ферритина, общей железосвязываю-
щей способности сыворотки). Оценивались объем меди-
каментозного лечения РАН и кратность заместительного 
переливания эритроцитсодержащих компонентов крови. 

Общеклинический анализ периферической крови, 
полученной при пункции пятки новорожденного, био-
химический анализ крови, забранной из перифериче-
ской вены, проводились в первый день после рождения, 
в дальнейшем в соответствии с клинической ситуацией 
либо 1 раз в 3 дня. Исследование выполнялось на аппа-
ратах, входящих в оснащение ГБУЗ ЗКПЦ: гематологи-
ческие анализаторы Sysmex XS 1000j, Mindray bc-5150 
и биохимический анализатор Cobas c311. 

Тяжесть анемии у новорожденных детей оценивалась 
согласно клиническим рекомендациям по диагностике 
и лечению железодефицитной анемии у детей [6].

Все детям оказывалась базовая помощь в родовом 
зале. Отсроченное пережатие пуповины проводилось 
после 1 мин жизни, при необходимости срочной реани-
мационной помощи выполнялась процедура милкинг. 
Осуществлялась дотация сцеженного молозива всем 
младенцам. Энтеральное кормление в зависимости от 
зрелости ребенка, сопутствующей патологии проводи-
лось сцеженным грудным молоком с постепенным рас-
ширением объема сообразно переносимости питания. 
В случае невозможности кормления материнским моло-
ком использовали смеси для недоношенных в соответ-
ствии с массой тела и сроком гестации. Для профилакти-
ки и лечения РАН, согласно клиническим рекомендациям, 
после 8-го дня жизни назначался эритропоэтин челове-
ческий из расчета 200 МЕ/кг 3 раза в неделю подкожно 
и полимальтозат железа (Fe3+) в дозе 5 мг/кг/сут в фор-
ме капельного раствора перорально [9, 11–13]. 

Статистические методы
Вариационные ряды тестировались на нормаль-

ность распределения методом Колмогорова–Смирнова. 
Количественные результаты описывались с применени-
ем медианы (Me) и 25–75-го перцентилей, минимальных 
и максимальных показателей. Сравнение количествен-
ных показателей проведено методом χ2 с поправкой 
Йейтса (при значениях в таблице менее 5 использовался 
точный критерий Фишера (φ)), качественных показателей 
в зависимых группах (до и после лечения) — критери-
ем Вилкоксона и в независимых группах — критерием 
Манна–Уитни (U-тест), при р < 0,05 различия считались 
значимыми. Использовались программы Microsoft Exсel 
2010, Statistica10.0 [14].

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Клинико-лабораторные критерии РАН диагностиро-

вались во всех группах наблюдения от 7 сут до 2 мес, 
что соответствует современным понятиям о сроках фор-
мирования ранней анемии недоношенных. В группе ЭН 
РАН развилась в 100% наблюдений, у ОН — в 94,4%, УМ 
реализовали анемию в 48,1% случаев, ПН — в 28,6%.

Клинические проявления в виде бледности кожи 
и слизистых оболочек, тахикардии, тахипноэ или потреб-
ности в кислородотерапии, недостаточной весовой при-
бавки отмечены у всех младенцев. В лабораторных 
исследованиях диагностировались снижение гемогло-
бина (менее 110 г/л), гематокрита (менее 27%), эри-

Таблица 1. Антропометрические показатели новорожденных детей групп сравнения
Table 1. Anthropometric data of newborns in comparison groups

Группа
Срок гестации

Ме [25–75] 
Масса тела, г

Ме [25–75]
Длина тела, см

Ме [25–75]
Окружность головы, см

Ме [25–75]

ЭН 
26,2

[25,5–26,5]
860

[810–980]
33

[31–35]
24

[24–26]

ОН
29,5

[29–30,5]
1300

[1050–1520]
28

[36–40]
24

[23–26]

УН
32,5

[32–32,5]
1710

[1400–1915]
40,5

[38–44]
30

[29–31]

ПН
34,5

[34,5–36]
2258

[1916–2600]
46,5

[44–49]
32

[28–33]

Примечание. ЭН — экстремально недоношенные; ОН — очень недоношенные; УН — умеренно недоношенные; ПН — поздние недо-
ношенные.
Note. EP (ЭН) — extremely premature; VP (ОН) — very premature; MP (УН) — moderately premature; LP (ПН) — late premature.
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троцитов (менее 3,8 × 1012/л), ретикулоцитов (менее 
10–20‰), MCV (менее 80 фл), MCH (менее 26 пг), MCHC 
(менее 33,9%), уровня железа (Fe) сыворотки крови 
менее (12,5 мкмоль/л), концентрации ферритина (менее 
30 мкг/л), наблюдалось повышение общей железос-
вязывающей способности сыворотки крови (более 
55,5 мкмоль/л) [9, 11]. 

Частота диагностики анемии у новорожденных в зави-
симости от срока гестации представлена в табл. 2. 

Статистически значимого различия в группах сравне-
ния не получено (р = 0,1) [14]. 

В доступной литературе нами не найдены референс-
ные показатели железа и ферритина сыворотки крови, 
уровня общей железосвязывающей способности сыво-
ротки для недоношенных детей разных сроков гестации, 
поэтому результаты сопоставлялись с нормой для доно-
шенных детей и с показателями групп сравнения (табл. 3).

У младенцев с ЭН уровень Fe сыворотки крови к концу 
2-й нед был значимо ниже (р = 0,011) Ме 10,6 мкмоль/л 
(минимальные показатели 4,3, максимальные — 
15,3 мкмоль/л), чем в группах сравнениях. Медианные 
показатели железа у младенцев с ОН, УН и ПН были выше 
12,5 мкмоль/л. Минимальный уровень железа сыворот-
ки в группе ОН составил 2,2 мкмоль/л, в группе УН — 
11,3 мкмоль/л, у ПН — 11,9 мкмоль/л. Максимальная 
концентрация железа крови у новорожденных ОН соот-
ветствовала 28,3 мкмоль/л, у УН — 21,6 мкмоль/л, 
у младенцев с ПН — 24,8 мкмоль/л.

Содержание сывороточного ферритина определялось 
после развития клинической картины анемии и сни-
жения показателей гемоглобина, гематокрита, эритро-
цитов. Выявлено его значимое (р = 0,030) снижение 
у младенцев ЭН в сравнении с детьми, родившимися на 
сроке 29–32 нед гестации (58,4 у ЭН против 165,5 мкг/л 

Таблица 2. Частота диагностики анемии у новорожденных разного срока гестации
Table 2. Frequency of anemia diagnosis in newborns of different gestation periods

Срок гестации,
n = 82

Степень тяжести анемии
Не развили анемию

Легкая степень Средняя степень Тяжелая степень

Абс. ч. % Абс. ч. % Абс. ч % Абс. ч %

ЭН, n = 12 8 66,6 2 16,7 2 16,7 – –

ОН, n = 36 24 66,6 8 22,2 2 5,6 2 5,6

УН, n = 27 13 48,1 – – – – 14 51,9

ПН, n = 7 2 28,5 – – – – 5 71,5

Примечание. ЭН — экстремально недоношенные; ОН — очень недоношенные; УН — умеренно недоношенные; ПН — поздние недо-
ношенные.
Note. EP (ЭН) — extremely premature; VP (ОН) — very premature; MP (УН) — moderately premature; LP (ПН) — late premature.

Таблица 3. Содержание железа, общая железосвязывающая способность сыворотки крови, показатели MCV, MCV, MCHC 
у недоношенных детей разных гестационных сроков 
Table 3. Iron content, serum total iron binding capacity, MCV, MCV, MCHC levels in preterm infants of different gestation periods

Показатели  
(референcные значения)

Группы сравнения

рЭН
Me [25–75]

ОН
Me [25–75]

УН
Me [25–75]

ПН
Me [25–75]

Железо сыворотки, мкмоль/л
(12,5–19,3)

10,6
[8,8–12,1]

15,9
[12,3–18,9]

18,7 
[15,8–20,5]

14,0
[12,1–23,8]

р1 = 0,007
р2 = 0,0002
р3 = 0,011

Ферритин сыворотки, мкг/л
(30–327)

58,4
[52,8–71,7]

165,5 
[77,3–195,0]

39,6 
[35,4–195,0]

103,0
[41,0–165,0]

р1 = 0,030
р2 = 0,897
р3 = 0,867

ОЖСС, мкмоль/л
(40,6–62,5)

33,2 
[28,0–40,0]

37,5 
[31,7–44,0]

35,9 
[30,3–37,8]

35,2 
[33,0–42,0]

р1 = 0,075
р2 = 0,194
р3 = 0,077

MCV, фл
(80–94)

93,6
[90,1–98,4]

101,7
[95,8–106,5]

100,7
[97,7–102,3]

98,7
[93,4–103,1]

р1 = 0,056
р2 = 1,0

р3 = 0,148

MCH, пг 
(27–31)

29,4
[28,2–31,7]

33,1
[31,5–35,8]

34,3
[32,4–36,0]

32,5
[30,8–34,5]

р1 = 1,0
р2 = 0,037

р3 = 1,0

МСНС, %
(33–36)

32,0
[31,3–32,6]

33,3
[32,1–33,8]

32,6
[32,3–33,2]

32,6 
[32,3–34,3]

р1 = 0,151
р2 = 0,204
р3 = 0,238

Примечание. р1 — различия между группой ЭН и ОН; р2 — различия между группы ЭН и УН; р3 — различия между группами ЭН и ПН 
детей; значим р < 0,05 (критерий Манна–Уитни); ЭН — экстремально недоношенные; ОН — очень недоношенные; УН — умеренно 
недоношенные; ПН — поздние недоношенные; ОЖСС — общая железосвязывающая способность сыворотки; MCV — средний объем 
эритроцита; MCH — среднее содержание гемоглобина в эритроците; МСНС — средняя концентрация гемоглобина в эритроцитах.
Note. р1 — differences between EP and VP groups; р2 — differences between EP and MP groups; р3 — differences between EP and LP groups; 
р < 0,05 (Mann-Whitney test); EP (ЭН) — extremely premature; VP (ОН) — very premature; MP (УН) — moderately premature; LP (ПН) — late 
premature; TIBC (ОЖСС) — serum total iron binding capacity; MCV — mean corpuscular volume; MCH — mean corpuscular hemoglobin; 
МСНС — mean corpuscular hemoglobin concentration.
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у ОН) По данным ВОЗ, уровень ферритина у детей от 0 до 
23 мес жизни в количестве менее 12 мкг/л рассматрива-
ется патологически низким, в нашем наблюдении таких 
показателей не регистрировалось. 

Общая железосвязывающая способность сыворотки 
крови повышается при развитии железодефицитного 
состояния, нормативными показателями считаются циф-
ры 40,6–62,5 мкмоль/л у детей разных возрастных групп 
и взрослых. Однако нормативных показателей для недо-
ношенных новорожденных в доступной литературе найти 
не удалось.

При сравнении ОЖСС в исследованных группах у всех 
недоношенных младенцев Ме и 25–75-й перцентили 
находились на низком уровне без статистически значи-
мого различия.

У детей всех групп сравнения установлено нали-
чие крупных эритроцитов (макроцитов) с достаточным 
содержанием гемоглобина в них. Макроцитоз сочетался 
с высоким MCV и MCH вне зависимости от причин ане-
мического синдрома, возраста его развития и степени 
тяжести, без значимых различий по срокам недоношен-
ности. Также не установлено различий в показателях 
MCV и MCH, МСНС у младенцев разных сроков гестации. 
В публикациях специалистов ФГБУ «Ивановский НИИ 
материнства и детства им. В.Н. Городкова» Г.Н. Кузьменко 
и соавт. (2021) диагностически значимым критерием ран-
ней анемии недоношенных является показатель МСНС 
ниже 33,1% [15]. В группах нашего наблюдения низкие 
показатели МСНС выявлены во все сроки недоношенно-
сти. Данный факт может быть связан с тем, что у недоно-
шенных детей после рождения продолжается плодовый 
тип кроветворения с пролонгированной циркуляцией 
эритроцитов крупного размера с фетальным гемоглоби-
ном, но сниженным насыщением гемоглобином.

Учитывая дефицит железа сыворотки крови с одно-
временной анемизацией, всем недоношенным детям, 
получающим энтеральное питание в физиологическом 
объеме, назначались пероральные формы полимальто-
зата железа в дозе 5 мг/кг/сут в виде капельной формы 
[6, 11–13]. При развитии сопутствующей желудочно-
кишечной патологии (1-я и 2-я стадия некротизирующего 
энтероколита, парез кишечника, нарушение усвоения 
питания) препарат отменялся.

Учитывая патогенез РАН, младенцы всех сроков 
гестации в возрасте старше 8 дней получали препараты 
эритропоэтинов в общепринятых дозах — 200 МЕ/кг 
3 раза в неделю парентерально.

На фоне противоанемического лечения проведена 
оценка уровня железа сыворотки крови до и после лече-
ния, результаты представлены в табл. 4.

Отсутствие увеличения показателей железа крови 
младенцев на фоне дотации лечебной дозы полималь-
тозата железа можно объяснить имеющейся у них сопут-
ствующей патологией (заболеваниями печени, обсеме-
нением кишечника ребенка грамотрицательной флорой), 
проведением парентерального питания, что снижает вса-
сывание железа в кишечнике, нарушает его транспорт 
в крови или увеличивает его потери с калом.

В лечение тяжелой степени анемии недоношенных 
использовалась гемотрансфузия эритроцитсодержащих 
компонентов крови. В группе ЭН эритроцитарная масса 
переливалась почти в 17% наблюдений, причем каждому 
второму младенцу потребовались повторные гемотрансфу-
зии. Детям со сроком гестации 28–31 нед гемотрансфузии 
эритроцитарной массы проводились только в 5,6% случа-
ев, из них каждый второй потребовал повторного перели-
вания (φ, р = 0,257). У младенцев УН и ПН заместительные 
гемотрансфузии эритроцитарной массой не проводились.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В нашем анализе установлено, что частота развития 

анемии зависит от срока гестации. Наиболее подверже-
ны анемизации экстремально недоношенные дети. У них 
РАН регистрируется в 100 % случаев. Тяжелые и средне-
тяжелые степени РАН диагностируются у экстремально 
недоношенных и очень недоношенных детей. 

У экстремально недоношенных детей выявлен ранний 
дефицит Fe и ферритина, причиной которого, вероятно, 
являются крайне низкие запасы железа и микроэлемен-
тов, участвующих в кроветворении, ввиду недоношенности 
(пренатально транспорт микроэлементов происходит через 
плаценту от матери к ребенку после 32-й нед гестации). 

Лабораторные показатели MCV, MCH, ОЖСС, МСНС, 
ферритина у недоношенных детей групп сравнения не 
соответствовали критериям железодефицитной анемии. 
Критерием ферродефицита у экстремально недоношен-
ных младенцев является уровень сывороточного железа.

Детям с экстремальной недоношенностью необходимо 
дотировать препараты железа как можно раньше, по мере 
стабилизации состояния, в лечебной дозе 5 мг/кг/с. Ввиду 
частого развития сопутствующей патологии, не позволяю-
щей применять энтеральные формы препаратов железа, 
целесообразно назначать внутривенные формы, реко-
мендованные федеральными протоколами. Очень недоно-

Таблица 4. Уровень сывороточного железа до и после лечения препаратами железа 3-валентного и эритропоэтина в группах 
сравнения
Table 4. Serum iron level before and after treatment with iron (III) supplements and erythropoetin in comparison groups

Группы сравнения
Уровень железа сыворотки 

крови до лечения
Ме [25–75]

Уровень железа сыворотки 
крови через 2 нед лечения

Ме [25–75]
р

ЭН
10,65

[8,8–12,1]
21,95

[17,8–23,9]
р = 0,011

ОН
15,95

[12,3–18,9]
15,3

[12,1–16,8]
р = 0,465

УН
18,7

[15,8–20,5]
15,9

[13,2–25]
р = 1,0

ПН
14,0

[12,1–23,8]
10,85

[10,7–11,0]
р = 0,479

Примечание. ЭН — экстремально недоношенные; ОН — очень недоношенные; УН — умеренно недоношенные; ПН — поздние недо-
ношенные.
Note. EP (ЭН) — extremely premature; VP (ОН) — very premature; MP (УН) — moderately premature; LP (ПН) — late premature.



86

О
р

и
ги

н
а

л
ь

н
ы

е
 с

та
ть

и
O

ri
g

in
a

l A
rt

ic
le

s

шенным младенцам, а также детям с умеренной и поздней 
недоношенностью при отсутствии эффекта от применения 
энтеральных форм железа рекомендуется определение 
обеспеченности фолатами, витаминами группы В и токо-
феролом с возможной коррекцией их дефицита.
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