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PREDICTORS OF OUTCOME OF HEARING LOSS IN FIRST-

YEAR CHILDREN  
 

Improvement of modern methods of nursing has increased the sur-

vival of premature infants, which resulted in an increasing of the propor-

tion of illnesses specific to children who were born before term. Hearing 

loss occupies a prominent place among perinatal pathologies. The pur-

pose of the study was to find out the factors determining the age dynam-

ics and outcomes of hearing loss in children under 1 year to establish 

their diagnostic and prognostic role for the further development of prom-

ising proposals for the improvement of their medical and social support 

in the city.  

Materials and methods.  The results of observations of 503 children 

with hearing loss have been analyzed. Data of ENT examination and the 

results of audiological examination by evoked otoacoustic emission have 

been used as a criterion of the course type and outcomes of hearing loss. 

The dynamics of the disease was evaluated in 2-3 months, 6 months and 

one year of life. 

Results and discussion. Significant predictors of outcome data of 

hearing loss are impaired obstetric history, gestational maturity, the con-

dition of a newborn according to Apgar score, duration of mechanical 

ventilation and oxygen therapy, the use of surfactant in the treatment, the 

patient’s gender. The detailed information about the severity of respira-

tory distress syndrome and bronchopulmonary dysplasia, surgical clo-

sure of an open ductus arteriosus have high prognostic information val-

ue. Central nervous system comorbidities also generate the outcomes of 

hearing loss in newborns. 

Conclusion.  Predictors of outcomes of hearing loss make it possible 

to create an age-specific scenario of outcomes of hearing loss in children 

of one year. The results of this study will help to improve a system of 

follow-up observation of this group of patients. 
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ПРЕДИКТОРИ НАСЛІДКІВ ТУГОВУХОСТІ ДІТЕЙ 

ПЕРШОГО РОКУ ЖИТТЯ 
  

Удосконалення сучасних методів виходжування дозволило збі-

льшити виживаність недоношених дітей і, відповідно, призвело до 

збільшення питомої ваги захворювань, які є специфічні для дітей, 

що народилися до строку. Важливе місце серед перинатальної па-

тології займає порушення слуху. Мета роботи – вивчити фактори, 

що детермінують вікову динаміку та наслідки туговухості у дітей 

до 1 року життя, встановити їх діагностичну і прогностичну інфор-

мативність для розробки перспективних пропозицій щодо розвитку 

системи медико-соціального супроводу в мегаполісі.  
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Проаналізовано результати спостереження за 503 дітьми з по-

рушенням слуху. В якості критерію характеру перебігу та резуль-

татів туговухості використовувалися дані ЛОР-дослідження і кон-

сультації сурдолога з проведенням поглибленого аудіологічного 

обстеження методом викликаної отоакустической емісії. Повікову 

динаміку і результати захворювання визначали в 2–3 місяці, 6 мі-

сяців і однорічному віці дитини. Значущими предикторами ре-

зультатів порушення слуху є дані акушерського анамнезу, геста-

ційна зрілість, стан новонародженого за шкалою Апгар, трива-

лість штучної вентиляції легень та оксигенотерапії, застосування в 

лікуванні сурфактанту, стать хворого. Високу прогностичну інфо-

рмативність дають тяжкість респіраторного дистрес-синдрому і 

бронхолегеневої дисплазії, хірургічне закриття відкритої артеріа-

льної протоки. Супутня патологія ЦНС не тільки сприяє розвитку 

туговухості у новонароджених, а й формує її результати. Набір 

прогностичних факторів наслідків порушення слуху дає можли-

вість створити повіковий сценарій наслідків туговухості, що до-

зволить підвищити ефективність катамнестичного спостереження 

даного контингенту хворих. 

Ключові слова: діти, порушення слуху, фактори наслідків туго-

вухості. 
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ПРЕДИКТОРЫ ИСХОДА ТУГОУХОСТИ У ДЕТЕЙ ПЕРВОГО 

ГОДА ЖИЗНИ 
  

Совершенствование современных методов выхаживания поз-

волило увеличить выживаемость недоношенных детей и, соответ-

ственно, привело к увеличению удельного веса заболеваний спе-

цифических для детей, рожденных до срока. Важное место среди 

перинатальной патологии занимает нарушение слуха. Цель работы 

– изучить факторы, детерминирующие повозрастную динамику и 

исходы тугоухости у детей до 1 года, установить их диагностиче-

скую и прогностическую информативность для разработки пер-

спективных предложений по развитию системы медико-

социального сопровождения в мегаполисе.  

Проанализированы наблюдения за 503 детьми с нарушениями 

слуха. В качестве критерия характера течения и исходов тугоухо-

сти использовались данные ЛОР-исследования и консультация 

сурдолога с проведением углубленного аудиологического обсле-

дования методом вызванной отоакустической эмиссии. Повоз-

растную динамику и исходы заболевания определяли в 2–3 меся-

ца, 6 месяцев и годовалом возрасте ребенка. Значимыми предик-

торами исходов нарушения слуха являются данные акушерского 

анамнеза, гестационная зрелость, состояние новорожденного по 

шкале Апгар, длительность искусственной вентиляции легких и 

оксигенотерапии, применение в лечении сурфактанта, пол больно-

го. Высокой прогностической информативностью обладают тя-

жесть респираторного дистресс-синдрома, бронхолегочной дис-

плазии и хирургическое закрытие открытого артериального про-

тока. Сопутствующая патология ЦНС не только способствует раз-

витию тугоухости у новорожденных, но и формирует ее исходы. 

Набор прогностических факторов исходов нарушения слуха дает 

возможность создать повозрастной сценарий исходов тугоухости, 
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что позволит в перспективе повысить эффективность катамнести-

ческого наблюдения данного контингента больных. 

Ключевые слова: дети, нарушение слуха, факторы исхода ту-

гоухости. 
 

Автор, відповідальний за листування: yvs59@ukr.net 

 

Вступ 

Совершенствование современных методов 

выхаживания позволило значительно увеличить 

выживаемость недоношенных детей, что, в свою 

очередь, привело к увеличению удельного веса 

заболеваний специфических для детей, рожден-

ных до срока [1, 2, 3]. Важное место среди пе-

ринатальной патологии занимает нарушение 

слуха (НС). Частота тяжелых нарушений слуха 

по данным ВООЗ наблюдается у 1–2 детей на 

1000 новорожденных и у 15 % новорожденных, 

требующих проведения интенсивной терапии, а 

НС легкой и средней степени выраженности 

встречаются у 1–2 % детей с перинатальной 

патологией [4, 5]. 

К резервам ранней диагностики и прогноза 

НС следует относить сурдологический монито-

ринг и изучение медико-социальных аспектов 

формирования тугоухости, т. к. достигнуто 

адекватное звукоусиление до 6 месяцев жизни 

позволяет нивелировать психофизическое и ре-

чевое отставание [6]. Ведется дискуссия об ин-

формативности диагностических и прогности-

ческих предикторов НС у детей с перинаталь-

ной патологией для разработки эффективных 

программ по предупреждению прогрессирова-

ния тугоухости и инвалидизации [6, 7]. Для 

дальнейшего развития системы медико-

социального сопровождения больных детей с 

НС необходима многоуровневая система мони-

торинга, диагностики и вмешательства с четки-

ми критериями качества работы по наблюдению 

за детьми с перинатальной патологией [8].  

Как ассоциируются особенности течения НС 

у детей первых трех лет жизни з исходными 

биологическими, морфофункциональными ха-

рактеристиками при рождении? Какое влияние 

на течение и исход НС ребенка имеют особен-

ности неонатального периода, терапия, а также 

патологические состояния неонатального пери-

ода? Каким образом сочетаются между собой 

отдельные факторы и как представляется кли-

нико-прогностическое значение причинно-

следственных связей в рамках их совокупности 

для разных возрастных категорий детей с НС с 

учетом течения и исходов на протяжении трех 

лет жизни?  

Цель работы – изучить факторы, детерми-

нирующие повозрастную динамику и исходы 

тугоухости у детей до 1 года, установить их ди-

агностическую и прогностическую информа-

тивность для разработки перспективных пред-

ложений по развитию системы медико-

социального сопровождения в мегаполисе. 

 Материалы и методы исследования. 

 Проанализированы наблюдения за 503 

детьми с НС. В качестве критерия характера 

течения и исходов тугоухости использовались 

данные ЛОР- исследования и консультация сур-

долога с проведением углубленного аудиологи-

ческого обследования методом вызванной ото-

акустической эмиссии. Повозрастную динамику 

и исходы заболевания определяли в 2–3 месяца, 

6 месяцев и в годовалом возрасте ребенка. Для 

определения факторов, влияющих на исход за-

болевания, были сформированы альтернативные 

группы: а) с благоприятным исходом БИТ (вы-

здоровлением; п = 324); б) неблагоприятным 

исходом НБИТ (наличие тугоухости; п = 54). 

Критерием благоприятной динамики заболева-

ния служила трансформация двухсторонней 

тугоухости в одностороннюю при вторичном 

аудиологическом обследовании больных в 2–3-

месячном возрасте больного. А в качестве ди-

намики со стороны степени латерализации ту-

гоухости, то есть двустороннее или односто-

роннее поражение слуха не изменялось при вто-

ричном исследовании. Наблюдения за больны-

ми показали, что в 6-месячном возрасте уста-

навливается окончательный исход заболевания 

– выздоровление или тугоухость на оба уха. В 

годовалом возрасте не отмечается никакой ди-

намики заболевания, поэтому 6-месячный воз-

раст явился основным сроком для установления 

исходов заболевания. Все полученные числовые 

показатели были занесены в компьютерный 

банк данных и обрабатывались с помощью па-

кета статистического анализа STATISTICA 7 

фирмы StatSoft, Inc (USA). Методами описа-

тельной статистики определялись числовые ха-

рактеристики показателей (математическое 
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ожидание, среднеквадратическое отклонение, 

ошибка среднего). В качестве критерия досто-

верности значений показателей между группа-

ми, наряду с параметрическим критерием t-

Стьюдента, применялся непараметрический 

критерий φ-Фишера. Для проведения системно-

го анализа интеркорреляций между факторами 

использовался метод корреляционных структур, 

а также метод максимального корреляционного 

пути [9]. Для определения прогностической зна-

чимости различных показателей использовались 

алгоритмы неоднородной последовательной 

процедуры Вальда-Генкина [10], определялись 

прогностические коэффициенты (ПК) и прогно-

стическая информативность (I) градации пока-

зателей.  

Результаты и их обсуждение 

Анализ гендерного влияния на исходы туго-

ухости показал, что для 59 % мальчиков более 

вероятен благоприятный, а для девочек 57,4 % 

неблагоприятный исходы (р < 0,05). Суще-

ственное влияние на исходы тугоухости выяви-

ли показатели срока гестации (СГ) – для выздо-

ровления была установлена большая гестацион-

ная зрелость новорожденных чем в альтерна-

тивной группе в виде срока гестации ≥ 30 

недель (р < 0,001), массы тела ≥ 1601 г 

(р < 0,001), длины тела ≥ 35 см (р < 0,001), 

окружности головы ≥ 28 см (р < 0,001), окруж-

ности грудной клетки ≥ 27 см (р < 0,001) и от-

сутствие открытого артериального протока 

(ОАП) (р < 0,05). 

В группе с неблагоприятным исходом отме-

чено высокодостоверное превышение в сравне-

нии с альтернативной группой доли больных с 

малой гестационной зрелостью новорожденных, 

а именно: СГ ≤ 27 недель в 2,5 раза (р < 0,001), 

массой тела ≤ 1200 г в 2 раза (р < 0,001), длиной 

тела ≤ 39 см в 3,3 раза (р < 0,001), окружностью 

головы ≤ 27 см в 2,3 раза (р < 0,001) и окружно-

стью грудной клетки ≤ 22 см в 3,5 раза 

(р < 0,001). Промежуточные интервалы массы 

тела (1201–1600 г), СГ (28–29 недель) и окруж-

ности грудной клетки (23–26 см) оказались не-

специфичными, так как встречались с одинако-

вой частотой в группах (р > 0,05). Следователь-

но, гестационная зрелось новорожденных ока-

зывает значимое влияние на исходы тугоухости, 

в связи с чем пригодна для использования в 

прогностических целях. 

Гестационная незрелость новорожденных 

является важным фактором формирования ре-

спираторного дистресс-синдрома (РДС), брон-

холегочной дисплазии (БЛД) и их тяжести. Изу-

чение распределения больных в группах в зави-

симости от наличия РДС и БЛД и их тяжести 

показало наличие БЛД имело место более чем у 

половины (55,6 %) больных с неблагоприятным 

исходом и достоверно реже (у 27,8 %; р < 0,001) 

в альтернативной группе (табл. 1).  

Таблица 1 – Распределение больных в группах в зависимости от наличия и тяжести БЛД и РДС 

Показатель 
Градация 

показателя 

Благоприятный исход Неблагоприятный исход р 

абс. % абс. % 

БЛД 
есть 

нет 

90 

234 

27,8 

72,2 

30 

24 

55,6 

44,4 

 < 0,001 

 < 0,001 

БЛД, степень 

1 

2 

3 

41 

40 

9 

45,6 

44,4 

10 

3 

16 

13 

10 

53,3 

39,7 

 < 0,001 

 < 0,05 

 < 0,001 

РДС 
есть 

нет 

71 

253 

1,9 

78,1 

0 

54 

0 

100 

 < 0,001 

 < 0,001 

РДС, степень 
1-2 

3 

162 

91 

64 

36 

23 

31 

42,6 

57,4 

 < 0,001 

 < 0,001 

 

И наоборот, отсутствие БЛД отмечалось ча-

ще (р < 0,001) среди больных с благоприятным 

исходом. Наряду с наличием играет важную 

роль тяжесть БЛД. Легкое (1-я степень) течение 

БЛД в 4,6 раза чаще (р < 0,001) определялось в 

группе благоприятного исхода, а тяжелое ее 

течение (3-я степень) в 4 раза чаще р < 0,001) 

регистрировалось среди больных с неблагопри-

ятным исходом. Что касается среднетяжелого 

течения БЛД (2-я степень), то доля таких боль-

ных была равной в группах (р < 0,05). 

Подобная БЛД закономерность установлена 

и в отношении РДС. Его наличие было харак-

терным (р < 0,001) для НБИЗ, а отсутствие 

встречалось только в группе с БИЗ (21,9 %; 

р < 0,001). При этом 1–2-я степени РДС чаще 

(р < 0,001) выявлялись среди больных с благо-



Ю. В. Сороколат  J. Clin. Exp. Med. Res., 2016; 4 (1): 81–88 

85 

© Сумський державний університет, 2016   

приятным, а 3-я степень – неблагоприятным 

исходом (р < 0,001). 

Изучение пренатальных факторов показало, 

что ряд из них обнаружил достоверную связь с 

характером исходов тугоухости (табл. 2). Моло-

дой возраст (≤ 28 лет) матери оказал протектив-

ное (р < 0,001), а более зрелый возраст 

(≥ 31 года) – патогенетическое (р < 0,001) влия-

ние. Промежуточный диапазон возраста (29–

30 лет) выявился неспецифичным, так как опре-

делялся в равной доле больных обеих групп 

(р > 0,05). Патогенетическим моментом уста-

новлено небольшое число (≤ 2) настоящей бе-

ременности (р < 0,001), а 3-я и более беремен-

ность в 2,5 раза чаще (р < 0,001) выявлялась в 

группе с благоприятным исходом болезни. 

Таблица 2 – Распределение больных в группах в зависимости от данных акушерского анамнеза 

Показатель 
Градация 

 показателя 

Благоприятный исход 
Неблагоприятный 

исход р 

абс. % абс. % 

Возраст матери, лет 

 ≤ 28 

29-30 

≥ 31 

142 

71 

111 

43,8 

21,9 

34,3 

8 

10 

36 

14,8 

18,5 

66,7 

 < 0,001 

 > 0,05 

 < 0,001 

Хроническая  

патология у матери 

есть 

нет 

100 

224 

30,9 

69,1 

10 

44 

18,5 

81,5 

 > 0,05 

 > 0,05 

Беременность по 

счету 

 ≤ 2 

≥ 3 

171 

153 

52,8 

47,2 

44 

10 

81,5 

18,5 

 < 0,001 

 < 0,001 

Искусственные 

аборты 

есть 

нет 

204 

120 

63 

37 

27 

27 

50 

50 

 > 0,05 

 > 0,05 

Угроза прерывания 

беременности 

есть 

нет 

110 

214 

34 

66 

20 

34 

37 

63 

 > 0,05 

 > 0,05 

Фетоплацентарная 

недостаточность 

есть 

нет 

10 

314 

3,1 

96,9 

14 

40 

25,9 

74,1 

 < 0,001 

 < 0,001 

Дистресс плода есть 

нет 

29 

295 

9 

91 

21 

33 

38,9 

61,1 

 < 0,001 

 < 0,001 

Преэклампсия есть 

нет 

42 

282 

13 

87 

7 

47 

13 

87 

 > 0,05 

 > 0,05 

Анемия беременно-

сти 

есть 

нет 

61 

263 

18,8 

81,2 

18 

36 

33,3 

66,7 

 > 0,05 

 > 0,05 

Родоразрешение самостоятельное 

кесарево сечение 

143 

 

181 

44,1 

 

55,9 

16 

 

38 

29,6 

 

70,4 

 > 0,05 

 

 > 0,05 

Кесарево сечение плановое 

ургентное 

82 

99 

45 

55 

3 

35 

7,9 

92,1 

 < 0,001 

 < 0,001 

Показания к кесаре-

во сечению 

Дистресс или от-

слойка плаценты; 

 

Гестоз или 

др.причины 

59 

 

 

 

122 

32,6 

 

 

 

67,4 

32 

 

 

 

6 

84,2 

 

 

 

15,8 

 < 0,001 

 

 

 

 < 0,001 

 

Фетоплацентарная недостаточность отмеча-

лась в 8,4 раза чаще (р < 0,001) среди матерей с 

неблагоприятным исходом, а ее отсутствие 

свидетельствовало в пользу благоприятного 

исхода (р < 0,001). Анемия беременности была 

характерна для неблагоприятного исхода туго-

ухости (р > 0,05), а дистресс плода в 4,3 раза 

чаще (р < 0,001) выявлялся в этой группе боль-

ных по сравнению с альтернативной. Самосто-

ятельное родоразрешение явилось благоприят-

ным (р < 0,05), а с помощью кесарево сечения 

– негативным прогностическим фактором 

(р < 0,05). Среди больных, родившихся с по-

мощью кесарево сечения, плановое его прове-

дение было характерно для благоприятного 

исхода и выявлялось в 5,6 раза чаще (р < 0,001) 

в этой группе больных, а ургентное достоверно 

чаще при неблагоприятном исходе заболевания 

(р < 0,001). Важным в этом плане фактором 

явились показания к проведения кесарева сече-

ния. В группе с неблагоприятным исходом до-

стоверно чаще кесарево сечение проводилось 

по поводу дистресса плода или отслойки пла-

центы (р < 0,001), а при благоприятном исходе 

по поводу гестоза или других причин 

(р < 0,001). 

Следовательно, патогенетическая значи-

мость в отношении исхода тугоухости уста-



Ю. В. Сороколат  J. Clin. Exp. Med. Res., 2016; 4 (1): 81–88 

86 

© Сумський державний університет, 2016   

новлена для такого фактора, как проведение 

родоразрешения с помощью кесарева сечения, 

ургентным образом в связи с дистрессом плода 

или отслойкой плаценты. Такие показатели 

акушерского анамнеза, как возраст матери, 

наличие хронической патологии у матери, чис-

ло беременностей и наличие преэклампсии не 

выявили связи с характером исходов тугоухо-

сти (р > 0,05). 

Распределение больных в группах согласно 

состоянию новорожденных по шкале Апгар 

показало, что значения шкалы ≤ 4 баллов на 

первой минуте и ≥ 6 баллов на 5-й минуте жиз-

ни достоверно чаще (р < 0,001) регистрирова-

лись в группе с НБИЗ, а более высокие значе-

ния шкалы (≥ 6 баллов на первый и ≥ 7 баллов 

на пятой минутах жизни) – чаще (р < 0,001) в 

группе с БИЗ. 

Установлена степень влияния длительности 

интенсивной терапии новорожденных на исхо-

ды тугоухости (табл. 3). Относительно непро-

должительное (≤ 20 суток) применение ИВЛ в 

целом чаще (в 2,2 раза (р < 0,001) наблюдалось 

в группе с БИЗ, а продолжительное использо-

вание ИВЛ – в 2,2 раза чаще (р < 0,001) среди 

больных с НБИЗ. 

 Таблица 3 – Распределение больных в группах в зависимости от длительности интенсивной терапии 

Показатель 
Градация 

показателя 

Благоприятный 

исход 

Неблагоприятный 

исход р 

абс. % абс. % 

ИВЛ всего, суток 
 ≤ 20 

≥ 21 

224 

100 

69,1 

30,9 

17 

37 

31,5 

68,5 

 < 0,001 

 < 0,001 

Высокочастотная ИВЛ 
есть  

нет 

19 

305 

5,9 

94,1 

5 

49 

9,3 

90,7 

 > 0,05 

 > 0,05 

ИВЛ с назальным 

СРАР, суток 

 ≤ 5 

≥ 6 

143 

181 

44,1 

69,9 

12 

42 

22,2 

79,8 

 < 0,001 

 < 0,001 

ИВЛ в режиме 

нормовентиляции, 

суток 

 ≤ 5 

6-10 

≥ 11 

204 

62 

58  

63 

19,1 

17,9 

8 

10 

36 

14,8 

18,5 

66,7 

 < 0,001 

 > 0,05 

 < 0,001 

ИВЛ с жесткими 

режимами 

есть 

нет 

52 

272 

16 

84 

31 

23 

57,4 

42,6 

 < 0,001 

 < 0,001 

Оксигенотерапия, суток 

 ≤ 9 

10-40 

≥ 41 

143 

133 

48 

44,1 

41,0 

14,9 

0 

24 

30 

0 

44,4 

59,6 

 < 0,001 

 > 0,05 

 < 0,001 
 

Подобная закономерность установлена и в 

отношении ИВЛ с назальным СРАР и ИВЛ в 

режиме нормовентиляции. Так, использование 

ИВЛ с назальным СРАР и ИВЛ в режиме нор-

мовентиляции ≤ 5 суток достоверно чаще (со-

ответственно в 2 раза и 4,2 раза; р < 0,001) от-

мечались у больных с благоприятным исходом, 

а более длительное использование (≥ 6 суток 

для ИВЛ с назальным СРАР и ≥ 11 суток для 

ИВЛ в режиме нормовентиляции) было харак-

терно (р < 0,001) для больных с НБИТ. Проме-

жуточный диапазон длительности ИВЛ в ре-

жиме нормовентиляции (6-10 суток) оказался 

неспецифичным. Так как с одинаковой часто-

той (р > 0,05) выявлена в обеих группах. Кроме 

того, установлено, что использование ИВЛ с 

жесткими режимами в 3,6 раза чаще (р < 0,001) 

регистрировалось в группе неблагоприятного 

исхода, а использование высокочастотной ИВЛ 

не обнаружило достоверные связи (р > 0,05) с 

исходами болезни. Недлительное (≤ 9 суток) 

применение оксигенотерапии выявилось спе-

цифичным для благоприятного исхода туго-

ухости, ибо отмечалось только в этой группе 

(44,1 %; р < 0,001), а продолжительное (≥ 41 

суток) ее использование было характерно для 

НБИТ и в 4 раза чаще (р < 0,001) отмечалось в 

этой группе больных. Промежуточный интер-

вал показателя (10-40 суток) оказался неспе-

цифичным, так как встречался у равной доли 

(р > 0,05) больных в обеих группах. 

Существенным фактором, определяющим 

исходы тугоухости, явился характер ее латера-

лизации при первичном обследовании – одно-

стороннее нарушение слуха оказалось специ-

фичным для благоприятного исхода, так как 

определялось только среди них (41 %; 

р < 0,001). Двухсторонняя тугоухость отмечена 

у 100 % больных с неблагоприятным исходом 

и существенно (р < 0,001) меньше в альтерна-

тивной группе. Следовательно, тяжесть пора-

жения органов слуха является важным факто-

ром, определяющим исход заболевания. 
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В качестве модулятора тяжести поражения 

органов слуха выступает сопутствующая пато-

логия НС (табл. 4). Так наличие внутрижелу-

дочковых кровоизлияний (ВЖК) достоверно 

чаще (р < 0,05) отмечалось в группе с неблаго-

приятным исходом болезни. Легкая степень 

перивентрикулярной ишемии (1-я степень) бы-

ла характерна для больных с благоприятным 

исходом и в 3,7 раза чаще (р < 0,001), обнару-

живалось в этой группе, а выраженные ее про-

явления (3-я степень) в 3,5 раза чаще 

(р < 0,001), определялись в группе с неблаго-

приятным исходом заболевания. Отсутствие 

перивентрикулярной лейкомаляции зареги-

стрировано у большинства (81,3 %) больных с 

благоприятным исходом, и только у 1/3 

(29,8 %; р < 0,001) больных альтернативной 

группы. И, наоборот, умеренные или выражен-

ные ее проявления (2-я или 3-я степень) были 

характерны для больных с неблагоприятным 

исходом тугоухости и в 6,4 раза чаще 

(р < 0,001) выявлялись в этой группе. 1-я сте-

пень перивентрикулярной лейкомаляции 

встречались с одинаковой частотой (р > 0,05) в 

группах. 

Таблица 4 – Распределение больных в группах в зависимости от сопутствующей патологии 

Показатель 
Градация 

показателя 

Благоприятный 

исход 

Неблагоприятный 

исход р 

абс. % абс. % 

Внутрижелудочковые кро-

воизлияния 

есть 

нет 

39 

283 

12 

88 

14 

40 

25,5 

74,1 

 < 0,05 

 < 0,05 

Субэпидимальные кровоиз-

лияния 

есть 

нет 

81 

243 

25 

75 

19 

35 

35,2 

64,8 

 > 0,05 

 > 0,05 

Перивентрикулярная ише-

мия, степень 

1-2 

3 

100 

224 

30,9 

69,1 

2 

52 

3,7 

96,3 

 < 0,001 

 < 0,001 

Перивентрикулярная лей-

комаляция, степень 

0 

1 

2-3 

179 

100 

52 

53,1 

30,9 

52 

5 

13 

36 

9,3 

24,1 

66,6 

 < 0,001 

 > 0,05 

 < 0,001 

Деструкция головного моз-

га 

Есть 

нет 

139 

185 

42,9 

57,1 

3 

16 

70,4 

39,6 

 < 0,001 

 < 0,001 

Активная ретинопатия, сте-

пень 

0 

1 

≥ 2 

152 

42 

130 

46,9 

13 

40,1 

5 

8 

41 

9,3 

14,8 

75,9 

 < 0,001 

 > ˃0,05 

 < 0,001 

 

Наличие деструкции головного мозга спо-

собствовало формированию неблагоприятного 

исхода болезни, так как в 7,2 раза чаще 

(р < 0,001) определялось в этой группе боль-

ных в сравнении с альтернативной. Что касает-

ся, субэпидимальных кровоизлияний, то они не 

обнаружили достоверной связи с исходом ту-

гоухости (р > 0,05). 

Отсутствие или незначительные (1-я сте-

пень) проявления активной РП были характер-

ны (р < 0,001) для благоприятного исхода ту-

гоухости, а умеренные или выраженные ее 

проявления (2-я или 3-я степень) выявили па-

тогенетическую значимость (р < 0,001). 

 Среди специальных методов лечение ново-

рожденных как применение сурфактанта 

81,5 % (р < 0,01), так и хирургическое закрытие 

открытого артериального протока (ОАП) – 

25,9 % (р < 0,05) достоверно чаще использова-

лись в группе с НБИЗ, что, связано с более тя-

желым состоянием новорожденных с перина-

тальной патологией. 
 

Висновки  

Проведенное исследование выявило целый 

ряд факторов, оказывающих существенное 

влияние на исходы тугоухости, что дает осно-

вание для разработки прогностических крите-

риев. Значимыми предикторами исходов нару-

шения слуха являются данные акушерского 

анамнеза, гестационная зрелость, состояние 

новорожденного по шкале Апгар, длительность 

ИВЛ и оксигенотерапии, применение в лече-

нии сурфактанта, пол больного. Высокой про-

гностической информативностью обладают 

тяжесть РДС и БЛД и хирургическое закрытие 

открытого артериального протока. Сопутству-

ющая патология ЦНС не только способствует 

развитию тугоухости у новорожденных, но и 
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формирует ее исходы. Набор прогностических 

факторов исходов нарушения слуха дает воз-

можность клиницисту создать повозрастной 

сценарий исходов тугоухости, что в перспек-

тиве позволит повысить эффективность ка-

тамнестического наблюдения данного контин-

гента больных. 
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