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Актуальность. Раннее поступление в учреждение с высоким уровнем неонатальной помощи или рождение в нем 
ассоциировано с меньшей заболеваемостью среди недоношенных новорожденных. Оценка транспортабельности оста-
ется актуальной проблемой этапа предтранспорной подготовки. Недооценка риска эвакуации ассоциирована с ухуд-
шением клинических исходов. в литературе отсутствуют данные о возможности последующей эвакуации  пациентов, 
признанных нетранспортабельными при первом осмотре. 

Цель — сравнить объем интенсивной терапии при первом и повторном осмотре пациентов, признанных нетранс-
портабельными, и эвакуированных после повторного выезда. 

Материалы и методы. в когортное исследование включены данные пациентов, признанных нетранспортабель-
ными при первом осмотре и эвакуированных после повторного осмотра (18 пациентов). выполнено сравнение пара-
метров интенсивной терапии, оценок по угрозометрическим шкалам, объема коррекции интенсивной терапии силами 
транспортной бригады при первом и повторном осмотре пациента. Применены методы описательной статистики, кри-
терий Уилкоксона, критерий МакНимара. 

Результаты. Пациенты, эвакуация которых была осуществлена со второй попытки, более чем в 50 % случаев 
имели массу при рождении менее 1500 г. Медиана массы при рождении составила 1125 [740–3240] г. Пациенты на мо-
мент повторного осмотра достоверно чаще находились на традиционной вентиляции легких и реже на высокочастот-
ной вентиляции, достоверно чаще проводилась инфузия адреналина и простагландинов. среднее количество коррек-
тирующих действий на пациента при первом осмотре составило 1,33 (SD 0,77), при втором осмотре — 0,5 (SD 0,62), 
р = 0,003. При осуществлении первой попытки эвакуации пациенты достоверно чаще требовали назначения или кор-
рекции дозы катехоламинов, переинтубации трахеи и выполнения гемотрансфузии. 

Заключение. Полученные данные указывают на неадекватность терапии, проводимой до первого осмотра транс-
портной бригадой, что способствует принятию решения о нетранспортабельности пациента при первом осмотре. 
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Abstract
BACKGROUND: early admission or birth in a high-level neonatal care facility is associated with lower morbidity in preterm 

infants. assessment of transportability remains a problem of the pre-transport evaluation. the literature data lacks the pos-
sibility of subsequent evacuation of patients recognized as non-transportable at the first examination. 

AIM: this study compares intensive care during the first and second examinations of patients recognized as non-transport-
able and evacuated after re-departure.

MATERIALS AND METHODS: the cohort study included data from patients recognized as non-transportable at the first 
examination and evacuated after the second examination (18 patients). comparison of intensive care, assessments by scales, 
correction of intensive care by the transport team during the first and repeated examinations of the patient was performed. 
Descriptive statistics methods, Wilcoxon’s test, and Mcnemar’s test were applied.

RESULTS: Patients evacuated on the second attempt had a birth weight of less than 1500 grams. the median birth weight 
was 1125 [740–3240] grams. the patients were reliably more often on traditional mechanical ventilation and less on high-
frequency ventilation at the second examination. the infusion of adrenaline and prostaglandins was more often performed. 
the average number of corrective actions per patient at the first examination was 1.33 (SD 0.77), at the second examination — 
0.5 (SD 0.62), p = 0.003. During the first attempt at evacuation, patients significantly more often required the administration or 
correction of the catecholamine dose, tracheal reintubation, and blood transfusion.

CONCLUSION: the data obtained indicate the inadequacy of the therapy performed before the arrival of the transport team 
contributes to the decision on the patient’s non-transportability.
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АКТУАЛЬНОСТЬ 
Транспортабельность пациента в критическом состоя-

нии есть утверждение о способности пациента перенести 
транспортировку без существенного ухудшения состоя-
ния. Оценка транспортабельности пациента представля-
ется сложной задачей для специалиста, определяющего 
готовность к эвакуации [1]. Ухудшение состояния паци-
ента в дороге может быть обусловлено неоптимальной 
и неадекватной стабилизацией в исходном стационаре, 
тяжестью состояния пациента, самой процедурой эваку-
ации. в литературе существуют указания на рост смерт-
ности в группе пациентов, состояние которых ухудшалось 
во время транспортировки [OR 3,34; 95 % доверительный 
интервал (дИ) 1,2–8,7] [2, 3]. в процессе предтранспорт-
ной подготовки и оценки состояния новорожденного ре-
аниматолог транспортной бригады должен определить 
факторы, ассоциированные с вероятным ухудшением 
состояния пациента в дороге. для некоторой части паци-
ентов риск ухудшения во время трансфера оценивается 
как избыточный, и пациента оставляют в исходном уч-
реждении [1]. Из крупных популяционных исследований 
известно, что экстремально недоношенные новорожден-
ные, родившиеся и получающие интенсивную терапию 
в медицинских организациях, не имеющих крупного не-
онатального реанимационного отделения и значительного 
потока таких пациентов, имеют достоверно более высо-
кую смертность в сравнении с пациентами учреждений 
третьего уровня [4–6]. При этом раннее поступление в уч-
реждение высокого уровня неонатальной помощи сопря-
жено с меньшей заболеваемостью среди недоношенных 
новорожденных [7]. в доступной литературе отсутствуют 
данные о возможности последующей эвакуации паци-
ентов, признанных нетранспортабельными при первом 
осмотре. 

Цель исследования — сравнить объем интенсивной 
терапии при первом и повторном осмотре пациентов, при-
знанных нетранспортабельными и эвакуированных после 
повторного выезда. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
в обсервационное, когортное ретроспективное ис-

следование включены данные 640 выездов транспорт-
ной бригады реанимационно-консультативного центра 
для новорожденных (РКЦН) Областной детской клиниче-
ской больницы (ОдКБ) екатеринбурга в период с 1 авгу-
ста 2017 г. по 31 декабря 2018 г. Полный объем данных 
или исходы были не доступны для 36 случаев. выбор-
ку составляют 604 случая выезда транспортной брига-
ды к 564 новорожденным детям, госпитализированным 
в медицинские организации свердловской области и на-
ходящимся на дистанционном наблюдении в реанимаци-
онно-консультативном центре для новорожденных ОдКБ 
в связи с тяжестью состояния. Решение о транспортировке 

принимал врач – анестезиолог-реаниматолог транспорт-
ной бригады на основании действующего регионального 
приказа1 и внутренних нормативных актов ОдКБ после 
оценки тяжести состояния и возможных рисков.

Источником данных об исходах госпитального этапа 
была первичная медицинская документация. в исследуе-
мой выборке по принятому тактическому решению транс-
портной бригады выделены подгруппы транспортабель-
ных (n = 497) и нетранспортабельных пациентов (n = 46). 
Эвакуация транспортированных пациентов в 92,15 % 
случаев (459 детей) осуществлена после первого осмотра 
реаниматологом транспортной бригады, в 7,04 % случаев 
(34 ребенка) после повторного осмотра, 0,8 % (4 пациента) 
эвакуированы после более чем двух осмотров. Из 34 де-
тей, эвакуированных после повторного осмотра, 18 детей 
признаны нетранспортабельными при первом осмотре 
и 16 детей оставлены по решению транспортной бригады 
в связи с отсутствием показаний к переводу. в дальней-
ший анализ включены данные 18 пациентов, признанных 
нетранспортабельными при первом осмотре и эвакуиро-
ванных по результатам повторного осмотра (рис. 1). 

выполнено сравнение параметров интенсив-
ной терапии, оценок по угрозометрическим шкалам 

1 Приказ Министерства здравоохранения свердловской области 
№ 1687п от 04.10.2017. Режим доступа: http://www.pravo.gov66.ru/14866

640 случаев
медицинской эвакуации

604 случая
медицинской эвакуации

 с полным объемом данных

564 пациента
с полным объемом данных

Нетранспортабельны 
при первом осмотре, 

n = 18

Нет показаний 
к переводу при первом 

осмотре, n = 16

Эвакуированы после первого 
осмотра реаниматологом  
транспортной бригады,  

n = 459 (92,15 %)

Эвакуированы после второго 
осмотра реаниматологом  
транспортной бригады,  

n = 34 (7,04 %)

Эвакуированы после более чем 
двух осмотров реаниматологом 

транспортной бригады,  
n = 4 (0,8%)

Рис. 1. дизайн исследования
Fig. 1. Study design
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(КШОНН — клиническая шкала оценки недоношен-
ных новорожденных, ntiSS — the neonatal therapeutic 
intervention Scoring System и tRiPS — transport Risk index 
of Physiologic Stability for newborn infants), коррекции ин-
тенсивной терапии при первом и повторном осмотре па-
циента реаниматологом транспортной бригадой. 

Описательная статистика: медиана и межквартельный 
интервал, доля, 95 % дИ доли, ошибка доли. При ана-
лизе количественных данных двух зависимых выборок 
применен критерий Уилкоксона. При анализе бинарных 
данных двух зависимых выборок использовали критерий 
МакНимара. Анализ выполнен программным средством 
Matlab R2017a.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Пациенты, эвакуация которых была осуществлена со 

второй попытки, более чем в 50 % случаев имели массу 
при рождении менее 1500 г и гестационный возраст ме-
нее 29 нед. Медиана массы при рождении составила 1125 
[740–3240] г, гестационного возраста — 28 [25–38] нед., 
распределение по массе при рождении и сроку гестации 
представлено в табл. 1 и 2. 

в 50 % случаев пациенты, эвакуированные со вто-
рой попытки, находились в учреждениях третьего уров-
ня, и только 5,56 % — в организациях первого уровня. 
27,78 % детей находились в учреждениях второго уровня, 

имеющих в своем составе педиатрическое или неонаталь-
ное реанимационное отделение. Таким образом, 77,78 % 
пациентов осматривал реаниматолог транспортной брига-
ды в медицинских организациях, имеющих возможность 
проведения длительной интенсивной терапии, в том числе 
недоношенным новорожденным. 

При оценке объема проводимой интенсивной терапии 
выявлена достоверная разница между первым и вторым 
осмотром реаниматологом транспортной бригады. Паци-
енты на момент повторного осмотра достоверно чаще на-
ходились на традиционной искусственной вентиляции лег-
ких (ИвЛ) и реже на высокочастотной вентиляции (вЧИвЛ), 
достоверно чаще в лечении назначали инфузии адрена-
лина и простагландинов. При этом инфузию добутамина 
не проводили на момент повторного осмотра, что досто-
верно отличается от показателя первого осмотра (табл. 3).

При анализе параметров респираторной поддержки 
не выявлено достоверных различий между показателя-
ми ИвЛ при первом и втором осмотре, доза дофамина 
и скорость инфузионной терапии так же достоверно не от-
личались (табл. 4).

По регистрируемым параметрам мониторинга не выяв-
лено достоверных различий между первым и повторным 
осмотром пациентов (табл. 5).

При оценке применения угрозометрических шкал 
при первом и втором осмотре достоверных различий 
не выявлено (табл. 6).

Таблица 1. Распределение по массе при рождении

Tablе 1. Birth weight 

Масса, г Эвакуированы со второй попытки (n = 18),
доля [95 % ДИ]

Менее 750 27,78 [9,69–53,48]
750–999 16,67 [3,58–41,42]

1000–1499 11,11 [1,38–34,71]
1500–2499 0,00 [0,00–18,53]
2500–3499 33,33 [13,34–59,01]
Более 3500 11,11 [1,38–34,71]

Таблица 3. Объем интенсивной терапии при первом и повторном осмотре

Tablе 3. intensive care on the first and second evaluation 

Интенсивная терапия Первый осмотр (n = 18),
доля [95 % ДИ]

Второй осмотр (n = 18),
доля [95 % ДИ] р

Искусственная вентиляция легких 88,89 [65,29–98,62] 94,44 [72,71–99,86] 0,003
высокочастотная искусственная 
вентиляция легких

11,11 [1,38–34,71] 5,56 [0,14–27,29] 0,001

дофамин 55,56 [30,76–78,47] 55,56 [30,76–78,47] 0,373
Адреналин 5,56 [0,14–27,29] 11,11 [1,38–34,71] 0,000
добутамин 11,11 [1,38–34,71] 0,00 [0,00–18,53] 0,000
Простагландины 0,00 [0,00–18,53] 5,56 [0,14–27,29] 0,000
седация 22,22 [6,41–47,64] 27,78 [9,69–53,48] 0,133

Таблица 2. Распределение по гестационному возрасту

Table 2. gestational age

Гестационный 
возраст, нед.

Эвакуированы со второй попытки (n = 18), 
доля [95 % ДИ]

22–24 11,11 [1,38–34,71]
25–28 44,44 [21,53–69,24]
29–32 0,00 [0,00–18,53]
33–36 11,11 [1,38–34,71]

37 и более 33,33 [13,34–59,01]
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Таблица 4. Параметры традиционной искусственной вентиляции легких и интенсивной терапии при первом и втором осмотре

Table 4. Respiratory and intensive care settings on the first and second evaluation

Параметры терапии Первый осмотр (n = 18),  
медиана [IQR]

Второй осмотр (n = 18),  
медиана [IQR] р

Пиковое давление вдоха (PiP), см вод. ст. 21 [20–25,5] 20 [19–22] 0,425
Положительное давление конца выдоха (PeeP), см вод. ст. 5 [5–6] 5 [5–5] 0,816
среднее давление в дыхательных путях (МАР), см вод. ст. 11,26 [9.2–12.9] 9,98 [8,17–11,33] 0,267
Индекс оксигенации 5,04 [4,07–8,69] 3,72 [2,6–7,39] 0,306
Фракция кислорода во вдыхаемой газовой смеси (FiO2), % 50 [40–70] 40 [30–60] 0,265
скорость инфузии, мл/ч 8 [5,5–8] 6,6 [5–8] 0,780
доза дофамина, мкг/(кг · мин) 5 [5–10] 5 [5–5] 0,755

Примечание. iQR — межквартильный интервал.
Note. iQR — interquartile range.

Таблица 5. данные мониторинга при первом и втором осмотре

Tablе 5. Monitoring on the first and second evaluation

Параметры мониторинга Первый осмотр (n = 18), 
медиана [IQR]

Второй осмотр (n = 18), 
медиана [IQR] р

Частота дыхания, в минуту 52,5 [50–60] 50 [45–60] 0,634
Частота сердечных сокращений, в минуту 133,5 [130–142] 132,5 [120–145] 0,975
Артериальное давление систолическое, мм рт. ст. 59 [52–62] 60 [55–65] 0,484
Артериальное давление диастолическое, мм рт. ст. 35 [30–40] 34,5 [30–40] 0,861
Температура, °с 36,6 [36,6–36,8] 36,6 [36,6–36,8] 0,986
Уровень насыщения крови кислородом (SpO2), % 93 [92–96] 93 [92–95] 1,000
Отношение насыщения кислородом к фракции вдыхаемого 
кислорода (SpO2/FiO2)

184 [135,71–232,50] 231,25 [151,67–316,67] 0,177

Примечание. iQR — межквартильный интервал.
Note. iQR — interquartile range.

Таблица 6. Оценки по угрозометрическим шкалам

Tablе 6. Severity score

Шкалы Первый осмотр (n = 18),  
медиана [IQR]

Второй осмотр (n = 18),  
медиана [IQR] р

КШОНН, баллы 7 [6–8] 6 [5–8] 0,069
ntiSS, баллы 24,5 [20–30] 22 [20–30] 0,263
tRiPS, баллы 31,5 [31–36] 26 [20–34] 0,108

Примечание. iQR — межквартильный интервал; КШОНН — клиническая шкала оценки недоношенных новорожденных; ntiSS — система 
оценки неонатального терапевтического вмешательства (the neonatal therapeutic intervention Scoring System); tRiPS — Индекс транс-
портного риска физиологической стабильности новорожденных (transport Risk index of Physiologic Stability for newborn infants).
Note. iQR — interquartile range; PicaS — premature infants clinical assessment scale; ntiSS — the neonatal therapeutic intervention Scoring 
System; tRiPS — transport Risk index of Physiologic Stability for newborn infants.

Таблица 7. структура по tRiPS

Table 7. tRiPS score

Баллы Первый осмотр (n = 18),  
доля [95 % ДИ]

Второй осмотр (n = 18),  
доля [95 % ДИ] р

0–7 0,00 [0,00–18,53] 0,00 [0,00–18,53] 1,000
8–16 0,00 [0,00–18,53] 0,00 [0,00–18,53] 1,000
17–23 11,11 [1,38–34,71] 50,00 [26,02–73,98] 0,015
24–30 0,00 [0,00–18,53] 0,00 [0,00–18,53] 1,000
31–38 77,78 [52,36–93,59] 33,33 [13,34–59,01] 0,010
39 и более 11,11 [1,38–34,71] 16,67 [3,58–41,42] 0,669
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При анализе распределения пациентов по подгруппам 
в зависимости от оценки по угрозометрическим шкалам 
достоверные различия между данными первого и по-
вторного осмотров выявлены только для шкалы tRiPS. 
Отмечается достоверное уменьшение доли пациентов 
с оценкой 31–38 баллов и достоверный рост доли па-
циентов с оценкой 17–23 балла. другими словами, па-
циенты на момент повторного осмотра достоверно чаще 
относились к подгруппе меньшей тяжести по tRiPS, чем 
при первом осмотре (табл. 7). 

При анализе потребности в коррекции интенсивной те-
рапии на этапе предтранспортной подготовки выявлены 
достоверные различия между данными первого и второго 
осмотров. среднее количество корректирующих действий 
на одного пациента при первом осмотре составило 1,33 
(95 % дИ 0,77), при втором осмотре — 0,5 (95 % дИ 0,62), 
р = 0,003. При осуществлении первой попытки эвакуа-
ции пациенты достоверно чаще требовали назначения 
или коррекции дозы катехоламинов, переинтубации тра-
хеи и выполнения гемотрансфузии, что свидетельству-
ет о неадекватности интенсивной терапии, проводимой 
до момента первого осмотра реаниматологом транспорт-
ной бригады, и необходимость ее коррекции (табл. 8). 
При этом длительность предтранспортной подготовки 
при первом и повторном осмотре достоверно не отлича-
лась, 60 [60–90] и 60 [60–60] мин при первом и втором 
осмотре соответственно, р = 0,357.

ОБСУЖДЕНИЕ
в доступной литературе отсутствуют сведения о воз-

можности последующей эвакуации пациентов, признан-
ных нетранспортабельными по результату первого ос-
мотра. Закономерным является тот факт, что более 75 % 
пациентов в исследуемой выборке недоношенные ново-
рожденные, 50 % из них родились в сроке гестации менее 
29 нед. Недоношенность, незрелость органов и систем 

обусловливает дополнительную потребность в интенсив-
ной терапии, более высокую заболеваемость и смертность 
[10]. для недоношенных новорожденных характерны 
специфические патологические состояния и осложнения 
(внутрижелудочковые кровоизлияния, некротизирующий 
энтероколит, бронхолегочная дисплазия), несвойственные 
доношенным детям, требующие длительной интенсивной 
терапии и нередко приводящие к летальному исходу 
и значительному ограничению функционирования [11]. 
Этот факт подтверждает необходимость маршрутизации 
таких пациентов в учреждения, возможности которых 
обеспечивают весь требуемый объем терапии, как пре-
натально, так и постнатально [6, 12–14].

Проведение высокочастотной ИвЛ при осуществлении 
межгоспитальной эвакуации технически возможно. до-
ступность такой техники позволяет протезировать респи-
раторную функцию пациентам, находящимся на вЧИвЛ 
в исходном учреждении. При этом используются аппа-
раты ИвЛ, обеспечивающие высокочастотную струйную 
вентиляцию (англ. high frequency jet ventilation — HFJV), 
или высокочастотные аппараты с прерывателем потока. 
Национальные рекомендации в основном не предпола-
гают обязательного оснащения этим оборудованием всех 
транспортных бригад [15–16]. в то же время J.P. Kinsella 
и соавт. [17] продемонстрировали, что ингаляция оксида 
азота более эффективна при высокочастотной вентиля-
ции. У новорожденных с тяжелой дыхательной недоста-
точностью переход с вЧИвЛ на традиционную вентиляцию 
сопряжен дерекрутированием легких, формированием 
ателектазов и возможным прогрессированием дыхатель-
ной недостаточности. в работе e.S. Mainali и соавт. [18] 
показано, что применение HFJV ассоциировано со значи-
мым улучшением вентиляции. При этом в группе вЧИвЛ 
наблюдалось увеличение частоты пневмотораксов до эва-
куации и после нее. Это может указывать на наличие 
сдвига в исследуемой авторами выборке: на данный вид 
поддержки переводили пациентов в связи с синдромом 

Таблица 8. Коррекция интенсивной терапии, выполненная транспортной бригадой

Tablе 8. correction of intensive care 

Коррекция терапии Первый осмотр (n = 18),
медиана [IQR]

Второй осмотр (n = 18),  
медиана [IQR] р

сердечно-легочная реанимация 0,00 [0,00–18,53] 0,00 [0,00–18,53] 1
Организация сосудистого доступа 0,00 [0,00–18,53] 0,00 [0,00–18,53] 1
дополнительный объем инфузии 0,00 [0,00–18,53] 0,00 [0,00–18,53] 1
Назначение катехоламинов или увеличение 
их дозы

27,78 [9,69–53,48] 0,00 [0,00–18,53] 0,002

Коррекция параметров искусственной венти-
ляции легких

61,11 [35,75–82,70] 44,44 [21,5–69,24] 0,318

Интубация/переинтубация трахеи 5,56 [0,14–27,29] 0,00 [0,00–18,53] 0,0002
Трансфузия 22,22 [6,41–47,64] 5,56 [0,14–27,29] 0,004

Примечание. iQR — межквартильный интервал.
Note. iQR — interquartile range
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утечки воздуха или более тяжелыми дыхательными 
нарушениями. в литературе также имеются указания 
на успешный опыт применения вЧИвЛ в дороге (96 %) 
при отсутствии осложнений на всех этапах и необходи-
мость полноценного мониторинга при проведении вЧИвЛ 
в дороге, в частности контроль кислотно-основного состо-
яния, поскольку существуют риски гипервентиляции [19, 
20]. Наблюдаемое в нашем исследовании достоверное 
перераспределение пациентов с вЧИвЛ на традицион-
ную вентиляцию демонстрирует попытку адаптировать 
пациентов к тому варианту респираторной поддержки, 
который может быть обеспечен транспортной бригадой, 
то есть к традиционной вентиляции. При этом параметры 
респираторной поддержки и расчетные коэффициенты 
(среднее давление в дыхательных путях, индекс окси-
генации, SpO2/FiO2), отражающие тяжесть дыхательных 
нарушений и «жесткость» вентиляции, не имеют досто-
верных различий между первым и вторым осмотром. 

Потребность в проведении инфузии катехоламинов, 
свидетельствующая о нестабильности гемодинами-
ки, — важный аргумент при оценке возможности транс-
портировать пациента. При этом проведение инфузии 
катехоламинов в дороге возможно, однако сопряжено 
с дополнительным риском осложнений [21, 22]. в иссле-
дуемой выборке мы наблюдаем достоверный рост доли 
пациентов, получающих инфузию адреналина. При этом 
отсутствие различий по регистрируемым параметрам ма-
крогемодинамики указывает на сопоставимость степени 
гемодинамических нарушений при первом и повторном 
осмотре. 

Основной акцент в публикациях, посвященных оценке 
предикторных свойств угрозометрических шкал, тради-
ционно делается на прогнозирование летального исхода 
или развитие тех или иных осложнений. S.K. lee и соавт. 
[23], предложившие шкалу tRiPS, указывают, что на-
блюдаемая семисуточная смертность при оценке менее 
8 баллов составляет всего 0,7 %, при значении 8–16 бал-
лов — 3,1 %, при 17–23 — 5,4 %, при 24–30 — 15 %, 
при 31–38 — 17,6 %, при значении 39 баллов и более — 
26,7 %. Несмотря на отсутствие достоверных различий 
в оценках по угрозометрическим шкалам между первым 
и вторым осмотром, в исследуемой выборке наблю-
дается «перераспределение» пациентов из подгруппы 
31–38 баллов в подгруппу 17–23 балла, что указывает 
на возможное ожидаемое снижение смертности. следует 
подчеркнуть, что шкала tRiPS оказалась единственной 
из трех исследуемых угрозометрических инструментов, 
продемонстрировавшей достоверное перераспределение 
между подгруппами, что, возможно, подтверждает ее 
бóльшую клиническую ценность. 

Публикации, посвященные объему предтранспортной 
подготовки, немногочисленны. a.a. chakkarapani и соавт. 
[24] при анализе данных 3350 случаев трансфера ново-
рожденных определили три наиболее часто выполняемые 
процедуры: катетеризация периферической вены, забор 

газов артериальной крови и интубация трахеи. При этом 
63,49 % детей было выполнено одно вмешательство, 
25,22 % — два, в 11,29 % случаев — более двух. Общее 
количество вмешательств составило 0,99 на одного паци-
ента, что меньше наблюдаемого в нашем исследовании 
при первом осмотре, но вдвое больше, чем при втором. 
Частота процедур варьировала в разных подгруппах ге-
стационного возраста. Анализ логистической регрессии 
показал, что более инвазивные процедуры и большее 
количество вмешательств были связаны с более дли-
тельной подготовкой к эвакуации. Однако полноценное 
сопоставление этих результатов с полученными нами дан-
ными затруднительно, поскольку наблюдается значитель-
ное различие структуры исследуемых выборок. в работе 
a.a. chakkarapani и соавт. [24] средняя масса при рожде-
нии (±SD) составила 2,722 (±1,005) г, доля пациентов со 
сроком гестации менее 29 нед. — 10,87 %. в подгруппе 
детей с гестационным возрастом менее 29 нед. в их ис-
следовании количество вмешательств на одного паци-
ента вдвое превышает среднее по выборке и составляет 
1,99. в нашей выборке медиана массы составила 1125 
[740–3240] г, доля пациентов со сроком гестации менее 
29 нед. — более 50 %. Наблюдаемое в нашем исследо-
вании количество манипуляций транспортной бригады, 
направленных на стабилизацию состояния и подготовку 
к эвакуации, достоверно уменьшается при повторном 
осмотре. Бóльшая потребность в коррекции интенсив-
ной терапии свидетельствует о неадекватности терапии, 
проводимой до первого приезда транспортной бригады, 
что и становится основанием для принятия решения 
о нетранспортабельности пациента. При этом литератур-
ные данные подтверждают, что адекватная стабилиза-
ция и коррекция интенсивной терапии в обратившейся 
медицинской организации снижает риск нежелательных 
явлений во время эвакуации, а недостаточная подготовка 
увеличивает потребность коррекции интенсивной терапии 
в дороге [25, 26]. 

ВЫВОДЫ
1. Пациенты, признанные нетранспортабельными 

при первом осмотре, на момент повторного осмотра до-
стоверно реже требовали проведения вЧИвЛ, введения 
добутамина и достоверно чаще получали инфузию адре-
налина и простогландинов. 

2. При первом осмотре пациенты достоверно чаще 
в сравнении с повторным осмотром требовали коррекции 
дозы катехоламином, в переинтубации трахеи и перели-
вания компонентов и препаратов крови

3. Необходимость в дополнительных корректирующих 
действиях при первом осмотре транспортной бригадой 
может указывать на неадекватность проводимой до ее 
прибытия интенсивной терапии, что препятствует приня-
тию решения об эвакуации пациента.
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