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Аннотация
Актуальность. Оценка тяжести состояния пациента, прогнозирование рисков и возможных исходов при осущест-

влении медицинской эвакуации новорожденных остается важным разделом работы транспортных бригад. Дыхатель-
ные нарушения остаются значимым показанием для перевода в медицинские организации более высокого уровня 
помощи. 

Цель — изучить предиктивную ценность параметров респираторной поддержки новорожденных, требующих ме-
дицинской эвакуации, в отношении исходов госпитального этапа лечения. 

Материалы и методы. В обсервационное когортное ретроспективное исследование включены данные выездов 
неонатальной транспортной бригады к пациентам на ИВЛ (286 новорожденных) в период с 1 августа 2017 по 31 дека-
бря 2018 г. Оценивали параметры анамнеза, объем интенсивной терапии и респираторной поддержки. Применяли три 
угрозометрические шкалы: клиническую шкалу оценки недоношенного новорожденного — КШОНН; cистему оценки 
неонатального терапевтического вмешательства — Neonatal Therapeutic Intervention Scoring System, NTISS; индекс 
физиологической стабильности транспортного риска для новорожденных — Transport Risk Index of Physiologic Stability 
for Newborn Infants, TRIPS. Проанализированы: досуточная летальность, 7-суточная летальность, общая летальность 
госпитального этапа, синдром утечки воздуха. Выполнен расчет и сравнение предиктивной ценности параметров в от-
ношении исходов госпитального этапа. 

Результаты. AUC ROC SpO2/FiO2 прогнозирования досуточной летальности составила 0,984 [0,966–1,000], 
что достоверно выше ROC сатурационного индекса оксигенации (AUC 0,972 [0,949–0,995], р = 0,004). Площадь под  
ROC-кривой прогнозирования досуточной летальности для оценки по шкале TRIPS достоверно не отличается от са-
турационного индекса оксигенации (AUC 0,972 [0,949–0,995], р = 0,113) и среднего давления в дыхательных путях 
(AUC 0,943 [0,884–1,000], р = 0,107). При прогнозировании 7-суточной летальности сатурационный индекс оксигенации 
имеет AUC ROC (0,702 [0,549–0,854]) достоверно ниже, чем AUC ROC для SpO2/FiO2 (0,762 [0,638–0,887], р = 0,001).  
SpO2/FiO2 прогнозирует общую летальность с AUC ROC (0,759 [0,677–0,841]).

Заключение. Среднее давление в дыхательных путях, сатурационный индекс оксигенации и SpO2/FiO2 обладают 
высокой (AUC > 0,9) предиктивной ценностью в отношении досуточной летальности, при этом только SpO2/FiO2 досто-
верно с AUC ROC > 0,7 прогнозирует общую летальность. 

Ключевые слова: медицинская эвакуация; угрозометрическая шкала; искусственная вентиляция легких; новорож-
денные. 
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Abstract
BACKGROUND: Assessment of the clinical condition, prediction of risks and possible outcomes during the transfer of 

newborns remains an important part of the work of transport teams. Respiratory disorders remain a significant indication for 
transfer to medical organizations of a higher level of care.

AIM: To study the predictive value of the parameters of respiratory support in newborns requiring medical evacuation for 
the outcomes of treatment.

MATERIALS AND METHODS: The observational, cohort, retrospective study included data from neonatal to patients on 
ventilators (286 newborns) in the period from August 1, 2017 to december 31, 2018. Anamnesis parameters, intensive care 
volume, respiratory support settings, and assessments on scales (KSHONN, NTISS, TRIPS) were evaluated. Analyzed: 24-hours 
mortality, 7 days mortality, hospital mortality, air leakage syndrome. The assessment and comparison of the predictive value 
of the parameters in relation to the hospital outcomes was performed.

RESULTS: The AUC ROC of SpO2/FiO2 for predicting 24-hours mortality was 0.984 [0.966–1.000], which is significantly 
higher than the ROC of the saturation oxygenation index (AUC 0.972 [0.949–0.995], p = 0.004). The area under the ROC of 
the 24-hours mortality on the TRIPS scale does not significantly differ from the saturation index of oxygenation (AUC 0.972 
[0.949–0.995], p = 0.113) and the mean airway pressure (AUC 0.943 [0.884–1.000], p = 0.107). When predicting 7-day mortal-
ity, the saturation oxygenation index has AUC ROC (0.702 [0.549–0.854]) significantly lower than AUC ROC for SpO2/FiO2 (0.762 
[0.638–0.887], p = 0.001). SpO2/FiO2 predicts total mortality with AUC ROC (0.759 [0.677–0.841]).

CONCLUSIONS: The mean airway pressure, saturation oxygenation index and SpO2/FiO2 have a high (AUC > 0,9) predictive 
value for 24-hours mortality, while only SpO2/FiO2 reliably predicts total mortality with AUC ROC > 0,7. 

Keywords: medical evacuation; Severity of Illness Index; lung ventilation; newborns.
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АКТУАЛЬНОСТЬ 
Перинатальная регионализация — признанный, эф-

фективный инструмент снижения неонатальной и мла-
денческой смертности и улучшения исходов недоно-
шенных новорожденных [1–3]. Однако потребность 
в осуществлении постнатального трансфера новорож-
денных в критическом состоянии сохраняется, оказывая 
влияние на неонатальные исходы [4]. Объективизация 
оценки тяжести состояния пациента и прогнозирование 
рисков и возможных исходов при осуществлении меди-
цинской эвакуации критически больных новорожденных 
остается исключительно важным разделом работы транс-
портных бригад [5]. Дыхательные расстройства законо-
мерно остаются основным показанием для обращения 
в реанимационно-консультативный центр и главной при-
чиной перевода в медицинские организации более вы-
сокого уровня помощи [6, 7]. Это связано с физиологией 
периода ранней постнатальной адаптации, становлением 
легочного кровотока, как среди доношенных, так и среди 
недоношенных новорожденных [8]. При этом в литера-
туре и повседневной клинической практике нет единого 
мнения о возможности применения респираторных па-
раметров в качестве объективных инструментов оценки 
тяжести дыхательных нарушений и прогнозирования ис-
ходов госпитального этапа у новорожденных, требующих 
медицинской эвакуации. 

Цель — изучить предиктивную ценность параметров 
респираторной поддержки новорожденных, требующих 
медицинской эвакуации, в отношении исходов госпиталь-
ного этапа лечения. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
В обсервационное когортное ретроспективное иссле-

дование включены данные анализа выездов транспорт-
ной бригады реанимационно-консультативного центра 
для новорожденных Областной детской клинической 
больницы (ОДКБ) Екатеринбурга к пациентам, находя-
щимся на ИВЛ (286 новорожденных) в период с 1 авгу-
ста 2017 по 31 декабря 2018 г. Решение об эвакуации 
принималось врачом анестезиологом-реаниматологом 
транспортной бригады на основании действующего ре-
гионального приказа (Приказ Министерства здравоох-
ранения Свердловской области № 1687п от 04.10.2017) 
и внутренних нормативных актов ОДКБ после оценки 
тяжести состояния и возможных рисков. Источником 
данных была первичная медицинская документация. 
Оценивали параметры анамнеза, объем интенсив-
ной терапии и респираторной поддержки. Применя-
ли три угрозометрические шкалы: клиническую шкалу 
оценки недоношенного новорожденного — КШОНН; 
cистему оценки неонатального терапевтического вме-
шательства — Neonatal Therapeutic Intervention Scoring 
System, NTISS; индекс физиологической стабильности 

транспортного риска для новорожденных — Transport 
Risk Index of Physiologic Stability for Newborn Infants, 
TRIPS. Проанализированы исходы госпитального этапа 
лечения: досуточная летальность после осмотра реани-
матологом транспортной бригады, летальный исход 
в течение 7 сут, общая летальность госпитального этапа, 
развитие синдрома утечки воздуха (пневмоторакс, пнев-
момедиастинум, интерстициальная легочная эмфизема). 
Выполнен расчет и сравнение предиктивной ценности 
респираторных параметров (среднее давление в дыха-
тельных путях (mean airway pressure, МАР, параметр 
измеряется или рассчитывается респиратором), сатура-
ционный индекс оксигенации ([FiO2 × среднее давление 
в дыхательных путях]/SpO2, SpO2/FiO2) и угрозометриче-
ских шкал (КШОНН, NTISS, TRIPS) в отношении исходов 
госпитального этапа. Проведен расчет относительного 
риска (RR) развития исхода при использовании получен-
ного уровня cut-off для каждого параметра. 

Описательная статистика: медиана и межквартиль-
ный интервал, доля, 95 % доверительный интервал (ДИ) 
доли, ошибка доли. Осуществлен ROC (Receiver operator 
characteristic) анализ: расчет AUC (Area under curve) 
под кривой ROC, значение cut-off, чувствительность, спец-
ифичность, индекс Юдена (разница между долей истинно 
положительных результатов теста и долей ложнополо-
жительных результатов), положительная (PPV, Positive 
predictive value — доля истинно положительных тестов 
среди всех положительных тестов) и отрицательная пре-
диктивная ценность (NPV, Negative predictive value — 
доля истинно отрицательных тестов среди всех отрица-
тельных тестов). Выполнен расчет относительного риска 
(RR). Анализ проведен программными средствами BioStas 
Pro 7.0.1.0. и Matlab R2017a.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Медиана массы при рождении составила 2135 [1150–

3200] г, гестационного возраста — 34 [29–38] нед. Рас-
пределение выборки по массе при рождении и гестаци-
онному возрасту приведены в табл. 1 и 2. Медиана оценки 
по шкале Апгар на первой минуте составила 5 [3–6] бал-
лов, на пятой минуте — 6 [5–7] баллов. Выезд к данной 

Таблица 1. Распределение выборки по массе при рождении
Table 1. Birth weight structure

Масса при  
рождении, г

Доля новорожденных (95 % ДИ),  
n = 286

Менее 750 7,34 (4,60–11,01)
750–999 10,14 (6,89–14,24)

1000–1499 18,18 (13,89–23,15)

1500–2499 22,03 (17,36–27,29)

2500–3499 25,52 (20,57–30,99)
Более 3500 16,78 (12,64–21,63)
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Таблица 2. Распределение выборки по гестационному возрасту

Table 2. gestation age structure

Гестационный  
возраст, нед.

Доля новорожденных  
(95 % ДИ), n = 286

22–24 4,20 (2,19–7,21)
25–28 20,28 (15,77–25,41)

29–32 16,08 (12,02–20,87)

33–36 26,57 (21,54–32,10)

37 и более 32,87 (27,45–38,64)

Таблица 3. Объем интенсивной терапии

Table 3. Intensive care

Методы интенсивной 
терапии

Доля новорожденных  
(95 % ДИ), n = 286

Высокочастотная ИВЛ 2,10 (0,77–4,51)
Дофамин 16,08 (12–20,87)

Адреналин 3,147 (1,45–5,89)

Добутамин 0,35 (0,01–1,93)

Вазапростан 2,45 (0,99–4,98)

Седация 8,04 (5,17–11,83)

Миоплегия 0,69 (0,08–2,5)Таблица 4. Параметры респираторной поддержки

Table 4. Respiratory settings

Параметр Me [IQR]*, n = 286

FiO2, % 30 [25–40]
Частота дыхания, циклов в минуту 50 [40–50]

Максимальное давление на вдохе (PIP), 
см вод. ст.

18 [18–20]

Положительное давление конца выдоха 
(PeeP), см вод. ст.

5 [5–5]

Среднее давление в дыхательных путях 
(МАР), см вод. ст.

8,77 [7,8–10]

Сатурационный индекс оксигенации 2,85 [2,1–4,1]

Отношение SpO2/FiO2 316,7 [230–384]

Ti, с 0,34 [0,3–0,4]

SaO2, % 95 [94–96]

*IQR — межквартильный интервал.
*IQR — interquartile interval.

группе пациентов и эвакуация транспортабельных осу-
ществлялась в возрасте 1 [0–2] сут. Обращения из меди-
цинских организаций первого уровня составили 17,83 % 
(95 % ДИ 13,57–22,77 %), из медицинских организаций 
второго уровня, не имеющих возможности проведения 
длительной интенсивной терапии, — 28,32 % (95 % ДИ 
23,17–33,93 %), из учреждений второго уровня, имею-
щих в своем составе неонатальные или педиатрические 
реанимационные отделения, — 42,66 % (36,85–48,62), 
из стационаров третьего уровня — 11,19 % (7,78–15,43). 
Оценка по шкале КШОНН составила 5 [4–6] баллов, 
по шкале NTISS — 18 [16–20] баллов, по шкале TRIPS — 
20 [20–31] баллов. По результатам оценки и коррекции 
терапии решение об эвакуации было принято в отноше-
нии 85,31 % (95 % ДИ 80,67–89,21 %) пациентов, 6,99 % 
(4,32–10,59) детей были признаны нетранспортабельны-
ми, 7,69 % (4,88–11,41) новорожденных оставлены в ис-
ходном медицинском учреждении в связи с отсутствием 
необходимости в эвакуации в учреждения с более высо-
ким уровням помощи. 

Только 2,10 % (95 % ДИ 0,77–4,51 %) пациентов было 
необходимо проведение высокочастотной ИВЛ (ВЧИВЛ), 
16,58 % были назначены микроструйно катехоламины 

для стабилизации гемодинамики. Объем интенсивной 
терапии пациентов приведен в табл. 3, параметры респи-
раторной поддержки — в табл. 4. 

При анализе исходов госпитального этапа досуточная 
летальность составила 0,70 % (95 % ДИ 0,08–2,50), ле-
тальность в течение 7 сут — 6,29 % (3,77–9,76), общая 
летальность — 11,54 % (8,08–15,82). Частота развития 
синдрома утечки воздуха составила 4,2 % (95 % ДИ 2,19–
7,21). 

Анализ предиктивной ценности среднего давления 
в дыхательных путях, сатурационного индекса оксиге-
нации, отношения SpO2/FiO2 и оценок по шкалам в от-
ношении досуточной летальности продемонстрировал 
исключительно высокое значение AUC ROC для всех трех 
респираторных параметров и для шкал КШОНН и TRIPS, 
максимальное значение AUC ROC и индекса Юдена на-
блюдалось для отношения SpO2/FiO2 (табл. 5).

При сравнении ROC респираторных параметров и угро-
зометрических шкал площадь под ROC-кривой прогно-
зирования досуточной летальности SpO2/FiO2 составила 
0,984 [0,966–1,000], что достоверно выше ROC сатура-
ционного индекса оксигенации (AUC 0,972 [0,949–0,995], 
р = 0,004), показателей по шкалам NTISS (AUC 0,754 
[0,592–0,917], р = 0,002) и TRIPS (AUC 0,976 [0,954–0,998], 
р = 0,004). Площадь под ROC-кривой прогнозирования 
досуточной летальности для оценки по шкале TRIPS до-
стоверно не отличается от сатурационного индекса ок-
сигенации (AUC 0,972 [0,949–0,995], р = 0,113) и среднего 
давления в дыхательных путях (AUC 0,943 [0,884–1,000], 
р = 0,107). Оценка по шкале NTISS продемонстрирова-
ла наименьшую площадь под ROC-кривой, достовер-
но отличаясь от всех прочих исследуемых параметров  
(рис. 1). 

Анализ предиктивной ценности среднего давления 
в дыхательных путях, сатурационного индекса оксигена-
ции, отношения SpO2/FiO2 и оценок по шкалам в отноше-
нии летального исхода в течение 7 сут продемонстриро-
вал максимальное значение AUC ROC для шкалы NTISS 
(табл. 6). 
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Таблица 5. Предиктивная ценность показателей в отношении досуточной летальности

Table 5. Predictive value for 24-hour mortality

Параметр AUC (95 % ДИ) Cut-off Чувствительность Специфичность Индекс 
Юдена PPV NPV

Среднее давление  
в дыхательных путях 

0,943 (0,884–1,000) >11,71 1,000 0,915 0,915 0,077 1,000

Сатурационный индекс 
оксигенации

0,972 (0,949–0,995) >13 1,000 0,965 0,965 0,167 1,000

SpO2/FiO2 0,984 (0,966–1,000) <90 1,000 0,975 0,975 0,222 1,000
Шкала КШОНН 0,969 (0,933–1,000) >8 1,000 0,937 0,937 0,100 1,000
Шкала NTISS 0,754 (0,592–0,917) >18 1,000 0,630 0,630 0,190 1,000
Шкала TRIPS 0,976 (0,954–0,998) >44 1,000 0,958 0,958 0,143 1,000

*IQR — межквартильный интервал. Примечание. PPV — доля истинно положительных тестов среди всех положительных тестов;  
NPV — доля истинно отрицательных тестов среди всех отрицательных тестов.
*IQR — interquartile interval. Note. PPV — positive predictive value; NPV — Negative predictive value.

Таблица 6. Предиктивная ценность показателей в отношении 7-суточной летальности

Table 6. Predictive value for 7-day mortality

Параметр AUC (95 % ДИ) Cut-off Чувствительность Специфичность Индекс 
Юдена PPV NPV

Среднее давление  
в дыхательных путях

0,573 (0,399–0,745) >11,71 0,333 0,925 0,259 0,231 0,954

Сатурационный индекс 
оксигенации

0,702 (0,549–0,854) >6,11 0,556 0,892 0,447 0,256 0,968

SpO2/FiO2 0,762 (0,638–0,887) <165,45 0,556 0,892 0,447 0,256 0,968
Шкала КШОНН 0,748 (0,618–0,877) >6 0,611 0,858 0,469 0,224 0,970
Шкала NTISS 0,771 (0,679–0,862) >17 0,944 0,511 0,456 0,115 0,992
Шкала TRIPS 0,768 (0,639–0,897) >31 0,611 0,839 0,450 0,204 0,969

*IQR — межквартильный интервал. Примечание. PPV — доля истинно положительных тестов среди всех положительных тестов;  
NPV — доля истинно отрицательных тестов среди всех отрицательных тестов.
*IQR — interquartile interval. Note. PPV — positive predictive value; NPV — Negative predictive value.

Таблица 7. Предиктивная ценность показателей в отношении общей летальности

Table 7. Predictive value for mortality

Параметры AUC (95 % ДИ) Cut-off Чувствительность Специфичность Индекс 
Юдена PPV NPV

Среднее давление  
в дыхательных путях

0,537 (0,420–0,653) >10,32 0,333 0,810 0,144 0,186 0,903

Сатурационный ин-
декс оксигенации

0,693 (0,595–0,791) >4,26 0,515 0,798 0,316 0,250 0,927

SpO2/FiO2 0,759 (0,677–0,841) <230 0,636 0,790 0,427 0,284 0,943
Шкала КШОНН 0,725 (0,629–0,819) >6 0,485 0,869 0,354 0,327 0,928
Шкала NTISS 0,743 (0,650–0,835) >17 0,848 0,526 0,374 0,189 0,964
Шкала TRIPS 0,775 (0,692–0,858) >20 0,848 0,581 0,429 0,209 0,967

*IQR — межквартильный интервал. Примечание. PPV — доля истинно положительных тестов среди всех положительных тестов;  
NPV — доля истинно отрицательных тестов среди всех отрицательных тестов.
*IQR — interquartile interval. Note. PPV — positive predictive value; NPV — Negative predictive value.
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Рис. 2. Сравнение ROC кривых респираторных параметров и угрозометрических шкал при прогнозировании 7-суточной летальности. 
МАР — среднее давление в дыхательных путях; СИО — сатурационный индекс оксигенации; КШИОН — клиническая шкала оцен-
ки недоношенного новорожденного; NTISS — cистема оценки неонатального терапевтического вмешательства; TRIPS — индекс 
физиологической стабильности транспортного риска для новорожденных; SpO2/FiO2 — отношение насыщения кислородом к доле 
вдыхаемого кислорода
Fig. 2. Comparison of ROC curves of respiratory parameters and scales in predicting 7-day mortality. MAP — mean airway pressure; 
СИО — saturation index of oxygenation; NTISS — NTISS — Neonatal Therapeutic Intervention Scoring System; TRIPS — Transport Risk 
Index of Physiologic Stability for Newborn Infants; SpO2/FiO2 — oxygen saturation to fraction of inspired oxygen ratio
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Рис. 1. Сравнение ROC-кривых респираторных параметров и угрозометрических шкал при прогнозировании досуточной леталь-
ности. МАР — среднее давление в дыхательных путях; СИО — сатурационный индекс оксигенации; КШИОН — клиническая шкала 
оценки недоношенного новорожденного; NTISS — cистема оценки неонатального терапевтического вмешательства; TRIPS — ин-
декс физиологической стабильности транспортного риска для новорожденных; SpO2/FiO2 — отношение насыщения кислородом 
к доле вдыхаемого кислорода
Fig. 1. Comparison of ROC curves of respiratory parameters and scales in predicting 24-hour mortality. MAP — mean airway pressure; 
СИО — saturation index of oxygenation; NTISS — NTISS — Neonatal Therapeutic Intervention Scoring System; TRIPS — Transport Risk 
Index of Physiologic Stability for Newborn Infants; SpO2/FiO2 — oxygen saturation to fraction of inspired oxygen ratio

При сравнении ROC респираторных параметров и угро-
зометрических шкал площадь под ROC-кривой прогно-
зирования 7-суточной летальности по шкале NTISS со-
ставила 0,771 [0,679–0,862], что достоверно выше AUC 
ROC среднего давления в дыхательных путях (AUC 0,573 

[0,399–0,745], р = 0,001), однако различия с сатураци-
онным индексом оксигенации (AUC 0,702 [0,549–0,854], 
р = 0,093) и SpO2/FiO2 (AUC 0,762 [0,638–0,887], р = 0,765) 
не достоверны. Среднее давление в дыхательных пу-
тях имеет наименьшее значение AUC ROC, достоверно 
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отличаясь от всех остальных исследуемых переменных. 
Сатурационный индекс оксигенации имеет AUC ROC 
(0,702 [0,549–0,854]) достоверно ниже, чем AUC ROC для  
SpO2/FiO2 (0,762 [0,638–0,887], р = 0,001), шкалы КШОНН 
(0,748 [0,618–0,877], р = 0,049) и TRIPS (0,768 [0,639–
0,897], р = 0,004) (рис. 2). 

Анализ предиктивной ценности исследуемых параме-
тров и оценок по угрозометрическим шкалам в отноше-
нии общей летальности указал максимальное значение 
AUC ROC для шкалы TRIPS (0,775 [0,692–0,858]), сре-
ди респираторных параметров — отношение SpO2/FiO2 
(0,759 [0,677–0,841]), различия между параметрами не-
достоверны, р = 0,127. Сатурационный индекс оксигена-
ции имеет значение AUC ROC 0,693 [0,595–0,791], что до-
стоверно меньше любой из трех шкал: КШОНН AUC 0,725 
[0,629–0,819], р = 0,02; NTISS AUC 0,743 [0,650–0,835], 
р = 0,001; TRIPS AUC 0,775 [0,692–0,858], р = 0,001. Зна-
чение среднего давления в дыхательных путях не обла-
дает предиктивной ценностью в отношении летального 
исхода на госпитальном этапе, AUC = 0,537 [0,420–0,653], 

что достоверно ниже всех прочих описываемых параме-
тров (табл. 7). 

Единственным параметром, достоверно прогнозирую-
щим развитие синдрома утечки воздуха, оказалось отно-
шение SpO2/FiO2, AUC ROC 0,665 [0,523–0,808], что досто-
верно выше других респираторных параметров и оценок 
по шкалам, р = 0,001 (табл. 8). 

После получения путем выполнения ROC-анализа 
пороговых значений исследуемых параметров респира-
торной поддержки (МАР, сатурационный индекс окси-
генации, SpO2/FiO2), бы произведен расчет относитель-
ного риска развития анализируемых исходов. Среднее 
давление в дыхательных путях более 11,71 см вод. ст. 
достоверно ассоциировано с досуточной летальностью 
с относительным риском 48,33, с 7-суточной летально-
стью с относительным риском 5,00, при этом относитель-
ный риск общей летальности и вероятности развития 
синдрома утечки воздуха не достоверен. Сатурационный 
индекс оксигенации при значении более 13 достоверно 
ассоциирован с увеличением досуточной летальности 

Таблица 8. Предиктивная ценность показателей в отношении синдрома утечки воздуха
Table 8. Predictive value for air leak syndrom

Параметры AUC (95 % ДИ) Cut-off Чувстви-
тельность Специфичность Индекс 

Юдена PPV NPV

Среднее давление в ды-
хательных путях

0,469 (0,305–0,634) >9,00 0,500 0,569 0,069 0,048 0,963

Сатурационный индекс 
оксигенации

0,626 (0,481–0,771) >3,26 0,667 0,639 0,305 0,075 0,978

SpO2/FiO2 0,665 (0,523–0,808) <237,5 0,667 0,697 0,364 0,088 0,979
Шкала КШОНН 0,498 (0,296–0,700) >5 0,417 0,689 0,106 0,056 0,964
Шкала NTISS 0,543 (0,349–0,737) >18 0,500 0,631 0,131 0,056 0,966
Шкала TRIPS 0,398 (0,267–0,529) >14 1,000 0,001 0,001 0,041 0,944

*IQR — межквартильный интервал. Примечание. PPV — доля истинно положительных тестов среди всех положительных тестов;  
NPV — доля истинно отрицательных тестов среди всех отрицательных тестов.
*IQR — interquartile interval. Note. PPV — positive predictive value; NPV — Negative predictive value.

Таблица 9. Относительный риск развития исходов
Table 9. Outcome relative risk

Исход

Среднее давление  
в дыхательных путях (МАР)

Сатурационный индекс  
оксигенации SpO2/FiO2

Cut-off RR
(95 % ДИ) p Cut-off RR

(95 % ДИ) p Cut-off RR
(95 % ДИ) p

Досуточная леталь-
ность

>11,71 48,33 
(2,38–980,95)

0,002 >13 105,77 
(5,35–2092,73)

0,001 <90 139,00 
(7,13–2709,67)

0,001

7-суточная леталь-
ность

>11,71 5,00 
(2,05–12,21)

0,002 >6,11 7,92 
(3,33–18,82)

0,001 <165,45 6,53
(2,77–15,40)

0,001

Общая летальность >10,32 1,92 
(0,99–3,74)

0,182 >4,26 3,41 
(1,82–6,37)

0,001 <230 5,01 
(2,59–9,68)

0,001

Синдром утечки 
воздуха

>9,00 1,31 
(0,43–3,95)

0,281 >3,26 3,35 
(1,03–10,85)

0,133 <237,5 4,29 
(1,32–13,87)

0,039

Примечание. RR — относительный риск.
Note. RR — relative risk.
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с относительным риском 105,77, при значении более 6,11 
достоверно ассоциирован с 7-суточной летальностью 
с относительным риском 7,92, при значении более 4,26 
достоверно ассоциирован с общей летальностью с отно-
сительным риском 3,41, однако достоверного роста отно-
сительного риска развития синдрома утечки воздуха пара-
метр не демонстрирует. Отношение SpO2/FiO2 оказывается 
единственным исследуемым респираторным параметром, 
демонстрирующим достоверную ассоциацию с исходами  
(табл. 9). 

ОБСУЖДЕНИЕ 
Дыхательные нарушения остаются значимой при-

чиной нетранспортабельности среди новорожденных 
пациентов [6]. В частности, потребность в проведении 
у новорожденного высокочастотной вентиляции рас-
сматривается как косвенный индикатор тяжести дыха-
тельных нарушений, поскольку чаще всего применяется 
у пациентов с критическими дыхательными нарушения-
ми [9]. Необходимость в назначении катехоламинов 
для стабилизации гемодинамики нередко сочетается 
с тяжелыми дыхательными нарушениями, при этом 
наличие высоких показателей индекса оксигенации 
на фоне снижения сатурации ряд авторов расценивает 
как признак прогрессирования недостаточности крово-
обращения, которая не может быть устранена исключи-
тельно путем респираторной терапии [10], что объясня-
ется снижением легочного кровотока.

Наиболее доступным для анализа и важным 
для принятия решений о дальнейшей респираторной 
тактике традиционно, хотя и эмпирически, считается 
МАР, многие исследователи применяют значение МАР 
более 10 см вод. ст. в качестве критерия тяжести дыха-
тельной недостаточности и потребности в продолжении 
ИВЛ [11]. Ю.С. Александрович и соавт. [12] указывают 
на возможность использования среднего давления 
в дыхательных путях в качестве маркера адекватности 
предтранспортной подготовки новорожденных. В ис-
следуемой нами выборке наблюдается высокая пре-
диктивная ценность среднего давления в дыхательных 
путях в отношении досуточной летальности (AUC 0,943 
[0,884–1,000], cut off >11,71, относительный риск досу-
точной летальности 48,33, р = 0,002), в отношении про-
чих исходов данный параметр обладает неприемлемо 
низкой предиктивной ценностью. При этом AUC ROC 
оказывается достоверно ниже не только прочих респи-
раторных параметров, но и оценок по трем изучаемым  
шкалам. 

Другой перспективный и информативный параметр, 
способный помочь объективизировать и выразить ко-
личественно степень тяжести дыхательных наруше-
ний, — индекс оксигенации и его суррогатная версия, 
включающая в расчет SpO2, сатурационный индекс ок-
сигенации. Ю.С. Александрович и соавт. [10] указывают 

на достоверно более высокие значения индекса оксиге-
нации в подгруппе умерших новорожденных в сравне-
нии с выжившими (7,1 ± 0,6 и 17,4 ± 4,0 соответственно). 
M. Rawat и соавт. [13] в своем исследовании показали 
высокую корреляционную связь сатурационного индек-
са оксигенации и традиционного индекса оксигенации, 
применяющемого для расчетов PaО2 у новорожденных 
детей (r = 0,952) и в эксперименте на ягнятах (r = 0,948) 
с моделированием дыхательных нарушений. В работе 
N. Khalesi и соавт. [14] показано, что сатурационный ин-
декс оксигенации обладает точностью, близкой к индек-
су оксигенации, со значением AUC 0,99 сатурационный 
индекс оксигенации прогнозирует тяжелую дыхательную 
недостаточность при значении >8. В работе g. Maneenil 
и соавт. [15] продемонстрирована достоверная, сильная 
корреляционная связь между обоими вариантами ин-
декса оксигенации, коэффициент корреляции составил 
от 0,88 до 0,93 в зависимости от нозологии и сохранил 
значение 0,88 при сатурации менее 85 %. Подобные ре-
зультаты получены H.K. Muniraman и соавт. [16] в ис-
следовании, включившем 220 недоношенных на ИВЛ, 
коэффициент корреляции составил 0,93. Однако работ, 
описывающих возможность применения сатурационного 
индекса оксигенации на этапах медицинской эвакуации 
новорожденных, в доступной литературе нет. В изучае-
мой нами выборке наблюдается достоверная предиктив-
ная ценность сатурационного индекса оксигенации в от-
ношении досуточной летальности (0,972 [0,949–0,995]), 
7-суточной летальности (0,702 [0,549–0,854]) и общей 
летальности (0,693 [0,595–0,791]). Точность прогнози-
рования досуточной летальности достоверно не отлича-
ется от шкалы TRIPS, при прогнозировании 7-суточной 
и общей летальности сатурационный индекс оксигена-
ции достоверно хуже всех трех угрозометрических шкал 
и отношения SpO2/FiO2. 

Возможность анализа соотношения оксигенации 
и применяемой у пациента фракции кислорода во вды-
хаемой смеси на этапе предтранспортной подготовки 
при определении тяжести состояния пациента упоми-
нается в литературе [10]. Отношение парциального дав-
ления артериального кислорода к фракции кислорода 
во вдыхаемой смеси (PaO2/FiO2 или P/F), исследованное 
с помощью изучения газов крови, остается золотым 
стандартом для диагностики дыхательных нарушений, 
отношение насыщения артериальной крови кислородом 
к FiO2 (SpO2/FiO2 или S/F) может быть потенциальной 
альтернативой [17], в том числе у новорожденных [13]. 
В литературе имеются указания на возможность эф-
фективного и информативного применения показателя 
SpO2/FiO2 у пациентов с острым легочным повреждени-
ем и при оценке синдрома полиорганной недостаточ-
ности по SOFA [18, 19]. В работе C. lobete Prieto и соавт. 
[20] пороговое значение S/F, равное 221, продемон-
стрировало отличную дискриминантную способность 
для острого респираторного дистресс-синдрома, с 88 % 
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чувствительностью и 78 % специфичностью, для P/F 
ниже 200. M. Rawat и соавт. [13] успешно заменили PaO2 
на SpO2, отметив коэффициент корреляции 0,95. S. Ray 
и соавт. [21] указали на сохраняющуюся точность педи-
атрического индекса смертности — 3 (Pediatric Index of 
Mortality-3 Score) в прогнозировании летального исхода 
в выборке транспортированных педиатрических пациен-
тов после замены PaO2 на SpO2. Анализ 49 работ, про-
веденный e.B. Carvalho и соавт. [22], свидетельствует, 
что критерий S/F может быть альтернативой P/F в раз-
личных клинических ситуациях, а широкая распростра-
ненность пульсоксиметрии позволяет применять этот 
подход как скрининговый или оценивать динамику. 
В нашем исследовании отношение SpO2/FIO2 оказалось 
наилучшим предиктором досуточной летальности с AUC 
ROC 0,984 [0,966–1,000] и cut-off <90, что достоверно 
точнее сатурационного индекса оксигенации, оценки 
по шкалам NTISS и TRIPS. Точность прогнозирования 
7-суточной летальности сопоставима с оценкой по угро-
зометрическим шкалам, но достоверно выше среднего 
давления в дыхательных путях и сатурационного ин-
декса оксигенации. Соотношение SpO2/FIO2 оказалось 
единственным из исследуемых предикторов, продемон-
стрировавших достоверность прогноза по всем исходам, 
включая синдром утечки воздуха. 

Прогностическая ценность указанных угрозометри-
ческих шкал в отношении исходов у пациентов на ИВЛ 
отдельно не изучалась. Имеющиеся работы оценива-
ли возможность прогнозирования летального исхода 
и 7-суточной летальности в общей выборке новорож-
денных или в подгруппе недоношенных. N. Oygur и со-
авт. [23] продемонстрировали высокое значение AUC 
для прогнозирования смерти (AUC 0,851) у пациентов 
с массой 500–1499 г. В недавнем исследовании был по-
казан клинически приемлемый уровень точности (AUC 
> 0,8) при прогнозировании госпитальной летальности, 
7-дневной летальности, развитии позднего неонаталь-
ного сепсиса, бронхолегочной дисплазии, тяжелых 
внутрижелудочковых кровоизлияний и формирования 
окклюзионной гидроцефалии. Предиктивная ценность 
в отношении госпитальной и 7-дневной смерти оказа-
лись сопоставимы с точностью прогноза на основании 
массы при рождении и гестационного возраста [24]. 
Шкала TRIPS в исследовании B.M. Karlsson и соавт. 
[25] продемонстрировала высокую предиктивную цен-
ность в отношении летального исхода в общей выбор-
ке при применении различных вариантов шкалы, ROC 
от 0,78 до 0,8. Недавняя работа B. grass и соавт. [26] 
указывает на дополнительный риск смерти при значе-
нии TRIPS более 20 в выборке детей со сроком гестации 
22–28 нед. В доступной литературе нет работ, оценива-
ющих предиктивную ценность (AUC ROC) шкалы КШОНН 
в отношении исходов новорожденных. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, исследуемые параметры респира-

торной поддержки неоднородны и неидентичны по сво-
ей предиктивной ценности. Среднее давление в ды-
хательных путях, сатурационный индекс оксигенации 
и отношение SpO2/FiO2 обладают наряду со шкалами 
TRIPS и КШОНН исключительно высокой предиктивной 
ценностью в отношении досуточной летальности по-
сле осмотра реаниматологом транспортной бригады, 
наибольшей точностью при этом обладает отношение  
SpO2/FiO2 (cut-off <90). Среднее давление в дыхательных 
путях с течением времени утрачивает возможность досто-
верно прогнозировать 7-суточную и общую летальность. 
Сатурационный индекс оксигенации, будучи достовер-
ным предиктором досуточной (cut-off >13), 7-суточной 
(cut-off >6,11) и общей летальности (cut-off >4,26), об-
ладает более низкой в сравнении с TRIPS и КШОНН 
точностью в отношении 7-суточной летальности и усту-
пает всем трем шкалам при прогнозировании общей  
летальности. 
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