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Аннотация
Введение. Медицинская эвакуация новорожденных в критическом состоянии остается важным направ-
лением деятельности неонатальной�  интенсивной�  терапии. Изучение угрозометрических инструментов 
для оценки тяжести на этапах межгоспитальной�  транспортировки представляет значительный�  практи-
ческий�  интерес. Цель исследования – определить возможности шкалы NTISS для прогнозирования ис-
ходов у новорожденных на этапе предтранспортной�  подготовки в зависимости от полученной�  оценки. 
Материалы и методы. Когортное исследование включает данные 604 выездов транспортной�  бригады 
реанимационно-консультативного центра (РКЦН) к новорожденным детям, находящимся на дистанци-
онном наблюдении РКЦН в период с 1 августа 2017 по 31 декабря 2018 года. Выполнено разделение 
общей�  выборки на подгруппы в зависимости от оценки по исследуемой�  шкале, с последующим сравне-
нием характеристик и исходов в данных подгруппах. Результаты. В подгруппе пациентов с оценкой�  30 
баллов и более отмечалось значительное преобладание детей�  с массой�  при рождении менее 1000 граммов 
(85,72 %), в подгруппе с оценкой�  0–9 баллов дети с массой�  более 2500 граммов составили 83,33 %. Анало-
гичные закономерности наблюдались при анализе гестационного возраста. Анализ объема интенсив-
ной�  терапии свидетельствует об увеличении доли пациентов, требующих проведения высокочастотной�  
ИВЛ, инфузии дофамина и адреналина по мере роста оценки по NTISS. При анализе исходов в общей�  
выборке отмечается рост доли летальных исходов с 0,00 % до 75,00 % по мере увеличения оценки по 
NTISS. Обсуждение. Шкала NTISS, будучи инструментом терапевтического профиля, разделила выборку 
по потребности в интенсивной�  терапии, что в значительной�  степени ассоциировано с массой�  при ро-
ждении, и гестационным возрастом. Таким образом, наблюдаемые различия в исходах являются законо-
мерным результатом преобладания экстремально недоношенных детей�  при высоких значениях оценки 
по NTISS. Заключение. Шкала NTISS демонстрирует достоверное разделение пациентов по степени тя-
жести и прогнозирует исходы госпитального этапа лечения.
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Abstract
Introduction. Medical evacuation of newborns in critical condition remains an important area of neonatal 
intensive care. The study of threat-metric tools for assessing severity during the inter-hospital transport phases is 
of considerable practical interest. The aim of the study was to determine the ability of the NTISS scale to predict 
neonatal outcomes during the pre-transplant preparation phase, depending on the score obtained. Materials 
and Methods The cohort study includes data from 604 visits of the resuscitation and consultative center (RSCC) 
transport team to newborns under remote monitoring by the RSCC between August 1, 2017, and December 31, 
2018. Division of the total sample into subgroups according to the score on the studied scale, with subsequent 
comparison of characteristics and outcomes in these subgroups was performed. Results In the subgroup of 
patients with a score of 30 or more there was a significant predominance of children with a birth weight of less 
than 1000 grams (85.72 %); in the subgroup with a score of 0–9, children with a birth weight of more than 2500 
grams accounted for 83.33 %. Similar patterns were observed in the analysis of gestational age. Analysis of the 
volume of intensive care indicates an increase in the proportion of patients requiring high-frequency ventilatory 
ventilation, dopamine and adrenaline infusion as the NTISS score increased. When analyzing outcomes in 
the overall sample, there was an increase in the proportion of fatal outcomes from 0.00 % to 75.00 % as the 
NTISS score increased. Discussion The NTISS scale, being a therapeutic profile instrument, divided the sample 
according to the need for intensive care, which was significantly associated with birth weight and gestational 
age. Thus, the observed differences in outcomes are a legitimate result of the prevalence of extremely premature 
infants at high NTISS scores. Conclusion The NTISS scale demonstrates a reliable division of patients by severity 
and predicts the outcomes of the hospital phase of treatment.
Keywords: newborn transport, threatometric scales, prognostic scales
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ВВЕДЕНИЕ
Снижение младенческой�  и неонатальной�  

смертности остается приоритетной�  задачей�  си-
стемы здравоохранения и интегральным показа-
телем ее эффективности [1]. Транспортировка in 
utero в учреждение оптимального уровня c воз-
можностью реализации требуемых медицинских 
технологий� , позволяющих добиться роста выжи-
ваемости и снижения заболеваемости в категории 
недоношенных новорожденных, обеспечивается 
эффективной�  системой�  перинатальной�  региона-
лизации [2–4]. Постнатальная транспортировка 
новорожденного в учреждение требуемого уров-
ня медицинской�  помощи способствует улучше-
нию исходов для этой�  категории пациентов [5]. 
При организации межгоспитального трансфера 
исключительно важными становятся объективи-
зация оценки тяжести состояния и прогнозирова-

ние исходов [6]. Значительное разнообразие шкал 
и различные требования к их применению свиде-
тельствуют об отсутствии единого мнения отно-
сительно выбора конкретного инструмента [7]. 
Шкала NTISS (The Neonatal Therapeutic Intervention 
Scoring System) была создана J. E. Gray и соавт. в 
1992 году путем изменения системы оценки те-
рапевтического вмешательства (TISS, Therapeutic 
Intervention Scoring System). Оригинальная шка-
ла NTISS включает в себя оценку по следующим 
блокам: респираторный� , кардиоваскулярный� , ле-
карственная терапия, мониторинг, метаболизм и 
питание, трансфузия, процедуры, сосудистый�  до-
ступ. Эта система предполагает оценку каждого 
терапевтического дей� ствия в 1, 2, 3 и 4 балла [8]. 
Суммарная оценка по шкале выражает тяжесть со-
стояния. Детальное описание и валидизация этой�  
шкалы выполнялись более 20 лет назад и с учетом 
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изменившей� ся неонатальной�  популяции утратили 
актуальность [9]. Недавние исследования проде-
монстрировали высокую предикторую ценность 
шкалы NTISS в отношении клинически важных ис-
ходов новорожденных, требующих межгоспиталь-
ной�  транспортировки [10], а также указали на воз-
можность прогнозирования транспортабельно-
сти на основании полученной�  оценки [11]. Таким 
образом, поиск оптимального прогностического 
инструмента для этапа межгоспитальной�  транс-
портировки продолжается [12], что и послужило 
основанием настоящего исследования. 

Цель исследования – определить возможности 
шкалы NTISS для прогнозирования исходов у но-
ворожденных на этапе предтранспортной�  подго-
товки в зависимости от полученной�  оценки.

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В когортное исследование включены данные 

640 выездов транспортной�  бригады реанимаци-
онно-консультативного центра (РКЦН) Областной�  
детской�  клинической�  больницы (ОДКБ) Екатерин-
бурга в период с 1 августа 2017 по 31 декабря 2018 
года. Полный�  объем данных или исходы были не-
доступны для 36 случаев. Итоговую выборку со-
ставляют 604 случая выезда транспортной�  брига-
ды к 564 новорожденным детям, госпитализиро-
ванным в медицинские организации (МО) Сверд-
ловской�  области и находящимся на дистанцион-
ном наблюдении РКЦН ОДКБ в связи с тяжестью 
состояния. Критерии обращения, критерии при-
нятия тактического решения, критерии транспор-
табельности и критерии медицинской�  сортиров-
ки регламентированы соответствующим регио-
нальным приказом (Приказ Министерства здра-
воохранения Свердловской�  области № 1687п от 
04.10.2017) и внутренними нормативными актами 
ОДКБ. Решение о возможности транспортировки 
принимает реаниматолог транспортной�  бригады, 
руководствуясь указанными критериями. Источ-
ником данных для формирования оценки по шка-
лам NTISS и определения исходов госпитального 
этапа была первичная медицинская документа-
ция. Проанализированы данные анамнеза, оценки 
по угрозометрической�  шкале NTISS с разделением 
по подгруппам в соответствии с оценкой�  (первая – 
0–9 баллов, вторая – 10–19 баллов, третья – 20–29 
баллов, четвертая – 30 и более баллов). Выполнен 

анализ и сравнение параметров и объема интенсив-
ной�  терапии, исходов госпитального этапа (смерть, 
смерть до седьмых суток жизни, поздний�  неонаталь-
ный�  сепсис (ПНС), бронхолегочная дисплазия (БЛД), 
внутрижелудочковое кровоизлияние 1–2 степени 
(ВЖК 1–2), внутрижелудочковое кровоизлияние 3–4 
степени (ВЖК 3–4), окклюзионная гидроцефалия 
(ОГ), синдром утечки воздуха (СУВ)) в подгруппах.

Статистические инструменты. Описательная ста-
тистика: медиана и межквартельный�  интервал, доля, 
95 % ДИ доли, ошибка доли, при анализе бинарных 
данных трех и более независимых групп применен 
критерий�  Хи-квадрат, при анализе количественных 
данных трех и более независимых групп применен 
критерий�  Краскала – Уоллиса. Применен расчет от-
носительного риска при сравнении вероятности воз-
никновения исходов между подгруппами. Программ-
ные средства BioStas Pro 7.0.1.0. и Matlab R2017a.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Медиана массы при рождении [IQR] составила 

2515 [1600–3275] граммов, медиана гестационного 
возраста [IQR] – 36 [32–38] недель. Увеличение оцен-
ки по NTISS ассоциировано со снижением медианы 
массы в подгруппе с 3235 [2545–3555] граммов при 
оценке 0–9 баллов до 765 [680–850] граммов при 
оценке 30 баллов и более. Аналогичные закономер-
ности демонстрирует гестационный�  возраст. Оценка 
по Апгар демонстрирует максимальное значение ме-
дианы в подгруппе 0–9 баллов, что достоверно выше 
остальных подгрупп (табл. 1).

При анализе распределения пациентов по массе 
выявлено достоверное различие между подгруппами. 
В подгруппе с оценкой�  30 баллов и более отмечалось 
значительное преобладание детей�  с массой�  при ро-
ждении менее 1000 граммов (85,72 %), в то время как 
в подгруппе с оценкой�  0–9 баллов дети с массой�  более 
2500 граммов составили 83,33 % (табл. 2). 

Аналогичные закономерности наблюдаются 
в анализе гестационного возраста. В подгруппе с 
оценкой�  0–9 баллов доношенные дети составили 
67,86 % [56,78–77,64], в подгруппе с оценкой�  30 
баллов и более – только 14,29 % [1,78–42,81], р 
< 0,001. По мере увеличения оценки по NTISS на-
блюдается рост доли пациентов со сроком геста-
ции менее 29 недель с 0 % в подгруппе с оценкой�  
0–9 баллов до 85,72 % [57,19–98,22] в подгруппе с 
оценкой�  30 баллов и более, р < 0,001.

Таблица 1 

Данные анамнеза

Параметр

0–9
(n = 84)
Me [IQR]

10–19
(n = 416)
Me [IQR]

20–29
(n = 90)
Me [IQR]

30 и более
(n = 14)
Me [IQR] Р

1 2 3 4
Масса при рождении, г 3235

[2545–3555]
2320,5

[1610–3200]
2250

[1030–3240]
765

[680–850]
1:2, 1:3, 1:4, 2:4, 3:4 

< 0,001

Гестационный возраст, 
недели

38
[36–39]

35
[32–38]

35
[28–38]

25
[25–28]

1:2, 1:3, 1:4, 2:4, 3:4, 
< 0,001

Оценка по шкале Апгар 
1, баллы

7
[6–7]

6
[4–7]

4
[3–6]

4
[3–6]

1:2, 1:3, 1:4, 2:3, < 0,001

Оценка по шкале Апгар 
5, баллы

8
[7–8]

7
[6–8]

6
[5–7]

5
[5–7]

1:2, 1:3, 1:4, 2:3, < 0,001
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Таблица 2 

Распределение по массе при рождении

Масса при рождении, г

0-9 (n = 84)
% [95% ДИ]

10-19 (n = 416)
% [95% ДИ]

20-29 (n = 90)
% [95 % ДИ]

30 и более (n = 14)
% [95 % ДИ]

Р

1 2 3 4

Менее 750 0,00
[0,00–4,30]

2,16
[0,99–4,07]

12,22
[6,26–20,82]

42,86
[17,66–71,14]

1:3, 1:4, 2:3, 2:4, 
< 0,001

750–999 0,00
[0,00–4,30]

3,61
[2,03–5,88]

12,22
[6,26–20,82]

42,86
[17,66–71,14]

1:3, 1:4, 2:3, 2:4, 
< 0,001

Всего менее 1000 0,00
[0,00–4,30]

5,77
[3,73–8,46]

24,44
[16,00–34,64]

85,71
[57,19–98,22]

1:3, 1:4, 2:3, 2:4, 
< 0,001

1000–1499 0,00
[0,00–4,30]

14,90
[11,62–18,70]

17,78
[10,52–27,26]

0,00
[0,00–23,16] 1:2, 1:3, < 0,001

1500–2499 16,67
[9,42–26,38]

31,97
[27,51–36,69]

8,89
[3,92–16,77]

0,00
[0,00–23,1] 1:2, 1:3, < 0,001

2500–3499 55,95
[44,70–66,78]

31,49
[27,05–36,19]

32,22
[22,75–42,90]

0,00
[0,00–23,16]

1:2, 1:3, 1:4, 2:4, 
< 0,001

Более 3500 27,38
[18,21–38,20]

15,87
[12,49–19,74]

16,67
[9,64–26,00]

14,29
[1,78–42,81] 0,087

Всего более 2500 83,33
[73,62-90,58]

47.36
[42,47-52,28]

48,89
[38,20-59,65]

14,29
[1,78-42,81] 1:2, 1:3, 1:4, <0,001

Таблица 3 
Интенсивная терапия

Интенсивная терапия

0–9 (n = 84)
% [95 % ДИ]

10–19 (n = 416)
% [95 % ДИ]

20–29 (n = 90)
% [95 % ДИ]

30 и более (n = 14)
% [95 % ДИ]

Р
1 2 3 4

ИВЛ 0,00
[0,00–4,30]

51,68
[46,76–56,58]

87,64
[78,96–93,67]

92,86
[66,13–99,82]

1:2, 1:3,
1:4, 2:3,

2:4, < 0,001
ВЧИВЛ 0,00

[0,00–4,30]
0,24

[0,01–1,33]
12,36

[6,33–21,04]
7,14

[0,18–33,87]
1:3, 2:3,
< 0,001

Дофамин 0,00
[0,00–4,30]

4,81
[2,96–7,33]

32,22
[22,75–42,90]

42,86
[17,66–71,14]

1:3, 1:4,
2:3, 2:4,
< 0,001

Адреналин 0,00
[0,00–4,30]

0,00
[0,00–0,88]

14,44
[7,92–23,43]

14,29
[1,78–42,81]

1:3, 1:4,
2:3, 2:4,
< 0,001

Добутамин 0,00
[0,00–4,30]

0,00
[0,00–0,88]

1,11
[0,03–6,04]

14,29
[1,78–42,81]

2:4, < 0,001

Таблица 4 

Исходы госпитального этапа лечения

Исходы 0–9 (n = 83)
% [95 % ДИ]

10–19 (n = 400)
% [95 % ДИ]

20–29 (n = 73)
% [95 % ДИ]

30 и более (n = 8)
% [95 % ДИ] Р

Летальный исход 0,00
[0,00–4,35]

4,75
[2,88–7,32]

17,81
[9,84–28,53]

75,00
[34,91–96,81]

1:3, 1:4,
2:3, 2:4,

3:4, < 0,001
Летальный исход до 

7 суток жизни
0,00

[0,00–4,35]
2,50

[1,21–4,55]
15,07

[7,77–25,36]
12,50

[0,32–52,65]
1:3, 2:3
< 0,001

ПНС 0,00
[0,00–4,35]

3,75
[2,11–6,11]

17,81
[9,84–28,53]

25,00
[3,19–65,09]

1:3, 2:3
< 0,001

БЛД 1,20
[0,03–6,53]

10,00
[7,24–13,37]

27,40
[17,61–39,09]

50,00
[15,70–84,30]

< 0,001

ВЖК 1–2 1,20
[0,03–6,53]

4,00
[2,30–6,41]

8,22
[3,08–17,04]

0,00
[0,00–36,94]

0,156

ВЖК 3–4 0,00
[0,00–4,35]

5,00
[3,08–7,62]

13,70
[6,77–23,75]

50,00
[15,70–84,30]

1:3, 1:4,
2:4, < 0,001

ОГ 0,00
[0,00–4,35]

1,25
[0,41–2,89]

6,85
[2,26–15,26]

0,00
[0,00–36,94]

2:3, 0,005

СУВ 0,00
[0,00–4,35]

2,25
[1,03–4,23]

4,11
[0,86–11,54]

12,50
[0,32–52,65]

0,065
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Наблюдаются достоверные различия между 
подгруппами по уровню медицинской�  организации, 
в которой�  находится пациент. Наибольшая доля об-
ращений�  с МО 1 уровня (23,81 % [15,19–34,35]) от-
мечается в подгруппе с оценкой�  0–9 баллов. Напро-
тив, максимальная доля обращений�  с МО 3 уровня 
(92,86 % [66,13–99,82]) выявлена в подгруппе с 
оценкой�  30 баллов и более, р < 0,001. Максимальная 
доля обращений�  из МО 2 уровня с реанимационным 
отделением отмечена в подгруппе с оценкой�  20–29 
баллов, 61,11% [50,26–71,21], р < 0,001. 

Увеличение оценки по NTISS характеризуется 
ростом доли пациентов, которые были признаны 
нетранспортабельными по результату осмотра ре-

аниматолога транспортной�  бригады, с 0 в подгруп-
пе с оценкой�  0–9 баллов до 57,14 % [28,86–82,34] в 
подгруппе с оценкой�  30 баллов и более, р < 0,001.  
Напротив, в подгруппе с оценкой�  0–9 баллов 96,43 % 
[89,92–99,26] детей�  признаны транспортабельны-
ми и эвакуированы из МО обращения, в подгруппе 
с оценкой�  30 баллов и более только 42,86 % [17,66–
71,14] детей�  были транспортабельны, р < 0,001. При 
этом в подгруппе с оценкой�  0–9 баллов эвакуация 
с первой�  попытки составила 97,53 %, в подгруппе с 
оценкой�  30 баллов и более – только 16,67 %, р < 0,001. 
В подгруппе с оценкой�  30 баллов и более эвакуация 
со второй�  попытки осуществлена в 83,33 % случаев, 
что достоверно выше прочих групп, р < 0,001. 

Таблица 7 
Относительный�  риск смерти в первые семь суток жизни в зависимости от подгруппы по NTISS

Сравниваемые группы RR [95 %ДИ] Разность доли р
4 и 3 0,82

[0,12–5,54]
0,028 0,492

4 и 2 5,01
[0,73–34,63]

0,10 0,941

4 и 1 28,00
[1,23–637,86]

0,13 0,287

3 и 2 6,03
[2,66–13,67]

0,13 < 0,001

3 и 1 26,47
[1,59–441,36]

0,15 0,001

2 и 1 4,39
[0,26–74,16]

0,02 0,606

Таблица 6 

Относительный�  риск смерти в зависимости от подгруппы по NTISS

Сравниваемые группы RR [95 %ДИ] Разность доли р
4 и 3 4,15

[2,20–7,83]
0,57 0,003

4 и 2 15,83
[8,74–28,67]

0,70 < 0,001

4 и 1 121,33
[7,43–1981,55]

0,75 < 0,001

3 и 2 3,75
[1,94–7,25]

0,13 < 0,001

3 и 1 31,07
[1,88–513,57]

0,18 < 0,001

2 и 1 8,15
[0,50–133,64]

0,05 0,174

Таблица 5 
Количественные исходы

Количественные исходы
0–9 (n = 83)

Me [IQR]
10–19 (n = 400)

Me [IQR]
20–29 (n = 73)

Me [IQR]
30 и > (n = 8)

Me [IQR] Р
1 2 3 4

Длительной интенсивной 
терапии, сут.

3
[1–5]

6
[3–10]

7,5
[4–17]

14,5
[10–34,5]

1:2, 1:3, 1:4
< 0,001

Длительность ИВЛ, сут. 2
[1–2,5]

2
[1–5]

4
[2–9]

13
[5–28]

4:1, 2:2
< 0,001

Длительность 
неинвазивной вентиляции, 

сут.

n/a 1
[1–3]

2
[1–8]

n/a 2:3
< 0,001

Длительность 
госпитализации, сут.

10
[7–15]

20
[13–31,5]

28
[16–57]

22,5
[10–34,5]

1:2, 1:3 ,2:3
< 0,001
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Рост оценки по NTISS закономерно характери-
зуется увеличением объема интенсивной�  тера-
пии. По мере увеличения суммы баллов по NTISS 
наблюдается рост потребности в проведении 
ИВЛ, ВЧИВЛ, инфузии катехоламинов (табл. 3).

Анализ исходов в общей�  выборке свидетель-
ствует о росте доли летальных исходов по мере уве-
личения оценки по NTISS: В подгруппе 0-9 баллов 
летальность не наблюдается, при оценке 30 бал-
лов и более летально заканчиваются 75% случаев, 
12,5% до 7 суток, и увеличивается доля детей� , фор-
мирующих БЛД, тяжелые ВЖК, имеющих поздний�  
неонатальный�  сепсис (табл. 4). При анализе ко-
личественных исходов госпитального этапа лече-
ния отмечается достоверный�  рост длительности 
интенсивной�  терапии и ИВЛ по мере увеличения 
оценки по NTISS. Наименьшая длительность го-
спитализации отмечается в подгруппе 0–9 баллов, 
наибольшая – в подгруппе 20–29 баллов (табл. 5).  
Анализ исходов среди выживших подтверждает 
описанные закономерности. Подгруппа 20–29 бал-
лов характеризуется большей�  частотой�  возникно-
вения позднего неонатального сепсиса, БЛД, ВЖК 
и окклюзионной�  гидроцефалии. Относительный�  
риск смерти достоверно увеличивается по мере 
роста оценки по NTISS, достигая 121,33 при срав-
нении 1 и 4 подгрупп (табл. 6). При анализе отно-
сительного риска смерти к седьмым суткам отме-
чается достоверное различие между 1 и 3, а также 
2 и 3 подгруппами (табл. 7). 

ОБСУЖДЕНИЕ
Большое число угрозометрических инстру-

ментов было валидизировано для неонатальной�  
практики [13], однако детальное описание вну-
тренней�  структуры шкалы выполнено всего для 
нескольких из них. При создании шкалы TRIPS 
авторами на этапе калибровки была рассчитана 
семисуточная летальность в подгруппах, она со-
ставила при оценке 0–7 баллов 0,7 %, 8–16 баллов 
– 3,1 %, 17–23 баллов – 5,4 %, 24–30 баллов – 15,0 
%, 31–38 баллов – 17,6 %, более 39 баллов – 26,7 
%. При этом масса была 2661 ± 1063 г, СГ – 36 ± 5, 
что соответствует параметрам исследуемой�  нами 
выборки [14]. S. J. Broughton с соавт. опубликова-
ли разработанную ими шкалу MINT (The mortality 
index for neonatal transportation score), приводя на-
блюдаемую летальность более 75 % при оценке ≥ 
20 баллов [15]. J. E. Gray с соавт. в оригинальном 
исследовании шкалы NTISS продемонстрировали 
эскалацию риска смерти по мере увеличения оцен-
ки по шкале [8]. Таким образом, исследуемая нами 
шкала демонстрирует схожее с прочими угрозоме-
трическими инструментами разделение выборки 
по наблюдаемой�  летальности с ее ростом по мере 
увеличения оценки по NTISS. 

При анализе объема интенсивной�  терапии об-
ращает на себя внимание закономерное увели-
чение потребности в проведении ИВЛ (с 0,00 % 

[0,00–4,30] в подгруппе 1 до 92,86 % [66,13–99,82] в 
подгруппе 4), высокочастотной�  вентиляции (с 0,00 
% [0,00–4,30] в подгруппе 1 до 7,14 % [0,18–33,87] 
в подгруппе 4), увеличение частоты назначения 
катехоламинов (адреналин с 0,00 % [0,00–4,30] 
до 14,29 % [1,78–42,81] в подгруппах 1 и 4 соот-
ветственно, p < 0,001). Применение ВЧИВЛ может 
быть расценено как косвенный�  индикатор тяжести 
дыхательных нарушений� , поскольку чаще всего 
применяется как метод респираторной�  поддержки 
у пациентов с критическими дыхательными нару-
шениями [16]. Потребность в медикаментозной�  
поддержке гемодинамики так же следует воспри-
нимать как один из маркеров тяжести состояния 
пациента. Гемодинамические нарушения, приводя-
щие к гипоперфузии, опасны достоверным увели-
чением риска повреждения головного мозга у но-
ворожденных [17], увеличением риска ухудшения 
неврологических исходов [18]. Кроме того, извест-
но, что потребность в респираторной�  поддержке и 
коррекции гемодинамических нарушений�  растет 
по мере снижения гестационного возраста и мас-
сы тела при рождении [19, 20]. По мере роста доли 
недоношенных новорожденных в выборке мы за-
кономерно наблюдаем увеличение продолжитель-
ности интенсивной�  терапии и длительности госпи-
тализации по мере роста оценки по NTISS.

Наблюдаемое нами увеличение риска смерти, 
коррелирующее с увеличением оценки по NTISS, в 
значительной�  степени обусловлено преобладани-
ем в подгруппах 3 и 4 детей�  с очень низкой�  и экс-
тремальной�  низкой�  массой�  тела. В подгруппе 30 
баллов и более 85,72 % детей�  имели массу при ро-
ждении менее 1000 граммов, в то время как в под-
группе 0–9 баллов дети с массой�  более 2500 грам-
мов составили 83,33 %. Несмотря на значительные 
успехи неонатальной�  интенсивной�  терапии, недо-
ношенность остается одной�  из значимых причин 
ранней�  неонатальной�  смерти [21]. Рождение в ге-
стационном возрасте менее 37 недель ассоцииро-
вано с ростом заболеваемости и смертности [22], 
а каждая последующая неделя гестации снижает 
риск смерти (от 44,2 % в 23 недели до 0,0 % в 36 
недель) и длительность госпитализации среди вы-
живших (от 120,0 суток в 23 недели до 3,0 в 36 не-
дель) [23]. Наличие достоверных различий�  оценки 
по Апгар на 1 и 5 минутах между подгруппами ука-
зывает, что этот показатель может быть индика-
тором эскалации риска смерти в подгруппах 3 и 4.  
В литературе имеются указания на взаимосвязь 
между гестационным возрастом и оценкой�  по Ап-
гар, средняя оценка по Апгар на 5 минуте снижает-
ся по мере уменьшения срока гестации [24]. Таким 
образом, более низкая оценка по Апгар в подгруппе 
3 и 4 закономерна в связи с преобладанием в ней�  
недоношенных, что подтверждают данные литера-
туры: недоношенность увеличивает риск оценки 
по Апгар ≤ 3 на первой�  минуте с отношением шан-
сов 2,00 [25]. Вместе с тем имеются работы, сви-
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детельствующие, что низкая оценка по Апгар (5 и 
менее на 10 минуте) ассоциирована с дополнитель-
ным риском неонатальной�  смерти независимо от 
степени недоношенности и незрелости [26].

Поскольку недоношенность ассоциирована со 
значительным ростом частоты специфических 
осложнений�  [27], наблюдаемые в нашей�  выбор-
ке изменения исходов по мере увеличения оцен-
ки по NTISS закономерны. Отмечается рост риска 
формирования БЛД с 1,20 % [0,03–6,53] в первой�  
подгруппе до 50,00 % [15,70–84,30] в подгруппе с 
оценкой�  30 баллов и более, относительный�  риск 
развития этого состояния в 4 подгруппе в срав-
нении с 3 подгруппой�  составляет 41,67 (p < 0,001). 
Известно, что 40 % детей�  с экстремально низкой�  
массой�  тела формируют БЛД. Частота хронических 
заболеваний�  легких остается постоянной�  пробле-
мой�  отчасти потому, что достижения в области 
неонатальной�  помощи улучшили исходы и выжи-
ваемость самых маленьких детей� , у которых чаще 
развивается БЛД; по мере увеличения выживаемо-
сти закономерно увеличивает риск формирования 
данного состояния [28]. Рост потребность в ИВЛ во 
2, 3 и 4 подгруппах свидетельствуют об увеличе-
нии риска развития БЛД [29]. 

Среди прочих прогностически важных исходов 
следует обратить внимание на частоту развития 
тяжелых внутрижелудочковых кровоизлияний� . 
По мере увеличения оценки по NTISS наблюдается 
рост частоты тяжелых ВЖК с 0,00 % [0,00–4,35] в 1 
подгруппе до 50,00 % [15,70–84,30] среди пациен-
тов с оценкой�  30 баллов и более, относительный�  
риск тяжелых ВЖК – 84,00 (p < 0,001). Наблюдае-
мые значения являются результатом существен-
ного преобладания экстремально недоношенных 
новорожденных в подгруппах 3 и 4, кроме того, до-
стоверно большая потребность в применении ка-
техоламинов в этих подгруппах также может быть 
ассоциирована с дополнительным риском разви-
тия тяжелых внутрижелудочковых кровоизлия-

ний�  [30]. В подгруппе 4 наблюдается более высо-
кая частота тяжелых ВЖК, однако формирование 
окклюзионной�  гидроцефалии отмечается в этой�  
подгруппе реже в связи с высокой�  летальностью.

Другим критическим состоянием, которое ас-
социировано с дополнительным риском неблаго-
приятных исходов, является неонатальный�  сепсис. 
Частота развития позднего неонатального сепсиса 
растет по мере увеличения оценки по NTISS с 0,00 
% [0,00–4,35] в первой�  подгруппе до 25,00 % [3,19–
65,09] в четвертой�  подгруппе с относительным ри-
ском 46,67, (p < 0,001). Среди факторов риска раз-
вития позднего неонатального сепсиса основным 
является глубокая недоношенность и ассоциирован-
ные с ней�  потребность в длительном парентераль-
ном питании и длительная госпитализация [31, 32]. 

Синдром утечки воздуха является жизнеугро-
жающим состоянием и ассоциирован с допол-
нительным риском смерти [31]. Наблюдаемый�  
рост риска синдрома утечки воздуха по мере 
увеличения оценки по NTISS (0,00 % [0,00–4,35] 
и 12,50 % [0,32–52,65] в подгруппах 1 и 4 со-
ответственно, относительный�  риск 28,00, p < 
0,001) может быть обусловлен преобладанием 
недоношенных пациентов, более высокой�  по-
требностью в ИВЛ и тяжестью дыхательных  
нарушений�  [33, 34]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Шкала NTISS позволяет определить в выбор-

ке наиболее клинически проблемных, тяжелых 
пациентов, требующих проведения интенсивной�  
терапии, и дает возможность прогнозирования ис-
ходов в зависимости от полученной�  оценки. Вме-
сте с тем на оценку по шкале NTISS может оказать 
влияние уровень медицинской�  помощи организа-
ции, в которой�  находится пациент, что, безусловно, 
отразится на суммарной�  оценке пациента, следо-
вательно, вопрос требует дальней� шего изучения. 
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