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Аннотация
Введение. Совершенствование методов угрозометрии на этапах межгоспитальной транспортировки 
остается актуальной задачей неотложной неонатологии. Шкалы терапевтического типа остаются ма-
лоизученными и их предиктивная ценность и практическая применимость требуют изучения. Целью 
работы является определение предиктивной ценности шкалы NTISS на предтранспортном этапе в от-
ношении исходов госпитального этапа лечения новорожденных. Материалы и методы. В когортное 
исследование включены данные 604 выездов транспортной бригады реанимационно-консультатив-
ного центра. Выполнена оценка по шкале NTISS, изучены исходы госпитального этапа лечения. Осу-
ществлен расчет AUC ROC кривой шкалы NTISS в отношении бинарных исходов госпитального этапа. 
Корреляционный анализ количественных данных выполнен критерием Спирмена. Результаты. AUC 
более 0,8 наблюдается для летального исхода на госпитальном этапе (AUC=0,823 (0,758-0,888)), смерти 
в течение 7 суток жизни (AUC=0,827 (0,752-0,901)), позднего неонатального сепсиса (AUC=0,808 (0,737-
0,879)), бронхолегочной дисплазии (AUC=0,810 (0,763-0,856)), тяжелых внутрижелудочковых кровоиз-
лияний (AUC=0,847 (0,804-0,889)) и окклюзионной гидроцефалии (AUC=0,830 (0,757-0,904)). Схожие 
результаты получены при анализе исходов среди выживших пациентов. В отношении прочих бинар-
ных исходов шкала демонстрирует AUC менее 0,8. Выявлена слабая, но достоверная корреляционная 
связь между оценкой по шкале NTISS и длительностью интенсивной терапии (r=0,431, р<0,0001). Кор-
реляционная связь оценки по NTISS и длительности ИВЛ, нСРАР составил менее 0,3. Анализ исходов 
среди выживших пациентов показал слабую корреляционную связь оценки по NTISS и длительности 
интенсивной терапии, r=0,492, p<0,0001 и длительностью госпитализации, r=0,498, p<0,0001. Дискус-
сия. Шкала NTISS продемонстрировала приемлемый уровень точности (AUC>0,8) при прогнозировании 
госпитальной летальности, позднего неонатального сепсиса, бронхолегочной дисплазии, тяжелых вну-
трижелудочковых кровоизлияний и формированию окклюзионной гидроцефалии как среди выжив-
ших пациентов, так и в общей выборке. Наблюдаемые результаты сопоставимы с информативностью 
прочих неонатальных шкал различных типов. Заключение. Предиктивная ценность NTISS в отноше-
нии исходов госпитального этапа приемлема и сопоставима с возможностями шкал физиологического 
типа, описанных в литературе.
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Abstract
Introduction. Improving the disease severity scoring systems at the stages of inter-hospital transportation 
remains an actual in neonatal intensive care. Therapeutic scales remain poorly studied and their predictive 
value and practical applicability. The aim of the work is to determine the predictive value of the NTISS scale 
at the stage of pre-transport preparation in relation to the treatment outcomes of newborns. Materials and 
methods. The cohort study included data from 604 visits of the resuscitation and consultation center transport 
team. The evaluation was performed on the NTISS scale, and the outcomes were studied. The AUC ROC curve of 
the NTISS scale was calculated in relation to the binary outcomes. The correlation analysis of the quantitative 
data was performed by Spearman's criterion. Results. AUC greater than 0.8 was observed for the risk of 
death (AUC=0,823 (0,758-0,888)), 7-day mortality (AUC=0,827 (0,752-0,901)), late onset sepsis (AUC=0,808 
(0,737-0,879)), bronchopulmonary dysplasia (AUC=0,810 (0,763-0,856)), severe intraventricular hemorrhage 
(AUC=0,847 (0,804-0,889)) и occlusive hydrocephalus (AUC=0,830 (0,757-0,904)). Similar results were obtained 
analyzing the outcomes among the surviving patients. For other binary outcomes, the scale shows an AUC of 
less than 0.8. The analysis of outcomes among the surviving patients showed a weak correlation between the 
NTISS score and the duration of intensive care, r=0.492, p<0.0001, and the duration of hospitalization, r=0.498, 
p<0.0001. Discussion. The NTISS scale demonstrated an acceptable level of accuracy (AUC>0.8) in predicting 
hospital mortality, late neonatal sepsis, bronchopulmonary dysplasia, severe intraventricular hemorrhage, and 
the formation of occlusive hydrocephalus, among both surviving patients and general sample. The observed 
results are comparable with the information content of other neonatal scales of various types. Conclusion. The 
predictive value of NTISS in relation to the outcomes of the hospital stage is comparable to the physiological 
scales described in the literature.
Keywords: newborn transfer, disease severity scoring systems, prognostic scales.
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ВВЕДЕНИЕ
На протяжении многих лет специалистами 

неотложной неонатологии, осуществляющими 
межгоспитальную транспортировку новорожден-
ных, предпринимались попытки объективизи-
ровать тяжесть состояния пациента для взве-
шенного принятия решения относительно его 
транспортировки и маршрутизации. По способу 
формирования шкалы могут быть условно раз-
делены на две группы — физиологические и те-
рапевтические. Терапевтический подход основан 
на том, что уровень инвазивности терапии, необ-
ходимой для поддержания витальных функций 
пациента, связан непосредственно с физиологи-
ческой нестабильностью и также коррелирует с 
риском летального исхода [1]. Формализованная 
оценка тяжести состояния новорожденного имеет 
целью определить, насколько тяжелым является 
состояние ребенка в данный момент и насколько 
ребенок стабилен, являясь дополнительным ин-
струментом оценки будущих рисков заболеваемо-
сти и смертности на основании имеющихся исход-
ных данных [2].

В рамках решения этих задач в 1992 году Gray 
J.E. и соавт. опубликовали разработанную ими 

угрозометрическую неонатальную шкалу эффек-
тивности лечения (NTISS, The Neonatal Therapeutic 
Intervention Scoring System). Она была создана пу-
тем изменения системы оценки терапевтическо-
го вмешательства (TISS, Therapeutic Intervention 
Scoring System). Система TISS оценивает тяжесть 
состояния больного по количеству и сложности 
методов исследования и терапии, необходимых 
для его ведения. Эта система разделяет все диа-
гностические и терапевтические процедуры на 4 
группы, в которых каждая процедура оценивает-
ся соответственно в 1, 2, 3 и 4 балла. Суммарная 
оценка по шкале выражает тяжесть состояния. Из 
76 оригинальных параметров TISS 42 были удале-
ны, 28 добавлены, и признаки разделены по ти-
пам терапевтического действия для формирова-
ния NTISS. Оригинальная шкала NTISS включает 
в себя оценку по следующим блокам: респиратор-
ный, кардиоваскулярный, лекарственная терапия, 
мониторинг, метаболизм и питание, трансфузия, 
процедуры, сосудистый доступ. Как и TISS, NTISS 
присваивает баллы с 1 по 4 для различных дей-
ствий в интенсивной терапии [1]. Значение NTISS 
было рассчитано для 1643 новорожденных, посту-
пивших в ОРИТН с 1989 по 1990 год. Показатели 
NTISS варьировали от 0 до 47 при среднем значе-
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нии 12,3 ± 8,7 (SD). Обнаружена слабая корреля-
ция с весом при рождении (r = -0,11) или гестаци-
онным возрастом (r = -0,17), но показатели NTISS 
хорошо коррелировали с ожидаемыми маркера-
ми тяжести заболевания, включая оценки риска 
смерти лечащими врачами (r = 0,70, P <.0001), 
смертность в стационаре (P <0,05). Значение 
оценки по NTISS на момент поступления в реани-
мационное отделение коррелирует с длительно-
стью нахождения в отделении, стоимостью лече-
ния пациента и величиной затрат госпитальных 
ресурсов. Сделан вывод о том, что NTISS является 
действительным показателем терапевтической 
интенсивности, который не зависит от веса при 
рождении и может использоваться как показа-
тель тяжести неонатальной заболеваемости и ис-
пользования ресурсов [3]. Ранние работы указы-
вали на неоднородную предиктивную ценность 
этой шкалы в отношении исходов недоношенных 
новорожденных, показатель NTISS при поступле-
нии коррелировал только со смертностью у ново-
рожденных с весом менее 1500 г. Нет корреляции 
со смертностью у детей с массой при рождении 
≥1500 г, с гестационным возрастом или с психо-
моторным развитием на первом году жизни [4]. 
Oygur N. и соавт. (2012) продемонстрировали вы-
сокие значение AUC для прогнозирования смерти 
(AUC=0,851) у пациентов с массой 500-1499 грамм 
[5]. В подавляющем большинстве работ акцент 
сделан на применение шкалы у недоношенных 
новорожденных, в то время как доношенные но-
ворожденные составляют значительную долю об-
ращений в консультативные центры и транспорт-
ные бригады [6].

Терапевтический подход к формированию 
шкалы содержит в себе несколько потенциаль-
ных проблем. Во-первых, среди специалистов мо-
жет не быть единого мнения относительно тера-
пии в той или иной ситуации, в этой связи оценка 
будет отражать не тяжесть пациента, а личные 
предпочтения конкретного врача. Во-вторых, 
учреждения разных уровней помощи будут обла-
дать разными терапевтическими возможностями 
в отношении лечения того или иного состояния, 
то есть различия в оценке будут характеризовать 
не разную степень тяжести пациентов, а разные 
терапевтические возможности учреждений, что, 
безусловно, обесценивает шкалу данного типа. 
В-третьих, шкалы такого типа склонны к «уста-
реванию» по мере появления новых методов те-
рапии, которые не учтены в исходной модели. 
Напротив, ряд включенных ранее способов могли 
утратить свою актуальность, либо накапливают-
ся данные относительно их неэффективности. 
Четвертой важной особенностью является из-
менение неонатальной популяции (увеличение 
доли детей с очень низкой и экстремально низ-
кой массой тела, рост выживаемости в этой ка-
тегории), произошедшее со времени создания и 
валидизации шкал. В такой ситуации валидность 
шкалы подвергается большим сомнениям и мо-
жет потребовать актуализации [1, 7]. Все выше-
сказанное и стало основанием для выполнения 
данного исследования.

Цель исследования — определить предик-
тивную ценность оценки по шкале NTISS на мо-
мент предтранспортной подготовки в отношении 
исходов госпитального этапа новорожденных, 
консультированных или эвакуированных неона-
тальных пациентов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование включены данные 640 выез-

дов транспортной бригады реанимационно-кон-
сультативного центра для новорожденных (РКЦН) 
Областной детской клинической больницы 
(ОДКБ) Екатеринбурга в период с 1 августа 2017 
г. по 31 декабря 2018 г. Полный объем данных или 
исходы были недоступны для 36 случаев. Следо-
вательно, выборку составляют 604 случая выезда 
транспортной бригады к 564 новорожденным де-
тям, госпитализированных в медицинские орга-
низации Свердловской области и находящихся на 
дистанционном наблюдении РКЦН ОДКБ в связи с 
тяжестью состояния. Критерии обращения, кри-
терии принятия тактического решения, критерии 
транспортабельности и критерии медицинской 
сортировки регламентированы соответствующим 
региональным приказом (Приказ Министерства 
здравоохранения Свердловской области № 1687п 
от 04.10.2017) и внутренними нормативными 
актами ОДКБ. Источником данных об исходах го-
спитального этапа была первичная медицинская 
документация.

Статистические инструменты. Инструменты 
описательной статистики: медиана и межквар-
тельный интервал, доля, 95% ДИ доли, ошибка 
доли, расчет площади под ROC кривой, расчет чув-
ствительности, специфичности, cut-off уровень, 
положительная (PPV) и отрицательная предик-
тивная ценность (NPV). Корреляционный анализ 
количественных данных при ненормальном рас-
пределении выполнен критерием Спирмена. Ана-
лиз выполнен с использованием программных 
средств BioStas Pro 7.0.1.0. и Matlab R2017a.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Значительную долю детей, получавших кон-

сультативную и эвакуационную помощь при вы-
езде реанимационной бригады, составили доно-
шенные и поздние недоношенные (34 0/7 — 36 
6/7 недель) новорожденные: в гестационном воз-
расте 37 недель и более — 40% выборки, дети с 
массой 2500 грамм и более — 51,82% от выборки. 
Новорожденные с экстремально низкой и очень 
низкой массой тела составили 9,59% и 12,91% от 
выборки соответственно (табл. 1). Этим объясня-
ется тот факт, что введение сурфактанта на этапе 
обратившейся медицинской организации выпол-
нено в 26,49% случаев. Прочие исходные данные 
выборки приведены в таблице 2.

Анализ обращений по уровням медицинских 
организаций (МО), медицинской сортировки и ре-
шений бригады о транспортировке указывает на 
то, что основным источником обращений были 
организации 2 уровня (70,36%), доля обращений 
из учреждений 1 уровня составила 18,71%. Наи-
меньший объем обращений и выездов отмечен в 
учреждениях 3 уровня (10,93%). По результатам 
осмотра и оценки состояния транспортная брига-
да приняла решение о транспортировке пациен-
тов в 82,28% случаев, в 7,62% случаев пациенты 
были признаны нетранспортабельными, в 10,01% 
случаев пациент оставлен в исходной медицин-
ской организации, поскольку не требовал повы-
шения уровня медицинской помощи. В 89,52% 
случаев эвакуация осуществлялась в учреждение 
3 уровня, перевод в ОРИТН выполнялся в 84,27% 
случаев. Эвакуация выполнена с первой попытки 
в 92,23% случаев (табл. 3).
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Таблица 2
Данные анамнеза

Показатели Медиана [IQR]

Возраст обращения, сут. 1 [0–2]

Возраст выезда, сут. 1 [1–3]

Возраст эвакуации, сут. 1 [1–3]

Масса при рождении, гр. 2515 [1600–3275]

Гестационный возраст, нед. 36 [32–38]

Оценка по Апгар на 1 минуте, баллов 6 [4–7]

Оценка по Апгар на 5 минуте, баллов 7 [6–8]
Примечание: данные приведены в форме медианы 

и межквартильного интервала.

На момент осмотра реаниматолога транспорт-
ной бригады 50,83% пациентов находились на 
традиционной ИВЛ и 10,43% требовали прове-
дения неинвазивной поддержки (nСРАР), 29,47% 
не требовали респираторной поддержки. В 7,12% 
случаев пациенты получали дополнительный кис-
лород свободным потоком. Инфузионная терапия 
проводилась в 88,41% случаев, из которых 9,11% 
получали микроструйно дофамин, 2,48% — адре-
налин (табл. 4).

Оценка по шкале NTISS на момент осмотра 
реаниматолога транспортной бригады составила 
(медиана [IQR]) 15 [11–18] баллов. Шкала приме-
нялась в авторской версии, без модификаций. Рас-
пределение пациентов и исходы в наблюдаемой 
выборке в зависимости от оценки по шкале явля-
ются предметом отдельного исследования.

Анализируя исходы госпитального этапа ис-
следуемой группы, следует отметить, что в опи-
сываемой выборке летальность (за весь период 
госпитализации) составила 6,74%, 7-суточная ле-
тальность — 3,9%. В 79,26% случаев интенсивная 
терапия завершена выпиской пациента домой. 
Кроме того, 14,01% пациентов были переведены 
для завершения выхаживания в организации 2 и 
3 уровней. Помимо исходов в общей выборке, рас-
считаны исходы среди выживших пациентов, что 
представляет существенно больший интерес в от-
ношении предиктивной ценности шкалы (табл. 5).

Медиана длительности интенсивной терапии 
составила 6 суток, ИВЛ — 3 суток, неинвазивной 
вентиляции — 2 суток, госпитализации — 19 су-
ток. Количественные исходы госпитального эта-
па в общей выборке и среди выживших приведе-
ны в таблице 6.

Таблица 1
Распределение новорожденных по массам и гестационным возрастам

Масса и гестационный возраст Доля [95% ДИ] Ошибка доли

Менее 750 гр 4,30 [2,83–6,25] 0,83

750-999 гр 5,30 [3,65–7,40] 0,91

1000-1499 гр 12,91 [10,34–15,85] 1,36

1500-2499 гр 25,66 [22,22–29,34] 1,78

2500-3499 гр 34,27 [30,49–38,21] 1,93

Более 3500 гр 17,55 [14,60–20,82] 1,55

22-24 нед 2,32 [1,27–3,86] 0,61

25-28 нед 11,59 [9,15–14,42] 1,30

29-32 нед 13,08 [10,49–16,03] 1,37

33-36 нед 32,95 [29,21–36,86] 1,91

37 недель и более 40,07 [36,13–44,10] 1,99
Примечание: данные приведены в форме доли с доверительным интервалом и ошибки доли.

Таблица 3
Тактические решения и маршрутизация транспортной бригады

Маршрутизация и тактические решения Доля [95% ДИ] Ошибка доли

Нетранспортабелен 7,62 [5,63–10,03] 1,08

Оставлен на месте с улучшением 10,10 [7,81–12,78] 1,23

Транспортирован 82,28 [79,00–85,25] 1,55

Переведен в МО 2б 10,48 [7,93–13,52] 1,38

Переведен в МО 3 89,52 [86,48–92,07] 1,38

Переведен в ОРИТН 84,27 [80,77–87,37] 1,63

Переведен в ОПН 15,73 [12,63–19,23] 1,63

Эвакуация с первой попытки 92,34 [89,63–94,52] 1,19

Эвакуация со второй попытки 6,85 [4,79–9,45] 1,13

Эвакуация более чем со второй попытки 0,81 [0,22–2,05] 0,40
Примечание: МО — медицинская организация; ОРИТН — отделение реанимации и интенсивной терапии но-

ворожденных; ОПН — отделение патологии новорожденных. Данные приведены в форме доли с доверительным 
интервалом и ошибки доли.

Анестезиология и реаниматология / Anesthesiology and intensive care



15
    

Уральский медицинский журнал / Ural medical journal. Том 20, № 5. 2021

Таблица 4
Объем интенсивной терапии при осмотре пациента транспортной бригадой

Объем интенсивной терапии Доля [95% ДИ] Ошибка доли

Без респираторной поддержки 29,47 [25,86 — 33,28] 1,86

Дополнительный кислород 7,12 [5,20 — 9,47] 1,05

nСРАР 10,43 [8,11 — 13,15] 1,24

ИВЛ 50,83 [46,76 — 54,89] 2,03

ВЧИВЛ 2,15 [1,15 — 3,65] 0,59

Инфузия 88,41 [85,58 — 90,85] 1,30

Дофамин 9,11 [6,93 — 11,69] 1,17

Адреналин 2,48 [1,40 — 4,06] 0,63

добутамин 0,50 [0,10 — 1,44] 0,29

PGE (простагландины Е) 3,81 [2,43 — 5,66] 0,78

Седация 5,96 [4,21 — 8,16] 0,96

Миоплегия 0,50 [0,10 — 1,44] 0,29
Примечание: нСРАР — nasal continuous positive airway pressure (спонтанное дыхание на фоне постоянного по-

ложительного давления в носовых ходах); ИВЛ — искусственная вентиляция легких; ВЧИВЛ — высокочастотная 
искусственная вентиляция легких; PGE — простагландины Е. Данные приведены в форме доли с доверительным 
интервалом и ошибки доли.

Таблица 5
Исходы госпитального этапа и осложнения периода новорожденности
Исходы госпитального этапа Доля [95% ДИ] Ошибка доли

Смерть 6,74 [4,81–9,13] 1,06

Смерть до 7 суток 3,90 [2,46–5,85] 0,82

Выписан домой 79,26 [75,67–82,53] 1,71

Перевод в МО2-3 14,01 [11,25–17,15] 1,46

Поздний неонатальный сепсис (ПНС) 5,32 [3,62–7,51] 0,95

Бронхолегочная дисплазия (БЛД) 11,52 [9,01–14,45] 1,34

Внутрижелудочковые кровоизлияния (ВЖК) 1-2 4,08 [2,60–6,06] 0,83

Внутрижелудочковые кровоизлияния (ВЖК) 3-4 6,03 [4,21–8,32] 1,00

Окклюзионная гидроцефалия (ОГ) 1,77 [0,85–3,24] 0,56

Синдром утечки воздуха (СУВ) 2,31 [1,23–3,91] 0,63

ПНС среди выживших 3,61 [2,19–5,59] 0,81

БЛД среди выживших 10,84 [8,31–13,81] 1,36

ВЖК 1-2, среди выживших 4,37 [2,79–6,49] 0,89

ВЖК 3-4, среди выживших 3,61 [2,19–5,59] 0,81

ОГ, среди выживших 1,90 [0,92–3,47] 0,60

СУВ, среди выживших 1,52 [0,66–2,97] 0,53
Примечание: МО — медицинская организация; ПНС — поздний неонатальный сепсис; БЛД — бронхолегоч-

ная дисплазия; ВЖК — внутрижелудочковые кровоизлияния; ОГ — Окклюзионная гидроцефалия; СУС — синдром 
утечки воздуха. Данные приведены в форме доли с доверительным интервалом и ошибки доли.

Таблица 6
Количественные исходы госпитального этапа

Продолжительность интенсивной терапии Численность выборки Медиана [IQR]

Длительность интенсивной терапии, сут. 500 6 [3–10]

Длительность ИВЛ, сут. 345 3 [1–6]

Длительность nСРАР, сут. 221 2 [1–3]

Длительность госпитализации, сут. 564 19 [11–32]

Длительность интенсивной терапии среди выживших, сут. 462 6 [3–10]

Длительность ИВЛ среди выживших, сут. 307 3 [1–6]

Длительность nСРАР среди выживших, сут. 211 2 [1–3]

Длительность госпитализации среди выживших, сут. 526 20 [13–33]
Примечание: нСРАР — nasal continuous positive airway pressure (спонтанное дыхание на фоне постоянного по-

ложительного давления в носовых ходах); ИВЛ — искусственная вентиляция легких. Данные приведены в форме 
медианы и межквартильного интервала.
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С целью оценки предиктивной ценности шка-
лы NTISS выполнено построение ROC кривых в 
отношении бинарных исходов для общей выбор-
ки, а затем для группы выживших новорожден-
ных. Также выполнено построение ROC кривых в 
отношении бинарных исходов в зависимости от 
массы при рождении и гестационного возраста. 
При значении более 0,8 тест считается полезным 
для практической деятельности [8]. Шкала NTISS 
обладает достаточно высокой прогностической 
способностью в отношении ряда клинически 
важных исходов: смерть на госпитальном этапе 
(AUC=0,823 (0,758-0,888)), смерть в течение семи 
суток жизни (AUC=0,827 (0,752-0,901)), поздний 
неонатальный сепсис (AUC=0,808 (0,737-0,879)), 
БЛД (AUC=0,810 (0,763-0,856)), тяжелые ВЖК 
(AUC=0,847 (0,804-0,889)) и окклюзионная ги-
дроцефалия (AUC=0,830 (0,757-0,904)). В отно-
шении прочих исходов AUC составляет менее 0,8, 
что не является клинически приемлемым резуль-
татом (табл. 7). Масса при рождении и гестаци-
онный возраст обладают недостоверно меньшей 
предиктивной ценностью в отношении леталь-

ного исхода за время госпитализации (AUC=0,757 
(0,659-0.856) и AUC=0,723 (0,613-0.832) для мас-
сы и гестационного возраста соответственно) и 
летального исхода в течение первых семи дней 
жизни (AUC=0,699 (0,563-0,834) и AUC=0,663 
(0,513-0,813) для массы и гестационного возрас-
та соответственно). Прогностическая ценность 
массы и гестационного возраста в отношении 
прочих исходов выглядит более убедительно, 
чем возможности шкалы NTISS: БЛД (AUC=0,952 
(0,928-0,976) и AUC=0,943 (0,917-0,969) для 
массы и гестационного возраста соответствен-
но), тяжелых ВЖК (AUC=0,954 (0,932-0,975) и 
AUC=0,952 (0,933-0,971) для массы и гестаци-
онного возраста соответственно) и окклюзион-
ной гидроцефалии (AUC=0,918 (0,885-0,952) и 
AUC=0,915 (0,875-0,956) для массы и гестацион-
ного возраста соответственно). Важным ограни-
чением в применении шкалы NTISS может быть 
существенного преобладание отрицательной 
прогностической ценности над положительной 
предиктивной ценностью по всем анализируе-
мым исходам.

Таблица 7
Значение площади под ROC кривой шкалы NTISS для исходов в общей выборке

Исходы AUC Cut-off Чувствительность Специфичность PPV NPV

Смерть 0,823 (0,758-0,888) >17 0,763 0,768 0,192 0,978

Смерть до 7 
суток

0,827 (0,752-0,901) >17 0,818 0,755 0,119 0,990

ПНС 0,808 (0,737-0,879) >17 0,700 0,757 0,139 0,978

БЛД 0,810 (0,763-0,856) >15 0,923 0,599 0,231 0,984

ВЖК 1-2 0,647 (0,537-0,756) >16 0,609 0,658 0,070 0,975

ВЖК 3-4 0,847 (0,804-0,889) >16 0,912 0,683 0,156 0,992

ОГ 0,830 (0,757-0,904) >16 1.000 0,659 0,050 1.000

СУВ 0,731 (0,617-0,865) >12 1.000 0,367 0,036 1,000

Примечание: ПНС — поздний неонатальный сепсис; БЛД — бронхолегочная дисплазия; ВЖК — внутрижелу-
дочковые кровоизлияния; ОГ — Окклюзионная гидроцефалия; СУС — синдром утечки воздуха. 

В таблице 7 приведены значения площа-
ди под ROC кривой (AUC), значения Cut-off для 
оцениваемого параметра, чувствительность, 
специфичность, положительная предиктивная 
ценность (PPV), отрицательная предиктивная 
ценность (NPV).

Огромный интерес в практическом плане 
представляет предиктивная возможность в от-
ношении описываемых исходов сред выживших 
пациентов. Шкала NTISS демонстрирует хорошую 
предиктивную ценность в отношении разви-
тия позднего неонатального сепсиса (AUC=0,838 
(0,757-0,919)), БЛД (AUC=0,813 (0,764-0,862)), тя-
желых ВЖК (AUC=0,848 (0,800-0,896)) и окклюзи-
онной гидроцефалии (AUC=0,857 (0,789-0,925)) 
среди выживших пациентов (табл. 8). Однако 
масса при рождении и гестационный возраст 
остаются достоверно более точными в прогно-
зировании клинически значимых исходов среди 
выживших пациентов и имеют преимущество 
над исследуемой шкалой: БЛД (AUC=0,967 (0,934-
0,991) и AUC=0,957 (0,930-0,983) для массы при 
рождении и гестационного возраста соответ-
ственно), тяжелых ВЖК (AUC=0,946 (0,916-0,977) 

и AUC=0,941 (0,915-0,966) для массы при рожде-
нии и гестационного возраста соответственно), 
формирования окклюзионной гидроцефалии 
(AUC=0,945 (0,917-0,973) и AUC=0,939 (0,904-
0,973) для массы при рождении и гестационного 
возраста соответственно).

Значительным ограничивающим фактором 
является существенное преобладание отрица-
тельной предиктивной ценности над положи-
тельной предиктивной ценностью шкалы NISS 
в отношении всех исходов. Лишь в отношении 
развития БЛД как масса при рождении, так и ге-
стационный возраст, обладают приемлемой по-
ложительной и отрицательной предиктивной 
ценностью, в отношении остальных исходов от-
рицательная предиктивная ценность значитель-
но превалирует над положительной. Другими 
словами, применение оценки по NTISS, массы при 
рождении и гестационного возраста в качестве 
прогностических инструментов на этапах межго-
спитальной транспортировки представляется за-
труднительным.
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В таблице 8 приведены значения площади под 
ROC кривой (AUC), значения Cut-off для оценива-
емого параметра, чувствительность, специфич-
ность, положительная предиктивная ценность 
(PPV), отрицательная предиктивная ценность 
(NPV).

При анализе количественных исходов в общей 
выборке выявлена слабая, но достоверная корре-
ляционная связь между оценкой по шкале NTISS 
и длительностью интенсивной терапии (r=0,431, 
р<0,0001). Корреляционная связь оценки по NTISS 
и длительности ИВЛ, нСРАР и госпитализации, 
будучи достоверной, оказалась еще более слабой, 
коэффициент корреляции составил менее 0,3 для 
длительности ИВЛ и нСРАР и 0,364 — для длитель-
ности госпитализации. Анализ исходов среди вы-
живших пациентов показал более сильную корре-
ляционную связь оценки по NTISS и длительности 
интенсивной терапии (r=0,492, p<0,0001) и дли-
тельностью госпитализации (r=0,498, p<0,0001). 
Остальные количественные исходы среди выжив-
ших характеризуются слабой корреляционной 
связью с оценкой по NTISS на этапе осмотра паци-
ента в обратившейся МО (табл. 9).

Таблица 9
Корреляция оценки и количественных исходов

Количественные 
показатели исходов

Коэффициент 
корреляции

р

Длительность 
интенсивной терапии

0,431 <0,0001

Длительность ИВЛ 0,264 <0,0001

Длительность nСРАР 0,266 <0,0001

Длительность госпитализации 0,364 <0,0001

Длительность интенсивной 
терапии среди выживших

0,492 <0,0001

Длительность ИВЛ 
среди выживших

0,249 <0,0001

Длительность нСРАР 
среди выживших

0,286 <0,0001

Длительность госпитализации 
среди выживших

0,498 <0,0001

Примечание: нСРАР — nasal continuous positive 
airway pressure (спонтанное дыхание на фоне постоян-
ного положительного давления в носовых ходах); ИВЛ —  
искусственная вентиляция легких.

В таблице 9 приведен коэффициент корреля-
ции Спирмена и достоверность корреляционной 
связи.

ДИСКУССИЯ
В целом в литературе имеется немалое ко-

личество работ, оценивающих предиктивные 
свойства тех или иных угрозометрических ин-
струментов [2, 9]. Однако работы, оцениваю-
щие прогностические возможности шкал без ре-
стрикции по массе или гестационному возрасту, 
немногочисленны. Jalemba Aluvaala и соавт. при 
анализе 10 статей, выбранных из 3249 работ, 
описывающих возможность применения неона-
тальных шкал терапевтического типа, указали ме-
диану AUC 0,84 (диапазон 0,75–0,96, три исследо-
вания) для прогнозирования летального исхода, 
ранний неблагоприятный исход и поздний небла-
гоприятный исход прогнозировался с AUC 0,78 и 
0,59 соответственно [10]. Приведенные авторами 
данные хорошо согласуются с нашими результата-
ми как по прогнозированию заболеваемости, так 
и по прогнозированию летального исхода. Chien 
и соавт. (2002) показали предиктивную ценность 
шкалы SNAP-II и оригинальной SNAP в отношении 
ВЖК и БЛД с AUC 0.73±0.02 и 0.78±0.01 соответ-
ственно [11]. Приведенные авторами результаты 
хорошо корреспондируют с полученными в нашей 
работе данными. Прогностические показатели 
для комбинированного исхода заболеваемости и 
смертности были представлены в работе Eriksson 
и соавт. Авторы продемонстрировали AUC 0,78 
(SE 0,03) для прогнозирования ранних неблаго-
приятных исходов недоношенных менее 1500 
грамм, которые не подвергались межгоспиталь-
ной транспортировке (смертность от всех при-
чин или кислородная зависимость, внутрижелу-
дочковое кровоизлияние / перивентрикулярная 
лейкомаляция или ретинопатия недоношенных) 
[12]. Shah и соавт. сообщили о величине AUC 0,86 
для комбинированного исхода среди недоношен-
ных до 32 недели гестации (смертность от всех 
причин, ≥ 3-й степени IVH, PVL, стадия ≥ 3 ROP, 
кислородная зависимость или стадия ≥ некроти-
зирующего энтероколита) [13]. Mathur NB и соавт. 
при изучении свойств шкалы TOPS и SNAP II при 
осуществлении межгоспитальной транспорти-
ровки новорожденных выявили, что величина 
AUC в прогнозировании летального исхода для 
шкал TOPS и SNAP II составила 0,89 и 0,88 соот-
ветственно. Чувствительность, специфичность, 
положительная и отрицательная предиктивная 
ценность шкалы TOPS составила 81.6%, 77.39%, 
65.3% и 89% соответственно; для шкалы SNAP 
II — 78.3%, 86.1%, 74.6% и 88.4% соответственно 
[14]. Полученные результаты близки к указан-
ным в публикации, однако в нашем случае отри-
цательная предиктивная ценность существенно 
превалирует над положительной предиктивной 
ценностью, что указывает на теоретическое пре-

Таблица 8
Значение площади под ROC-кривой шкалы NTISS для исходов среди выживших

Показатели AUC Cut-off Чувствительность Специфичность PPV NPV

ПНС 0,838 (0,757-0,919) >17 0,737 0,787 0,115 0,988

БЛД 0,813 (0,764-0,862) >15 0,912 0,629 0,230 0,983

ВЖК 1-2 0,674 (0,563-0,784) >16 0,607 0,689 0,082 0,975

ВЖК 3-4 0,848 (0,800-0,896) >16 0,947 0,700 0,106 0,997

ОГ 0,857 (0,789-0,925) >16 1,000 0,689 0,059 1,000

СУВ 0,681 (0,540-0,824) >12 1,000 0,388 0,025 1,000
Примечание: ПНС — поздний неонатальный сепсис; БЛД — бронхолегочная дисплазия; ВЖК — внутрижелу-

дочковые кровоизлияния; ОГ — Окклюзионная гидроцефалия; СУС — синдром утечки воздуха. 
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имущество шкал TOPS и SNAP II. Однако обе упо-
мянутые шкалы требуют наличия не только кли-
нических, но и лабораторных данных и относятся 
к физиологическому типу шкал. Sumer Sutcuoglu 
и соавт. сообщили о результатах применения 
шкал SNAP-PE-II, MINT и TREMS при поступлении 
в отделение после транспортировки 306 новоро-
жденных со средним СГ 33.1 ± 5 недель и массой 
2031.2 ± 1018 грамм. AUC для прогнозирования 
летального исхода при использовании шкал MINT 
составила 0,92, для шкал SNAP-PE-II и TREMS —  
0,84. Чувствительность, специфичность, положи-
тельная предиктивная ценность и отрицатель-
ная предиктивная ценность составила 96%, 54%, 
31% и 98% — для MINT, 87%, 70%, 39%, 96% —  
для SNAP-PE-II и 82%, 71%, 38%, 94% — для 
TREMS [15]. Шкалы также схожи по возможности 
прогнозирования летального исхода со шкалой 
NTISS, однако полученный нами уровень положи-
тельной предиктивной ценности оказывается не-
приемлемо низким. Pei-Ling Wu и соавт. оценили 
возможность применения шкалы NTISS в группе 
новорожденных с массой при рождении менее 
1500 грамм в возрасте 24, 48 и 72 часа. Смерть к 
седьмым суткам жизни прогнозировалась с AUC 
= 0.913 в 24 часа, 0.955 в 48 часов, и 0.958 в 72 
часа жизни. Авторы указывают, что оценка более 
28 баллов в возрасте 48 часов обладает большей 
предиктивной ценностью (с чувствительностью 
и специфичностью 81.2 и 100.0 соответственно), 
чем оценка, выполненная в 24 часа жизни. Наи-
лучшей предикторной ценностью шкала облада-
ет при комбинации с гестационным возрастом 
48 часов (AUC 0,99). AUC для прогнозирования 
смерти к седьмым суткам по CRIB II у этой же 
выборки пациентов составила 0,944 с чувстви-
тельностью 86,0% и специфичностью 93,3% [16]. 
Приведенное в работе значение AUC для NTISS 
при прогнозировании риска смерти выше, чем 
полученные нами значения, однако в нашей ра-
боте оценка выполнялась в МО с низким уровнем 
помощи, что потенциально могло способствовать 
занижению оценки в связи с низкими возможно-
стями МО 1 и 2 уровней. С другой стороны, еще 
одной возможной причиной различий является 
тот факт, что нами изучалась цельная выборка 
без рестрикции по массе или гестационному воз-
расту, между тем в работе Pei-Ling Wu речь идет о 
недоношенных новорожденных. В работе Hüseyin 
Selim Asker и соавт., изучавших предиктивную 
ценность шкал в группе 1668 недоношенных но-
ворожденных из 5 центров (поступали в ОРИТН в 
течение 12 часов жизни), AUC для прогнозирова-
ния летального исхода при помощи шкалы SNAP-
PE-II составил 0.716 с чувствительностью 67% и 
специфичностью 63% [17], что хуже полученного 
в нашей работе результата. Mitra Radfar и соавт. 
при анализе данных выборки 191 новорожден-
ного продемонстрировали AUC = 0.992; 95% CI: 
0.98–1 для прогнозирования выживания по шка-
ле SNAP II и AUC = 0.994; 95% CI: 0.984–1 по шкале 
SNAPPE II. Авторы указали, что прогностическая 
ценность шкал оказалась выше предиктивной 
ценности оценки по Апгар на 5 минуте (AUC = 
0.711; 95% CI: 0.568–0.855) [18]. K.P. Mansoor и со-
авт. оценивали прогностическую ценность шкалы 
Modified Sick Neonatal Score (MSNS) в отношении 
летального исхода у новорожденных. Величина 
AUC составила 0.913 (95% CI: 0.879–0.946) с чув-
ствительностью и специфичностью 80% и 88.8% 
соответственно [19]. Демонстрируемые в работе 

результаты несколько лучше в прогнозировании 
летального исхода, но нет данных относитель-
ного прочих исходов. По данным Dipak Muktan и 
соавт., оценка по шкале SNAPPE II (оценка тяже-
сти на стационарном этапе без транспортиров-
ки) весьма точно прогнозирует госпитальную 
летальность (AUC): 0.917 (95% CI, 0.854–0.980) с 
66.7% положительной и 96.5% отрицательной 
предиктивной ценностью, что лучше результа-
та исследуемой шкалы. Как и изучаемая шкала, 
SNAPPE II не прогнозирует длительность интен-
сивной терапии [20]. Данные, полученные авто-
рами, в целом близки к нашим результатам, од-
нако мы наблюдаем существенно более низкую 
положительную предиктивную ценность NTISS, 
что, вероятно, связано с типом самой шкалы. Как 
и авторы работы, мы не смогли обнаружить кли-
нически значимую взаимосвязь между оценкой 
по шкале и возможностью прогнозировать дли-
тельность интенсивной терапии. Colin J. Crilly и 
соавт. в обзоре 2020 года указывают на возмож-
ность прогнозирования неврологических исходов 
у новорожденных при помощи оценочных шкал, 
однако в подавляющемся большинстве работ 
изучается возможная ценность шкал физиоло-
гического типа — CRIB, SNAP, SNAPPE первого и 
второго поколения. Практически во всех случаях 
речь в исследованиях идет о недоношенных ново-
рожденных и оцениваются долгосрочные невро-
логические исходы, изучение которых не входило 
в перечень наших задач [21]. Авторы сравнили 
предиктивную ценность шкал (CRIB, CRIB II, SNAP, 
SNAP II, SNAP-PE, and SNAP-PE II) с массой тела 
(BW) и гестационным возрастом (GA) для про-
гнозирования госпитальной смертности в кате-
гории новорожденных с низкой массой тела при 
рождении (ОНМТ) у младенцев (<1500 г) и недо-
ношенных новорожденных (<32 недель гестаци-
онного возраста). PubMed, EMBASE и Scopus были 
источниками данных для исследований, опубли-
кованных до января 2019 года. По результатам 
кумулятивного анализа 24 исследований, шкала 
CRIB обладала наилучшим значением площади по 
ROC кривой (AUC 0,88 (0,86-0,90)) и превосходи-
ла по точности гестационный возраст (AUC 0,76 
(0,72–0,80)) [22]. Полученные авторами результа-
ты хорошо сопоставимы с нашими данными как 
по точности прогнозирования летального исхода, 
так и по соотношению с прогностической ценно-
стью гестационного возраста.

Сравнительно высокая предиктивная цен-
ность шкалы NTISS (AUC>0,8) в отношении кли-
нически значимой заболеваемости (сепсис, БЛД, 
тяжелые ВЖК) как в общей выборке, так и сре-
ди выживших пациентов, вероятно, объясняется 
природой этой шкалы. Будучи шкалой терапев-
тического типа, NTISS формируется объемом вы-
полненной и проводимой интенсивной терапии. 
При этом хорошо известна роль интенсивности 
и инвазивности терапии в формировании многих 
патологических состояний в неотложной неона-
тологии, в частности, позднего неонатального 
сепсиса [23, 24] и БЛД [25]. При этом шкала ока-
зывается «отвязанной» от массы при рождении 
или гестационного возраста, что, с одной сторо-
ны, акцентирует внимание в формировании оцен-
ки именно на интенсивности терапии, с другой 
стороны — делает предиктивную модель все же 
менее точной, чем изолированная оценка на ос-
новании массы при рождении или гестационного 
возраста.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, изучаемая шкала NTISS при 

использовании в выборке новорожденных детей, 
оцениваемых на предмет определения показаний 
и ограничений для выполнения межгоспитальной 
транспортировки, показала клинически приемле-
мый уровень точности (AUC>0,8) при прогнози-
ровании госпитальной летальности, 7-дневной 
летальности, развитию позднего неонатально-
го сепсиса, БЛД, тяжелых ВЖК и формированию 
окклюзионной гидроцефалии. Предиктивная 
ценность в отношении госпитальной и 7-днев-
ной смерти оказались сопоставимы с точностью 
прогноза на основании массы при рождении и 
гестационного возраста. Предиктивная ценность 
шкалы в отношении заболеваемости, в том числе 
среди выживших пациентов, уступает по точности 

прогнозу на основании массы при рождении или 
гестационного возраста. Длительность интенсив-
ной терапии, длительность ИВЛ и nСРАР, а также 
продолжительность госпитализации находятся в 
достоверной, но слабой корреляционной связи с 
оценкой по NTISS как в общей выборке, так и сре-
ди выживших пациентов. Важным ограничением 
при возможном применении шкалы является ее 
высокая отрицательная предиктивная ценность 
при очень низкой положительной предиктивной 
ценности. Дальнейшие исследования возможно-
стей данной шкалы должны включать подроб-
ный анализ действий транспортной бригады в 
отношении пациентов и исходов при различных 
оценках по шкале NTISS для анализа перспектив 
ее применения на этапах межгоспитальной транс-
портировки.
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