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аннотация
введение. Медицинская эвакуация пациента из учреждения с низким уровнем помощи в медицинскую 
организацию с необходимыми ресурсами и технологиями, обеспечивающими повышение уровня и 
качества оказания помощи, остается одной из важнейших задач неотложной неонатологии. Ухудшение 
состояния в дороге может быть обусловлено неоптимальной стабилизацией, тяжестью состояния пациента, 
самой процедурой транспортировки. Оценка транспортабельности – одна из важнейших задач на этапе 
предтранспортной подготовки. материалы и методы. В когортное исследование включены данные 
604 выездов реанимационной бригады. По принятому тактическому решению выделены подгруппы 
транспортабельных (n = 497) и нетранспортабельных (n = 46) пациентов. Проанализированы данные 
анамнеза, оценки по угрозометрическим шкалам КШОНН, NTISS, TRIPS, объем интенсивной терапии, 
предтранспортной подготовки и исходы госпитального этапа. результаты. Нетранспортабельные 
пациенты имели достоверно более высокие оценки по исследуемым угрозометрическим шкалам. 
Потребность в ВЧ ИВЛ ассоциирована с нетранспортабельностью пациента с отношением рисков  
10,1 (6.72–15.18), проведение инфузии дофамина и адреналина увеличивает вероятность 
нетранспортабельности с отношением рисков 5,85 (3.44–9.95) и 11,38 (8.09–16.01) соответственно. 
Потребность в коррекции интенсивной терапии ассоциирована с нетранспортабельностью с 
отношением рисков 3,44 (2.29–5.17). Группа нетранспортабельных пациентов характеризуется 
достоверно более высокой смертностью, семисуточной смертностью, частотой позднего неонатального 
сепсиса, большей длительностью ИВЛ и интенсивной терапии. обсуждение. Группа пациентов, 
признанных нетранспортабельными на этапе предтранспортной подготовки, характеризуется высокой 
заболеваемостью, потребностью в интенсивной терапии, необходимостью коррекции терапии, что 
расценивается транспортной бригадой как дополнительный риск при осуществлении транспортировки. 
Заключение. Нетранспортабельные пациенты характеризуются достоверно большей потребностью 
в интенсивной терапии и объеме предтранспортной подготовки, высокой заболеваемостью и 
смертностью.
ключевые слова: транспортировка новорожденных, оценка транспортабельности, предтранспортная 
подготовка. 
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abstract
introduction. Medical evacuation of a patient from an institution with a low level of care to a medical organization 
with the necessary resources and technology to improve the level and quality of care remains one of the most 
important tasks of emergency neonatology. Deterioration on the road may be due to suboptimal stabilization, 
the severity of the patient's condition, and the transportation procedure itself. Assessment of transportability 
is one of the most important tasks in the pre-transport preparation phase. materials and methods. The cohort 
study included data from 604 resuscitation team visits. According to the tactical decision, the subgroups of the 
transportable (n = 497) and non-transportable (n = 46) patients were singled out. The anamnesis data, scores 
according to the KSHONN, NTISS, TRIPS threat scales, the volume of intensive care, pre-transport preparation, 
and the outcome of the hospital stage were analyzed. results. Non-transportable patients had significantly 
higher scores on the examined threatometric scales. The need for high-frequency artificial lung ventilation 
was associated with patient nontransportability with a risk ratio of 10.1 [6.72 to 15.18], and dopamine and 
adrenaline infusion increased the likelihood of nontransportability with risk ratios of 5.85 [3.44 to 9.95] and 11.38  
[8.09 to 16.01], respectively. The need for correction of intensive care is associated with nontransportability 
with a risk ratio of 3.44 [2.29 to 5.17]. The group of nontransportable patients was characterized by significantly 
higher mortality, 7-day mortality, frequency of late neonatal sepsis, and longer duration of ventilatory ventilation 
and intensive care. discussion. The group of patients considered untransportable at the stage of pre-transport 
preparation is characterized by high morbidity, the need for intensive care, and the need to correct therapy, 
which is regarded by the transport team as an additional risk. conclusion. Non-transportable patients are 
characterized by a significantly higher need for intensive care and amount of pre-transport preparation, high 
morbidity and mortality.
Key words: newborn transfer, assessment of transportability, pre-transport care. 
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введение
Межгоспитальная транспортировка новоро-

жденных – медицинская эвакуация пациента из 
учреждения с низким уровнем помощи в меди-
цинскую организацию с необходимыми ресурсами 
и технологиями, обеспечивающими повышение 
уровня и качества оказания помощи. Проведение 
адекватной интенсивной терапии на всех этапах 
транспортировки является важным фактором, 
влияющим на исходы этой категории пациентов 
[1, 2]. Транспортировка – технически и организаци-
онно непростая процедура, требующая значитель-
ного опыта и высокой квалификации персонала 
для правильной оценки тяжести, рационального 
и эффективного использования ресурсов в про-
цессе подготовки и непосредственно доставки, во 
время которой пациенты не должны подвергаться 
дополнительному риску [3]. Ухудшение состояния 
может быть обусловлено неоптимальной стабили-
зацией в стационаре рождения, тяжестью состоя-

ния пациента, самой процедурой транспортиров-
ки. Ряд авторов указывают на рост смертности в 
группе пациентов, состояние которых ухудша-
лось во время транспортировки (OR 3,34; IC 95 % 
1,2–8,7) [4, 5]. Транспортабельность – априорное 
утверждение о способности пациента перенести 
транспортировку без существенного ухудшения 
состояния. Оценка транспортабельности паци-
ента является сложной задачей для специалиста, 
определяющего готовность к транспортировке 
[6]. С одной стороны, направляющее учреждение 
заинтересовано в переводе пациента в стационар 
более высокого уровня. С другой стороны, следует 
определить риски, ассоциированные с вероятным 
ухудшением состояния пациента в дороге. Следо-
вательно, оценка транспортабельности становит-
ся одной из важнейших задач на этапе предтранс-
портной подготовки. Вместе с тем оцениваемая 
угрозометрическими шкалами тяжесть состояния 
не всегда эквивалентна транспортабельности  
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[7, 8]. В литературе обсуждается возможность при-
нятия решения о транспортировке на основании 
оценки по угрозометрической шкале, что не имеет 
достаточных научных оснований для реализации 
[9, 10].

цель работы – определить предикторы реше-
ния транспортной бригады о нетранспортабель-
ности новорожденных пациентов и изучить исхо-
ды в этой категории больных.

маТериалы и меТоды
В исследование включены данные 640 выездов 

транспортной бригады реанимационно-консуль-
тативного центра для новорожденных (РКЦН) Об-
ластной детской клинической больницы (ОДКБ) 
Екатеринбурга в период с 1 августа 2017 г. по  
31 декабря 2018 г. Полный объем данных или ис-
ходы были недоступны для 36 случаев. Таким об-
разом, выборку составляют 604 случая выезда 
транспортной бригады к 564 новорожденным де-
тям, госпитализированным в медицинские орга-
низации Свердловской области и находящимся на 
дистанционном наблюдении РКЦН ОДКБ в связи с 
тяжестью состояния. Критерии обращения, кри-
терии принятия тактического решения, критерии 
транспортабельности и критерии медицинской 
сортировки регламентированы соответствую-
щим региональным приказом (Приказ Министер-
ства здравоохранения Свердловской области от 
04.10.2017 № 1687п) и внутренними нормативны-
ми актами ОДКБ. Решение о возможности транс-
портировки принимает реаниматолог транспорт-
ной бригады, руководствуясь следующими крите-
риями:

1. нестабильность гемодинамики на фоне ин-
фузии дофамина/добумаина более 10 мкг/кг/мин 
или адреналина;

2. неудовлетворительный газообмен (сатура-
ция менее 90 %) при «жестких» параметрах ИВЛ: 
Pip > 25 см вод. ст., R > 60 в мин., FiO2 > 60 %, при 
использовании капнографа – отсутствие капно-
граммы;

3. судороги не купированы; 
4. анемия и геморрагический синдром; 
5. проба на перекладывание: после переме-

щения в транспортный кювез и подключения к 
транспортному респиратору возникает десатура-
ция, брадикардия, снижение АД, требует выражен-
ного ужесточения параметров ИВЛ, увеличения 
дозы инотропов и вазопрессоров; 

6. синдром утечки воздуха, требующий дрени-
рования.

Источником данных об исходах госпитального 
этапа была первичная медицинская документа-
ция. В исследуемой выборке по принятому такти-
ческому решению транспортной бригады выде-
лены подгруппы транспортабельных (n = 497) и 
нетранспортабельных пациентов (n = 46). Среди 
нетранспортабельных пациентов выделена под-
группа детей, которых не удалось эвакуировать 
при последующих выездах (n = 20). Проанализи-
рованы данные анамнеза, оценки по угрозоме-
трическим шкалам КШОНН (Клиническая шкала 
оценки недоношенных новорожденных), NTISS 
(Neonatal Therapeutic Intervention Scoring System) 
и TRIPS (Transport Risk Index of Physiologic Stability 
for Newborn Infants), параметры и объем интенсив-
ной терапии, действия транспортной бригады по 
коррекции терапии, исходы госпитального этапа 
(смерть, смерть до семи суток жизни, поздний не-
онатальный сепсис (ПНС), бронхолегочная диспла-
зия (БЛД), внутрижелудочковое кровоизлияние 
1–2 степени (ВЖК 1–2), внутрижелудочковое кро-
воизлияние 3–4 степени (ВЖК 3–4), окклюзионная 
гидроцефалия (ОГ), синдром утечки воздуха (СУВ)). 

Статистический анализ. Описательная стати-
стика: медиана и межквартельный интервал, доля, 
95 % ДИ доли, ошибка доли. При анализе количе-
ственных данных с ненормальным распределени-
ем двух независимых выборок применен критерий 
Манна – Уитни. При анализе бинарных данных двух 
независимых выборок применялся точный крите-
рий Фишера. При анализе количественных данных 
трех и более независимых выборок применен кри-
терий Краскала – Уоллиса. При анализе бинарных 
данных трех и более независимых групп приме-
нен критерий Хи-квадрат. Для количественной 
оценки различий в формировании исходов между 
группами применен относительный риск (RR) с 
расчетом доверительных интервалов (95 % ДИ).  
Анализ выполнен программными средствами 
BioStas Pro 7.0.1.0. и Matlab R2017a. 

реЗУльТаТы
При сопоставлении исходных данных анамне-

за подгрупп транспортабельных и нетранспорта-
бельных пациентов не отмечается достоверных 
различий (табл. 1).

При анализе структуры обращения по уровню 
медицинской организации установлены достовер-

ные различия между груп-
пами. Транспортабельные 
пациенты достоверно чаще 
находились в МО с низким 
уровнем помощи. Пациен-
ты нетранспортабельные в 
75 % случаев находились в 
учреждениях 2 и 3 уровня, 
имеющих в составе педиа-
трическое или неонатальное 
реанимационное отделение 
(табл. 2). Это указывает как 
на пренатальную маршру-
тизацию наиболее тяжелых  

Таблица 1 
Данные анамнеза пациентов

Параметр анамнеза Транспортабельные 
(n = 497), Ме [IQR]

Нетранспортабельные 
(n = 46), Ме [IQR]

р

Возраст обращения, сут. 1 [0–2] 0 [0–1] 0,799
Возраст выезда, сут. 1 [0,5–3] 2 [1–4] 0,799
Масса при рождении, гр. 2500 [1620–3245] 2910 [1000–3370] 0,843
Гестационный возраст, 
нед.

36 [32–38] 36 [28–38] 0,308

Оценка по Апгар на 1 
мин., баллы

6 [4–7] 5 [4–7] 0,538

Оценка по Апраг на 5 
мин., баллы

7 [6–8] 6 [5–8] 0,058
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пациентов в МО с бо-
лее высоким уровнем 
помощи, так и на воз-
можное стремление 
эвакуировать паци-
ентов из МО с низким 
уровнем помощи.

Анализ распреде-
ления по массе тела 
показал достовер-
ное превалирование 
детей с массой ме-
нее 1000 граммов в 
группе нетранспор-
табельных пациен-
тов (23,92 %) в срав-
нении с транспортабельными (9,25 %), р = 0,003. 
Данное наблюдение является результатом пе-
ринатальной маршрутизации. Эвакуация транс-
портированных пациентов в 92,15 % случаев осу-
ществлена после первого осмотра реаниматолога 
транспортной бригады, и в 7,04 % случаев после 
повторного осмотра. 

Анализ оценки по угрозометрическим шкалам 
показал достоверное различие между транспорта-
бельными и нетранспортабельными пациентами 
(табл. 3). Этот результат закономерен и требует 
отдельного детального обсуждения.

Объем интенсивной терапии в сравниваемых 
группах на момент осмотра реаниматологом 
транспортной бригады имел достоверные раз-
личия (табл. 4). Доза дофамина на этом этапе 
достоверно не отличалась (5 [5–7] мкг/кг/мин  
и 5 [5–6] мкг/кг/мин, р = 0,971), доза адрена-
лина среди нетранспортабельных составила  
0,3 [0,23–0,5] мкг/кг/мин.

Потребность в высокочастотной ИВЛ ассоции-
рована с нетранспортабельностью пациента с от-

Таблица 2 
Анализ структуры медицинских организаций обращения по уровням

Уровень медицинской 
организации

Транспортабельные 
(n = 497), доля [95 % ДИ]

Нетранспортабельные 
(n = 46), доля [95 % ДИ]

р

Медицинские организации 
1 уровня

21,73 [18,18–25,62] 6,52 [1,37–17,90] 0,012

Медицинские организации 
2 уровня, без 
реанимационного отделения

33,20 [29,07–37,53] 17,39 [7,82–31,42] 0,031

Медицинские организации 
2 уровня, с реанимационным 
отделением

34,41 [30,23–38,77] 52,17 [36,95–67,11] 0,024

Медицинские организации 
3 уровня

10,66 [8,09–13,72] 23,91 [12,59–38,77] 0,014

Таблица 3 
Оценка новорожденных по угрозометрическим шкалам

Оценки 
по 

шкалам

Транспортабель-
ные (n = 497), 

Ме [IQR]

Нетранспорта-
бельные (n = 46), 

Ме [IQR]

р

КШОНН, 
баллы

4 [3–5] 7 [6–9] <0,0001

NTISS, 
баллы

15 [11–17] 22 [20–28] <0,0001

TRIPS, 
баллы

14 [1–20] 32 [31–47] <0,0001

Таблица 4
Интенсивная терапия на момент осмотра

Терапия 
Транспортабельные (n = 497), Нетранспортабельные (n = 46),

р
n Доля [95 % ДИ] n Доля [95 % ДИ]

нСРАР 53 10,66 [8,09–13,72] 0 0,00 [0,00–7,71] 0,016
ИВЛ 241 48,49 [44,02–52,98] 36 78,26 [63,64–89,05] <0,0001
ВЧИВЛ 3 0,60 [0,12–1,75] 10 21,74 [10,95–36,36] <0,0001
Дофамин 37 7,46 [5,31–10,14] 17 36,96 [23,21–52,45] <0,0001
Адреналин 2 0,40 [0,05–1,45] 13 28,26 [15,99–43,46] <0,0001
Добутамин 1 0,20 [0,01–1,12] 2 4,35 [0,53–14,84] 0,02
Простагландины Е 17 3,43 [2,01–5,43] 6 13,04 [4,94–26,26] 0,009
Седация 21 4,23 [2,64–6,40] 14 30,43 [17,74–45,75] <0,0001
Миоплегия 2 0,40 [0,05–1,45] 1 2,17 [0,06–11,53] 0,234

носительным риском 10,1 (6,72–15,18), проведение 
инфузии дофамина и адреналина увеличивает веро-
ятность нетранспортабельности с относительным 
риском 5,85 (3,44–9.95) и 11,38 (8,09–16,01) соот-
ветственно. Высокочастотная ИВЛ доступна только 
части МО второго уровня, поэтому применять этот 
критерий как однозначный для всех учреждений не-
корректно. Потребность в коррекции интенсивной 
терапии указывает на вероятность нетранспорта-
бельности с относительным риском 3,44 (табл. 5).

Таблица 5 
Отношение рисков нетранспортабельности

Риски нетранспортабельности RR [95 % ДИ] Разность долей р
Высокочастотная ИВЛ 10,1 [6,72–15,18] 0,693 <0,0001
Дофамин 5,85 [3,44–9,95] 0,2563 <0,0001
Адреналин 11,38 [8,09–16,01] 0,7905 <0,0001
Коррекция интенсивной терапии 3,44 [2,29–5,17] 0,1861 <0,0001
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При сравнении параметров ИВЛ 
в группах транспортабельных и не-
транспортабельных на момент ос-
мотра реаниматолога транспортной 
бригады обращает на себя внима-
ние достоверное различие уровня 
пикового давления и фракции кис-
лорода (табл. 6).

При анализе параметров монито-
ринга достоверные различия выяв-
лены лишь по уровню сатурации, од-
нако, значение параметра находится 
в пределах нормы в обеих группах 
(табл. 7).

Анализ объема предтранспорт-
ной подготовки, осуществляемой 
транспортной бригадой, свидетель-
ствует о достоверных различиях 
между транспортабельными и не-
транспортабельными пациентами. 

Пациентам, которые по результатам 
осмотра и коррекции терапии были 
признаны нетранспортабельными, 
достоверно чаще требовалась орга-
низация сосудистого доступа, допол-
нительная волемическая нагрузка 
для стабилизации гемодинамики, 
назначение катехоламинов или уве-
личение их дозы, коррекция пара-
метров респираторной поддержки, 
а также переливание компонентов 
и препаратов крови (табл. 8). Более высокая по-
требность в коррекции интенсивной терапии этой 
группы пациентов, вероятно, обусловлена исход-
ной тяжестью состояния пациента или неадек-
ватностью интенсивной терапии в медицинской 
организации, где находится пациент, что увеличи-
вает риск нетранспортабельности.

Кроме того, отмечается увеличение по длитель-
ности предтранспортной подготовки детей, при-
знанных нетранспортабельными (табл. 9.)

При анализе исходов из группы нетранспорта-
бельных детей для сравнения выделена подгруппа 
пациентов, которые так и не были эвакуированы 
по результатам выездов транспортной бригады 
(n = 20). Сравнение бинарных исходов демонстри-

Таблица 6 
Параметры традиционной ИВЛ на момент осмотра

Параметры ИВЛ Транспортабельные 
(n = 241), Ме[IQR]

Нетранспортабельные 
(n = 46), Ме[IQR]

р

Pip, см.вод.ст. 18 [19–20] 23 [20–25] <0,0001
PEEP, см.вод.ст. 5 [5–5] 5 [5–6] 0,979
FiO2, % 30 [25–40] 60 [40–95] <0,0001

Таблица 7
Данные мониторинга при осмотре

Показатели 
мониторинга

Транспортабельные 
(n = 497), Ме[IQR]

Нетранспортабельные 
(n = 46), Ме[IQR]

р

ЧСС, в мин. 140 [134,5–148] 140 [130–142] 0,398
АДс, мм рт. ст. 62 [58–68] 60 [50–63.5] 0,052
АДд, мм рт. ст. 39 [35–41] 36 [30–40] 0,079
Т, С0 36.6 [36,5–36,8] 36.6 [36,6–36,6] 0,647
SpO2, % 95 [95–97] 92 [89–95] <0,0001

Таблица 8
Объем предтранспортной подготовки

Интенсивная терапия Транспортабельные (n = 497),
Доля [95 % ДИ]

Нетранспортабельные (n = 46),
Доля [95 % ДИ]

р

Сердечно-легочная реанимация 0,00 [0,00–0,74] 2,17 [0,06–11,53] 0,085
Организация сосудистого 
доступа

0,20 [0,01–1,12] 4,35 [0,53–14,84] 0,020

Дополнительная волемия 0,60 [0,12–1,75] 8,70[2,42–20,79] 0,001
Назначение катехоламинов / 
увеличение дозы

0,20 [0,01–1,12] 26,09[14,27–41,13] <0,001

Коррекция параметров ИВЛ 13,68 [10,78–17,02] 58,70 [43,23–73,00] <0,001
Интубация / переинтубация 
трахеи

1,61 [0,70–3,15] 6,52 [1,37–17,90] 0,058

Трансфузия 0,40 [0,05–1,45] 8,70 [2,42–20,79] 0,001

Таблица 9
Длительность подготовки

Подготовка пациентов Транспорта- 
бельные 
(n = 497)

Нетранспорта-
бельные (n = 46)

р

Длительность подготовки, 
мин., Ме[IQR]

60 [48–60] 60 [60–120] <0,001

Длительность подготовки, 
мин., M±σ

55,77 ± 17,24 80,98 ± 34,41 <0,001

рует достоверные различия между сравниваемы-
ми группами по смертности (общей и семисуточ-
ной) и частоте развития позднего неонатального 
сепсиса (табл. 10).

Относительный риск исследуемых исходов рас-
считан в сопоставлении с пациентами, которые 
оценены соответственно как транспортабельные 
и эвакуированные (табл. 11).

При анализе количественных исходов в иссле-
дуемых группах установлено достоверное увели-
чение длительности интенсивной терапии и ИВЛ 
в группе нетранспортабельных пациентов, дли-
тельность госпитализации минимальна в группе 
неэвакуированных пациентов, что объясняется 
чрезвычайно высокой летальностью (табл. 12).
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Таблица 10
Исходы бинарные

Исходы Транспортабельные 
(n = 497) Доля [95 % ДИ]

Нетранспортабельные 
(n = 46) Доля [95 % ДИ]

Нетранспортабельные, 
не эвакуированные (n = 20) 

Доля [95 % ДИ]

р

Смерть 5,03
[3,28–7,34]

34,78
[21,35–50,25]

55,00
[31,53–76,94]

<0,001

Смерть 
до 7 суток

2,41
[1,25–4,18]

19,57
[9,36–33,91]

40,00
[19,12–63,95]

<0,001

ПНС 4,63
[2,95–6,87]

13,04
[4,94–26,26]

15,00
[3,21–37,89]

0,012

БЛД 12,47
[9,70–15,71]

23,91
[12,59–38,77]

10,00
[1,23–31,70]

0,083

ВЖК12 3,82
[2,32–5,91]

4,35
[0,53–14,84]

5,00
[0,13–24,87]

0,953

ВЖК34 6,24
[4,28–8,74]

13,04
[4,94–26,26]

10,00
[1,23–31,70]

0,189

ОГ 1,81
[0,83–3,41]

2,17
[0,06–11,53]

5,00
[0,13–24,87]

0,596

СУВ 2,01
[0,97–3,67]

2,17
[0,06–11,53]

5,00
[0,13–24,87]

0,663

Таблица 11
Отношение рисков в группе неэвакуированных к группе транспортабельных

Относительный риск для 
нетранспортабельных RR [95 % ДИ]

Относительный риск для 
неэвакуированных RR [95 % ДИ]

Смерть 6,91 [3,99–11,99] 10,93 [6,31–18,96]
Семисуточная смертность 8,10 [3,61–18,21] 16,57 [7,63–35,96]
ПНС 2,81 [1,21–6,57] 3,24 [1,06–9,9]
БЛД 1,92 [1,09–3,37] 0,8 [0,21–3,04]
ВЖК12 1,14 [0,27–4,73] 1,31 [0,18–9,29]
ВЖК34 2,09 [0,92–4,75] 1,6 [0,41–6,24]
ОГ 1,2 [0,16–9,27] 2,76 [0,37–20,75]
СУВ 1,08 [0,14–8,25] 2,49 [0,33–18,48]

Таблица 12 
Количественные исходы в исследуемых группах

Исходы Транспортабельные 
(n = 497) Ме [IQR]

Нетранспортабельные 
(n = 46) Ме [IQR]

Нетранспортабельные, 
не эвакуированные 

(n = 20), Ме [IQR]

р

Подгруппы 1 2 3
Длительность 
интенсивной терапии, сут.

6 [3–10] 9 [6–13] 5,5 [2–8,5] 2:1=0,006
2:3=0,006

Длительность ИВЛ, сут. 3 [1–6] 6.5 [2–11] 2 [1–5,5] 2:1<0,001
2:3<0,001

Длительность нСРАР, сут. 2 [1–3] 3 [2–3.5] 3 [1–5] 0,086
Длительность 
госпитализации, сут.

20 [12–32] 21,5 [7–31] 6,5 [2–23,5] 3:1=0,01
3:1=0,01 

оБсУждение
Анализ доступных публикаций по обсуждаемо-

му вопросу указывает на отсутствие общеприня-
тых условий и критериев нетранспортабельности 
новорожденных. При общей схожести клиниче-
ские центры значительно отличаются при деталь-
ном их описании [11]. Указания на частоту приня-
тия решения о нетранспортабельности в доступ-
ной литературе редки. Англоязычные источники 
практически не используют термин «нетранспор-

табельность» применительно к новорожденным 
детям и распространенность этого явления не 
указывают. Авторы формулируют условия, при ко-
торых транспортировка не должна проводиться: 
несовместимые с жизнью пороки развития, экс-
тремальная недоношенность с сомнительной жиз-
неспособностью (менее 400 граммов и менее 23 
недель), не удается стабилизировать ребенка, нет 
ответа на проводимые мероприятия, прогнозиру-
ется смерть во время транспортировки [12]. 
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В отечественных источниках авторы еди-
ничных публикаций отмечают, что критерии 
транспортабельности новорожденного c хирурги-
ческой патологией соответствуют общепринятым 
критериям: нормальная температура больного, 
удовлетворительные показатели сердечной дея-
тельности, центральной гемодинамики (с адек-
ватной микроциркуляцией), адекватное дыхание 
без респираторной поддержки, нормальный уро-
вень сахара крови. Однако решение о возможно-
сти транспортировки принимается врачом-кон-
сультантом по результату осмотра. По данным 
авторов, у 35 % консультированных отмечено 
улучшение и лечение продолжено в условиях цен-
тральных районных больниц; 45 % пациентов с 
нестабильным угрожаемым состоянием эвакуиро-
ваны в Перинатальный центр; у 10 % новорожден-
ных на мониторинге зарегистрирован летальный 
исход [13]. Наши данные позволяют существенно 
детализировать структуру тактических решений, 
принятых на основании действующих критери-
ев транспортабельности, указывая наблюдаемую 
долю нетранспортабельных (7,62 % выездов) и 
не эвакуированных новорожденных пациентов 
(3,31 % выездов). А. Н. Шмаков с соавт. [6] предлага-
ют считать нетранспортабельным пациента, если 
не соблюдаются критерии транспортабельности 
(управляемая седация, нормотермия, стабильная 
гликемия, респираторная функция в норме или на-
дежно замещена, оксигенация достаточная), име-
ется неконтролируемое кровотечение или кон-
статировано терминальное состояние. Важным 
предиктором неблагоприятного исхода и аргу-
ментом в пользу признания ребенка нетранспор-
табельным считается проба на перекладывание 
и оценка толерантности пациента к ручной вен-
тиляции. Этот способ может быть ассоциирован с 
непреднамеренной гипервентиляцией, поскольку 
ручная вентиляция не предполагает мониторинг 
дыхательного объема, а обеспечить стабильность 
параметров при таком варианте трудно. При ухуд-
шении состояния при перемещении в транспорт-
ную систему требуется отложить транспортиров-
ку [6]. Поученные нами данные свидетельствуют 
о значительном влиянии степени респираторных 
и гемодинамических нарушений, имеющихся у па-
циента, а также потребности в коррекции интен-
сивной терапии на решение транспортной брига-
ды о проведении транспортировки. Потребность в 
высокочастотной ИВЛ ассоциирована с решением 
о нетранспортабельности с относительным ри-
ском 10,1 (6,72–15,18), для применения дофамина 
относительный риск составил 5,85 (3,44–9,95), для 
адреналина – 11,38 (8,09–16,01). Коррекция ин-
тенсивной терапии с относительным риском 3,44 
(2,29–5,17) ассоциирована с нетранспортабельно-
стью пациента. Полученные данные указывают на 
необходимость проведения активной предтранс-
портной подготовки силами обратившейся меди-
цинской организации, что может увеличить веро-
ятность достижения критериев транспортабель-
ности при осмотре реаниматологом транспортной 
бригады.

В работах Ю. С. Александровича с соавт. [6, 11, 14]  
указаны признаки органной дисфункции, являю-
щейся противопоказанием для межгоспитальной 

транспортировки новорожденного. Предложена 
ранговая система оценки риска транспортировки 
для педиатрической интенсивной терапии, опре-
деляющая предположительную безопасную дли-
тельность транспортировки на основании статуса 
пациента и потребности в интенсивной терапии 
[6, 11, 14]. Однако работ, описывающих примене-
ние этого метода у новорожденных и его сопостав-
ление с другими способами определения риска 
транспортировки, в доступной литературе мы не 
встретили. Оценка по угрозометрическим шка-
лам, отражая тяжесть состояния, может помочь в 
определении транспортабельности. S. H. Eliason 
с соавт. указывают, что более высокая оценка по 
TRIPS ассоциирована с большим риском ухудше-
ния состояния в дороге и повышением оценки по 
TRIPS при поступлении [1]. Стратегия применения 
угрозометрических шкал для принятия решения о 
транспортировке не имеет широкого описания в 
литературе, а рекомендации являются эмпириче-
скими [9, 10]. 

Проведение высокочастотной ИВЛ во время 
транспортировки технически возможно и акту-
ально для поддержания стабильности респира-
торной функции детей, находящихся на высоко-
частотной ИВЛ в исходном учреждении. При этом 
используются аппараты ИВЛ, обеспечивающие 
высокочастотную струйную вентиляцию (HFJV) 
или высокочастотные аппараты с прерывателем 
потока. Национальные рекомендации не предпо-
лагают обязательного оснащения этими прибора-
ми всех транспортных бригад [12, 15]. В то же вре-
мя J. P. Kinsella с соавт. показали, что ингаляция iNO 
более эффективна при высокочастотной вентиля-
ции [16]. У новорожденных с тяжелой дыхатель-
ной недостаточностью переход с высокочастотной 
ИВЛ на традиционную вентиляцию сопряжен де-
рекрутированием легких, формированием ателек-
тазов и возможным прогрессированием дыхатель-
ной недостаточности. В работе Mainali с соавт. [17] 
показано, что применение HFJV ассоциировано со 
значимым улучшением вентиляции. Вместе с тем 
в группе высокочастотной вентиляции наблю-
далось увеличение частоты пневмотораксов до 
транспортировки и после нее, это может указывать 
на наличие сдвига в исследуемой авторами выбор-
ке: на данный тип респираторной поддержки пе-
реводили пациентов в связи с синдромом утечки 
воздуха или более тяжелыми дыхательными нару-
шениями [17]. Другие исследования демонстриру-
ют высокую успешность такого типа вентиляции в 
дороге (96 %) при отсутствии осложнений на всех 
этапах и указывают на важность полноценного 
мониторинга при проведении высокочастотной 
ИВЛ в дороге, в частности необходимость контро-
ля КОС, поскольку имеются риски гипервентиля-
ции [18, 19]. Наши данные свидетельствуют, что 
проведение респираторной поддержки в режиме 
высокочастотной ИВЛ ассоциировано с отношени-
ем рисков 10,1 (6.72–15.18) с нетранспортабельно-
стью, что обусловлено потребностью ужесточения 
параметров ИВЛ в традиционных режимах при де-
рекрутировании легких. 

Нестабильность гемодинамики и потребность 
в терапии этих нарушений закономерно ассоци-
ированы с решением транспортной бригады о 
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возможности транспортировки новорожденного. 
P. P. Kumar и соавт. указывают, что 29,8 % пациен-
тов требовали дополнительной волемической на-
грузки, а 10,6 % – проведения постоянной инфузии 
катехоламинов в дороге [20]. В работе K. K. Y. Leung 
с соавт. приводится потребность в инотропах в до-
роге 14,5 %, что ассоциировано с большим риском 
осложнений [21]. K. K. Y. Leung с соавт. отмечают, что 
после коррекции на прочие переменные примене-
ние во время транспортировки катехоламинов ас-
социировано с развитием осложнений в дороге или 
в течение часа после поступления с относительным 
риском 2.51 (1.11–5.67) [21]. В нашем исследова-
нии дополнительная волемическая нагрузка на 
этапе подготовки применялась 0,60 % (0,12–1,75) в 
группе транспортированных и 8,70 % (2,42–20,79) 
в группе детей, признанных нетранспортабельны-
ми. Потребность в инфузии инотропов и вазопрес-
соров достоверно различалась между группами 
транспортабельных и нетранспортабельных паци-
ентов – 8,06 % и 69,57 % соответственно. 

Адекватная стабилизация и коррекция интен-
сивной терапии в обратившейся медицинской ор-
ганизации снижают риск нежелательных явлений 
во время транспортировки, а недостаточная под-

готовка увеличивает потребность коррекции ин-
тенсивной терапии в дороге [22, 23]. Следователь-
но, наблюдаемое достоверное различие потреб-
ности в коррекции терапии силами транспортной 
бригады среди транспортабельных и нетранспор-
табельных пациентов закономерно. 

ЗаклЮЧение
Неадекватность интенсивной терапии обра-

тившегося стационара требует со стороны транс-
портной бригады дополнительных действий по 
стабилизации пациента, увеличивает время пред-
транспортной подготовки и повышает риск не-
транспортабельности, OR 3,44 (2,29–5,17).

Важными предикторами неблагоприятного ис-
хода и признания ребенка нетранспортабельным 
считается применение высокочастотной ИВЛ, ин-
фузий дофамина или адреналина, проба на пере-
кладывание и оценка толерантности пациента к 
ручной вентиляции.

Нетранспортабельность новорожденных паци-
ентов ассоциирована с увеличением риска леталь-
ности и семисуточной смертности, позднего нео-
натального сепсиса, увеличением длительности 
интенсивной терапии и ИВЛ. 
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