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Abstract
The group of newborns with respiratory dis-

tress (135 newborns, including 7 died) was stud-
ied. From among 5 established signs of prob-
ably lethal outcome (Apgar score (1st min) ≤ 3; 
edema estimate > 1; BPdiast ≤ 32 mm Hg; WBC 
> 18,5×109 l–1; MPV > 11,2 fl ) 2 and more signs 
were presented in 6 from 7 died, and were absent 
in 96 from108 survived (p < 0,0001). It corre-
sponds to 86% Se and 92% Sp (AUC = 0,95; p < 
0,0001). In this way we can correct divide 95% of 
patients with respiratory distress into viable and 
nonviable. As well 92% of patients with not more 
than 1lethal outcome sign will be survive. 

Key words: newborns, neonatal respiratory 
distress, criterions of distinctions between died and 
survived, viability estimate rule

Резюме
В работе была изучена выборка новорожденных 

с тяжелыми дыхательными нарушениями (135 детей, 
из них 7 умерших). Установлено, что из 5 выявлен-
ных признаков вероятного летального исхода (оцен-
ка по шкале Апгар на 1-й минуте ≤ 3 баллов; оценка 
отеков > 1 балла; АД диаст. ≤ 32 мм рт. ст.; WBC > 
18,5×109 л–1; MPV > 11,2 фл.) 2 или более признака 
присутствовали у 6 из 7 умерших и отсутствовали у 
96 из 104 выживших (р < 0,0001), что соответствует 
86%-ной чувствительности и 92%-ной специфично-
сти (AUC = 0,95, р < 0,0001). Таким образом, можно 
правильно классифицировать 95% пациентов данной 
категории на жизнеспособных и нежизнеспособных. 
Расчеты показывают, что выживет порядка 92% не 
более чем с одним признаком летального исхода. 

Ключевые слова: новорожденные, тяжелые ды-
хательные нарушения, критерии отличия умерших 
от выживших, правило оценки жизнеспособности
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Вопросы, связанные с причинами летальности 
новорожденных в отделениях реанимации, всегда 
останутся актуальными, независимо от уровня раз-
вития медицинских технологий, поскольку нуле-
вой смертности достичь нельзя: даже в идеальном 
случае будет сохраняться определенный процент, 
обусловленный врожденными пороками развития. 
Однако летальность среди новорожденных явля-

ется следствием не только пороков внутриутроб-
ного развития и/или заболеваний, но и отсутствия 
адекватной адаптации органов и систем к постна-
тальным условиям. По мере развития медицинской 
науки именно возможности постнатальной адапта-
ции станут краеугольным камнем, определяющим 
исход заболевания. В этой связи особенно важно 
выявить прогноз для жизни новорожденного в отде-
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лении реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ), 
поскольку этот вопрос имеет, кроме медицинского, 
и социально-экономическое значение.

В настоящее время существуют шкалы, предна-
значенные для оценки прогноза жизни новорожден-
ного. Это CRIB (clinical risk index for babies) [2, 9], 
SNAP-PE (score for neonatal acute physiology perinatal 
extension) [6], PELOD (pediatric logistic organ 
disfunction) [3], PIM (pediatric index of mortality) [4], 
PRISM (pediatric risk of mortality) [5]. Практически 
все они существуют в различных модификациях 
(CRIB II, CRIB II (-T), SNAP-PE II, PIM2, PRISM III), 
нередко у одного ребенка применяются разные си-
стемы и данные сравнивают между собой [6, 8]. Это, 
с одной стороны, говорит о попытках оптимизиро-
вать шкалы, а с другой – демонстрирует неудовлетво-
ренность исследователей существующими тестами.

Поэтому цель нашей работы – сформировать 
правила оценки риска летального исхода у ново-
рожденных с нарушениями дыхания путем стати-
стической обработки данных лабораторных и функ-
циональных показателей.

Материал и методы исследования
Исследуемая выборка включала 135 новорож-

денных (87 мальчиков и 48 девочек) с нарушения-
ми дыхания, в том числе 7 с летальным исходом. 
В группе умерших было 5 мальчиков и 2 девочки. 
Дети с нарушениями дыхания находились в ОРИТ 
новорожденных ГКБ № 13 г. Москвы от 3-х до 
40 суток. Гестационный возраст пациентов соста-
вил от 24-х до 42-х недель, вес – от 710 до 4900 г.

Было проанализировано 108 показателей, ис-
пользующихся в ежедневной врачебной практике 
любого стационара. В комплексе они формируют:
 – данные анамнеза;
 – зрелость новорожденного (гестационный воз-

раст, вес, рост);
 – данные врачебного осмотра;
 – клинический анализ крови;
 – кислотно-основное состояние (КОС) и элек-

тролиты крови;
 – параметры, характеризующие состояние сер-

дечно-сосудистой системы и функцию дыхания.
Следует отметить, что для большинства паци-

ентов мы не располагали значениями всех перечис-
ленных показателей одновременно.

В связи с малочисленностью группы умерших 
и асимметрией распределения ряда показателей 

в группах были использованы непараметрические 
статистические методы. На сдвиг распределения зна-
чений (непрерывная величина) показателей в груп-
пах пациентов проверяли с помощью теста Манна–
Уитни. Пороговые значения показателей определяли 
путем анализа кривых ошибок классификации.

Регрессионные модели строили пошаговым ме-
тодом. Переменные включали в модель при достига-
емом уровне значимости p<0,05 и исключали из моде-
ли при p>0,1. Для бинарных зависимых переменных 
(«да» или «нет») использовали логистическую модель.

Предположения о зависимости между бинар-
ными или балльными оценками проверяли с по-
мощью теста χ2. Если не указано иное, во всех 
статистических тестах использовали критический 
уровень значимости p=0,05.

Результаты исследования
Полученные результаты представлены в табли-

цах 1–3, они характеризуют выявленные различия 
показателей между выжившими и умершими деть-
ми (табл. 1), пороговые значения для классифика-
ции пациентов на группы с низким и высоким ри-
ском летального исхода по отдельным показателям 
(табл. 2) и показатели с высокой чувствительно-
стью и высокой специфичностью (табл. 3). Разли-
чия в распределении мальчиков и девочек между 
группами выживших и умерших не значимо (p=1).

Умершие в сравнении с выжившими (табл. 1) 
характеризовались пониженными уровнем гемо-
глобина (Hb) и средним содержанием гемоглоби-
на в эритроците (MCHC). Уровень MCHC у умер-
ших ниже, чем у выживших. У выживших верхний 
и нижний квартили этого показателя находились 
в пределах диапазона нормальных значений в 320–
370 г / л, в то время как у умерших нижний квартиль 
оказывался ниже нижней границы этого диапазо-
на. Следует отметить, что MCHC является исклю-
чительно стабильным показателем – настолько, 
что его повышение сверх 370 г / л часто рассматрива-
ют как признак ошибки анализа. Вместе с тем сни-
жение MCHC может указывать на нарушение синте-
за гемоглобина. Исходя из одинакового количества 
эритроцитов (RBC) у умерших и выживших мы мо-
жем предположить, что у умерших нарушение син-
теза гемоглобина частично было компенсировано 
усиленной продукцией эритроцитов.

При усиленной продукции эритроцитов сле-
довало бы ожидать появления молодых форм эри-
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троцитов – ретикулоцитов и еще более молодых 
форм, содержащих ядра (NRBC – Nucleated Red 
Blood Cells, т. е. нормобласты и другие молодые 
формы эритроцитов, содержащие ядра). К сожале-

нию, определение ретикулоцитов и NRBC у рас-
сматриваемых пациентов выполнено не было. Вме-
сте с тем у умерших пациентов имелись косвенные 
признаки присутствия значительного количества 

Таблица 1. Отдельные показатели, различающиеся у выживших и умерших младенцев

Показатель Ед. изм. 
Выжившие Умершие

Оценка3

Q11 Q22 Q3 Q1 Q2 Q3
Диастолическое АД мм рт. ст. 38 43 48 23 32 41 ↓
Количество лейкоцитов (WBC) 109 л – 1 8,9 11,6 13,5 15,3 20,3 30,2 ↑
Гемоглобин (Hb) г / л 121 138 152 107 112 126 ↓
Содержание гемоглобина в эритроците (MCHC) г / л 331 342 351 316 329 338 ↓
Ширина распределения тромбоцитов
по объему (PDW) фл 11,3 12,1 13,5 13,6 17,0 21,3 ↑

Процент больших тромбоцитов (P-LCR) % 20,8 25,1 28,8 27,7 35,4 45,1 ↑
Средний объем тромбоцита (MPV) фл 9,2 9,9 10,5 10,2 11,3 12,6 ↑
p (CO2) мм рт. ст. 35,6 40,6 48,5 39,6 53,2 69,6 ↑
pH ед. 7,35 7,39 7,44 7,25 7,33 7,36 ↓
Насыщение гемоглобина кислородом (Sat Hb O2) % 99 99 100 95 97 98 ↓
Сутки осмотра (поступления в ОРИТН) сут. 3 5 8 9 18 20 ↑

Примечания: 1 Q3 – верхний квартиль, Q1 – нижний квартиль. Интервал значений между Q1 и Q3 охватывает 50 % 
пациентов группы. 2 Медиана (средний квартиль, Q2). 3 ↑ – сдвиг значений показателя в группе умерших в бóльшую сторону 
по сравнению с группой выживших, ↓ – сдвиг значений показателя в группе умерших в меньшую сторону по сравнению 
с группой выживших.

Таблица 2. Пороговые значения высокого риска летального исхода

Показатель Ед. изм. Правило1 Se, %2 Sp, %3 AUC4 p (H0: AUC=0,5)5

Диастолическое АД мм рт. ст. ≤ 32 57 94 0,82 0,0001
Количество лейкоцитов (WBC) 109 л – 1 > 18,5 71 81 0,77 0,021
Гемоглобин (Hb) г / л ≤ 128 86 65 0,74 0,0001
Содержание гемоглобина в эритроците (MCHC) г / л ≤ 339 86 57 0,75 0,0024
Ширина распределения тромбоцитов по объему (PDW) фл > 12,4 100 59 0,87 <0,0001
Процент больших тромбоцитов (P-LCR) % > 26,9 86 64 0,80 0,0029
Средний объем тромбоцита (MPV) фл > 11,2 57 92 0,78 0,016
p (CO2) мм рт. ст. > 52,9 57 90 0,73 0,065 *

pH ед. ≤ 7,36 86 63 0,78 0,0013
Насыщение гемоглобина кислородом (Sat Hb O2) % ≤ 98 86 67 0,83 <0,0001
Сутки осмотра (поступления в ОРИТН) сут. > 8 86 83 0,81 0,0016

Примечания: 1 Неравенство с пороговым значением позволяет классифицировать пациентов. Выполнение неравенства 
означает положительный результат, в нашем случае – принадлежность пациента к группе умерших. 2 Чувствительность – 
доля истинно положительных случаев, т. е. случаев, когда заболевание и определяется тестом, и присутствует фактически. 
Для высокочувствительного теста характерно включение в группу риска некоторое количество здоровых, но он позволяет 
не пропускать больных. 3 Специфичность – доля истинно отрицательных случаев, т. е. случаев, когда отсутствие заболевания 
и определяется тестом, и отсутствует фактически. Иными словами, тест позволяет диагностировать только доподлинно больных. 
Для высокоспецифичного теста характерно исключение из группы риска некоторого количества действительно больных. 
Применение высокоспецифичного теста на практике оправданно, когда, например, лечение само по себе несет определенные 
риски для пациента. 4 Площадь под кривой ошибок (AUC) является оценкой качества классификации. Величина AUC соответствует 
случаев, правильно классифицируемых с помощью данного показателя. Так, при AUC=0,5 правильно классифицируются 50% 
случаев (классификация невозможна), при AUC=1,0 – 100% случаев (классификация идеальна). 5 Уровень значимости p является 
вероятностью того, что отличие AUC от 0,5 является случайным. В данной работе результат с p>0,05 рассматривается как значимый.
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молодых форм эритроцитов. Наличие эритробла-
стов также может указывать на гемолиз.

Известно, что при определении общего числа 
лейкоцитов (WBC) на гематологических анализато-
рах устаревших типов наблюдается интерференция 
WBC и NRBC (фактически WBC включает NRBC), 
а иногда и очень крупные (гигантские) тромбоциты 
[7]. В пользу того, что WBC у умерших был повы-
шен именно за счет NRBC, а не других лейкоцитов, 
говорит отсутствие различий в содержании различ-
ных клеток лейкоцитарного ряда у умерших в срав-
нении с выжившими.

У умерших по сравнению с выжившими были 
увеличены средний объем тромбоцита (MPV), ши-
рина распределения тромбоцитов по объему (PDW) 
и процент больших тромбоцитов (P-LCR). Вместе 
с тем у умерших в сравнении с выжившими не на-
блюдалось ни снижения общего числа тромбоци-
тов, ни увеличения времени начала и конца свер-
тывания крови, ни значимо повышенной частоты 
геморрагий. Можно предположить, что это об-
стоятельство указывает на отсутствие гигантских 
тромбоцитов и в пользу присутствия NRBC. Но, 
как было отмечено, прямых доказательств увеличе-
ния показателей MPV, PDW и P-LCR за счет интер-
ференции с NRBC в данном случае нет.

NRBC в настоящее время рассматриваются 
как маркер неблагоприятного (часто – летально-
го) исхода осложнений перинатальной асфиксии. 

Под перинатальной асфиксией понимают осложне-
ния недостаточной оксигенации и/или недостаточ-
ной перфузии (ишемии) различных органов у пло-
да или новорожденного. Повышенное содержание 
NRBC в крови из пупочной вены (эритробластоз) 
указывает на тканевую гипоксию плода [1].

Заслуживает внимания тот факт, что умерших 
не было среди новорожденных с нарушениями ды-
хания, появившихся на свет в результате кесарева 
сечения, и различие по числу умерших с группой 
естественных родов значимымо. Возможно, кесарево 
сечение в ряде случаев позволило избежать асфиксии.

Известно, что перинатальная асфиксия опасна 
в первую очередь своими неврологическими ослож-
нениями. Среди областей, наиболее часто подвер-
гающихся патологическим изменениям вследствие 
перинатальной асфиксии, в первую очередь выделя-
ют область продолговатого мозга, содержащую сосу-
додвигательный центр (СДЦ). Этот факт согласуется 
с пониженным диастолическим АД, наблюдавшимся 
у умерших. Поскольку сердце, от работы которого зави-
сит систолическое АД, менее зависимо от центральной 
регуляции и его деятельность может поддерживаться 
медикаментозно в течение длительного времени, раз-
личий по систолическому АД между умершими и вы-
жившими не наблюдалось. На несостоятельность СДЦ 
также указывают различия между выжившими и умер-
шими по pCO2 (выше у умерших), pH крови и насы-
щении гемоглобина кислородом (выше у выживших).

В пользу того, что пониженное систолическое 
давление обусловлено низким тонусом сосудов, го-
ворит значимо большая частота летальных исходов 
у пациентов с отеками или с гиперемией. При этом 
имеется тенденция роста смертности с ростом выра-
женности гиперемии. Также повышен риск леталь-
ного исхода при выраженных и сильно выраженных 
отеках, т. е. более 1 степени (стремясь максимально 
избежать субъективности в оценке степени выра-
женности отеков, несмотря на имеющуюся клас-
сификацию, мы выделили две степени: умерен-
ные – 1 балл и выраженные – 2 балла). При отеках, 
оцененных более чем 1 балл, ожидается смертность 
порядка 43 % (чувствительность, Se). Иными слова-
ми, выраженные отеки специфичны для новорож-
денных с нарушениями дыхания и высоким риском 
летального исхода. В то же время оценка отеков, 
как и гиперемии, во многом субъективна.

Следует отметить, что состояние умерших па-
циентов было в целом значительно более тяжелым, 

Таблица 3. Показатели, характеризующиеся высокой чувстви-
тельностью и специфичностью

Признак Порог Se, %* Sp, %**

Низкая оценка 
по шкале Апгар (1’), 
баллов

≤ 3 43 95

Отеки Выраженные 43 90

Диастолическое АД, 
мм рт. ст. ≤ 32 57 94

Количество 
лейкоцитов (WBC), 
109 л – 1

> 18,5 71 81

Средний объем 
тромбоцита (MPV), фл > 11,2 57 92

pCO2, мм рт. ст. > 52,9 57 90

Примечания: *Se, % – чувствительность (доля истинно 
положительных случаев = доля умерших, у которых 
признак присутствует); **Sp, % – специфичность (доля 
истинно отрицательных случаев = доля выживших, 
у которых признак отсутствует).
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чем у выживших. Так, среди пациентов, которым 
искусственная вентиляция легких (ИВЛ) не потре-
бовалась, умерших не было.

Оценка состояния новорожденного по шкале 
Апгар вполне отражает риск неблагоприятного исхо-
да. Так, имеется значимая тенденция роста частоты 
летальных исходов со снижением оценки по Апгар 
(как на 1-й, так и на 5-й минуте жизни). Летальный 
исход более вероятен при оценке по Апгар (1 мин), 
меньшей или равной 3 баллам. Расчет показывает, 
что умрут 43 % (чувствительность, Se) пациентов 
с оценкой по Апгар (1 мин), меньшей или равной 
3 баллам; выживут 95 % (специфичность, Sp) паци-
ентов с оценкой по Апгар (1 мин) более 3 баллов. 
Таким образом, оценка по Апгар (1 мин) высокоспе-
цифична для летального исхода на фоне нарушений 
дыхания, в отличие от оценки на 5-й минуте жизни, 
для которой, исходя из имеющихся данных, порого-
вое значение определить невозможно.

Различия в числах выживших и умерших в за-
висимости от того, какие это были роды по счету 
у матери, значимо (не случайно), однако интерпре-
тация этих различий затруднена.

Исходя из данных, представленных в табли-
це 2, ни один из показателей по отдельности не по-
зволяет дать корректный прогноз летального ис-
хода более чем у 83 % (по AUC) новорожденных 
с нарушениями дыхания. При этом, как правило, 
специфичные тесты (Sp>80 %) характеризуются 
низкой чувствительностью (Se<71 %). Таким об-
разом, вполне оправданно было бы использование 
сочетания признаков и показателей для прогноза 
летального исхода.

Логистическая регрессионная модель зависи-
мости летального исхода от лабораторных и функ-
циональных показателей показывает, что наиболее 
значимы диастолическое АД и PDW (p<0,0001). 
Модель позволяет правильно классифицировать 
и дать правильный прогноз 99 % случаев выжива-
ния и 29 % случаев летального исхода при общей 
доле правильных прогнозов в 94 % (AUC=0,93). 
Оценка чувствительности и специфичности этой 
модели методом, применяемым для диагностиче-
ских тестов, дает Se=28 % и Sp=99 %. Таким обра-
зом, модель специфична для летального исхода.

Совместное применение классификационных 
правил (из табл. 2) для диастолического АД и PDW 
как есть (без учета весовых коэффициентов) для про-
гноза летального исхода приводит к выражению:

Летальный исход = АД (диаст.) ≤ 32 (мм рт. ст.) 
и PDW>12,4 (фл),

где летальный исход является бинарной перемен-
ной («да» или «нет»); Se=57 %, Sp=98 %.

Следует отметить, что эти две модели содержат 
противоречие. Так, PDW>12,4 сама по себе не является 
высокоспецифичной для летального исхода (табл. 2).

Логистическая регрессионная модель на основе 
только тех показателей, для которых классификаци-
онные правила из табл. 2 имеют высокую специфич-
ность в отношении летального исхода (Sp>80 %), 
показывает, что наиболее значимы диастоличе-
ское АД и pCO2. Зависимость значима (p<0,0001), 
но остатки регрессии также распределены ненор-
мально (p<0,0001). Модель позволяет правильно 
классифицировать и дать правильный прогноз 100 % 
случаев выживания и 43 % случаев летального ис-
хода при общей доле правильных прогнозов в 94 % 
(AUC=0,91). Оценка чувствительности и специфич-
ности этой модели методом, применяемым для диаг-
ностических тестов, дает Se=100 % и Sp=96 %.

Мы можем предположить, что модели прогно-
за летального исхода, аналогичные рассмотренным 
(но полученные на большей выборке), могли бы быть 
использованы на практике для аргументации отказа 
от продолжительной интенсивной терапии у нежизне-
способных пациентов. Очевидно, что для этого модели 
должны быть проверены на большой и репрезентатив-
ной контрольной выборке и показана специфичность 
Sp>>99 %, хотя бы по этическим соображениям.

Комплекс признаков, который, на наш взгляд, 
отражает присутствие в крови пациента NRBC и, 
возможно, крупных тромбоцитов:

WBC > 18,5 (109 л – 1), и Hb ≤ 128 (г / л),
и MCHC ≤ 339 (г / л), и PDW > 12,4 (фл),

присутствует у 4 из 7 умерших пациентов и отсут-
ствует у 108 из 111 выживших, различие значимо 
(p<0,0001). Это говорит в пользу нахождения гема-
тологических маркеров высокого риска летального 
исхода при нарушениях дыхания у новорожденных.

На наш взгляд, в комплексной оценке риска ле-
тального исхода было бы целесообразно использо-
вать балльные оценки, для которых были найдены 
пороговые значения, превышение которых указы-
вает на повышенный риск летального исхода, в на-
шем случае – это оценка по Апгар (1 мин) и оцен-
ка выраженности отеков. Логистическая регрессия 
и анализ кривых ошибок классификации (зависимая 
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переменная – летальный исход) показывают, что эти 
оценки по отдельности не обеспечивают достаточ-
ное качество классификации новорожденных с на-
рушениями дыхания на жизнеспособных и нежиз-
неспособных (AUC=0,75 и 0,67 соответственно). 
Однако в имеющейся выборке из 133 пациентов все 
7 умерших и ни один из выживших имели оцен-
ку по Апгар (1 мин) ≤ 3, а из 135 пациентов все 7 
умерших и ни один из выживших имели отеки более 
чем 1 балл (т. е. отеки выраженные). Таким образом, 
оценки состояния по Апгар (1 мин) ≤ 3 балла и оте-
ков выше 1 степени заслуживают включения в число 
специфичных признаков летального исхода. Следует 
также отметить, что сочетание этих признаков к пра-
вильной классификации пациентов не приводит.

По результатам расчетов (логистическая ре-
грессия) оценка по Апгар на 5-й минуте жизни 
по сравнению с оценкой на 1-й минуте преиму-
ществ в отношении прогноза летального исхода 
не имеет. Считают, что более высокая оценка на 5-й 
минуте жизни по сравнению с оценкой на 1-й ми-
нуте является обнадеживающим признаком в отно-
шении выживания. В изучаемой выборке мы не об-
ладаем достаточными данными для подтверждения 
этого утверждения.

Наличие хотя бы одного из признаков (Апгар 
(1 мин) ≤ 3 балла и отеки выше 1 степени) имеет 
место у 6 из 7 умерших и отсутствует у 90 из 108 
выживших (различия значимы, p<0,0001). Это со-
ответствует Se=86 % и Sp=86 %.

Из гематологических маркеров летального 
исхода наиболее специфичны WBC>18,5×109 л – 1 
(Sp=81 %, AUC=0,77) и MPV>11,2 фл (Sp=92 %, 
AUC=0,78). Сравнение кривых ошибок значимого 
различия AUC не обнаруживает. Таким образом, 
эти два классификатора равноценны. Их сочетание 
встречается у 3 из 7 умерших и отсутствует у 106 
из 111 выживших. Хотя бы один из этих двух при-
знаков встречается у 6 из 7 умерших и отсутствует 
у 87 из 111 выживших.

Таким образом, рассмотренные сочетания при-
знаков не ведут к повышению качества классифи-
кации и/или специфичности прогноза летального 
исхода.

Единственным функциональным признаком, 
отличающим умерших от выживших, является АД 
(диаст.) ≤ 32 мм рт. ст.

Из 6 признаков вероятного летального исхо-
да (оценка по Апгар (1 мин) ≤ 3 баллов; оценка от-

еков > 1 балла; АД (диаст.) ≤ 32 мм рт. ст.; WBC > 
18,5∙109 л – 1; MPV > 11,2 фл,) 2 или более признака 
присутствует у 6 из 7 умерших и отсутствует у 96 
из 104 выживших (p<0,0001), что соответствуют 
86 %-ной чувствительности и 92 %-ной специфич-
ности (AUC=0,95, p <0,0001). Таким образом, под-
счет числа перечисленных признаков летального 
исхода позволяет правильно классифицировать 95 % 
пациентов (новорожденных с нарушениями дыха-
ния) на жизнеспособных и нежизнеспособных. Так, 
выживет порядка 92 % пациентов не более чем с 1 
признаком летального исхода, исходя из значений 
специ фичности для разных пороговых значений чис-
ла наблюдаемых признаков летального исхода по ре-
зультатам анализа кривой ошибок классификации).

Сочетание АД (диаст.) ≤32 мм рт. ст., MPV>11,2 фл, 
pCO2 >52,9 мм рт. ст. и акроцианоза встречается у 7 из 7 
умерших пациентов и отсутствует у 108 из 108 выжив-
ших (Se=100 % (ДИ: 59 %–100 %), Sp=100 %).

Таким образом, в результате анализа данных 
было выявлено 15 показателей, имеющих наиболь-
шее различие между выжившими и умершими но-
ворожденными – пороговые значения, характеризу-
ющие умерших пациентов:
 – низкая оценка по шкале Апгар (1’), баллов ≤ 3;
 – выраженные отеки;
 – необходимость ИВЛ;
 – гиперемия кожных покровов;
 – естественные роды;
 – диастолическое АД, мм рт. ст. ≤ 32;
 – количество лейкоцитов (WBC), 109 л – 1 > 18,5;
 – гемоглобин (Hb), г / л ≤ 128 (157–190);
 – содержание гемоглобина в эритроците 

(MCHC), г / л, ≤ 339 (280–380);
 – ширина распределения тромбоцитов по объему 

(PDW), фл > 12,4 (10–20);
 – доля больших тромбоцитов (P-LCR), % > 26,9 

(11–45);
 – средний объем тромбоцита (MPV), фл > 11,2 

(7,4–12);
 – pCO2, мм рт. ст. > 52,9;
 – pH ≤ 7,36;
 – сатурация (HbO2), % ≤ 98.

В результате дальнейшего анализа было выяв-
лено 6 показателей, характеризующихся как высо-
кой чувствительностью, так и высокой специфич-
ностью (табл. 3).

Правило: отсутствие любых двух из выде-
ленных признаков у новорожденного с дыхатель-
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ной недостаточностью означает низкий риск 
летального исхода (p<0,0001), ибо 2 или более 
признака присутствуют у 6 из 7 умерших и от-
сутствуют у 96 из 104 выживших (p<0,0001), 
что соответствует 86 %-ной чувствитель-
ности и 92 %-ной специфичности (AUC=0,95, 
p<0,0001).

Правило пригодно для исключения летального 
исхода, т. е. наличие не более одного признака оз-
начает жизнеспособность в 92 % случаев (Se=86 %, 
Sp=92 %).

Правило позволяет правильно классифици-
ровать 95 % пациентов (по величине площади 
под кривой ошибок классификации).

Заключение
Таким образом, отсутствие 6 признаков веро-

ятного летального исхода (оценка по Апгар (1 мин) 
≤ 3 баллов; оценка отеков > 1 балла; АД (диаст.) 
≤ 32 мм рт. ст.; WBC>18,5×109 л – 1; MPV >11,2 фл, 
рСО2 > 52,9) позволяет предположить благоприятный 
прогноз для пациента ОРИТ. Переходя в клиниче-
скую плоскость, следует подчеркнуть, что бережное 
ведение родов, обеспечение адекватной гемоди-
намики и динамический контроль гематологиче-
ских показателей являются ключевыми моментами 
как в обеспечении благоприятного исхода у ново-
рожденных с тяжелыми дыхательными нарушения-
ми, так и в профилактике развития этих нарушений.
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