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Резюме. Введение. Выбор нутритивной поддержки и ее начало у новорожденных зависит от тяжести 
полиорганной недостаточности, характера патологии, исходного метаболического статуса. Цель иссле-
дования  — изучение прогностической ценности клинико-лабораторных показателей в оценке метабо-
лического статуса у новорожденных, нуждающихся в нутритивной поддержке. Материалы и методы. 
Исследование проведено у 125 новорожденных, распределенных на 2 группы: соматическая — 69 детей, 
хирургическая — 56 детей. Прогностическая оценка биохимических маркеров и их взаимосвязь с пато-
логией и видами нутритивной коррекции выполнена статистическими методами обработки данных. Ре-
зультаты и выводы. У соматических пациентов гипоксия вследствие кардиореспираторной депрессии 
влияет на нутритивный статус краткосрочно с восстановлением толерантности к полному энтеральному 
питанию в течение недели. Операционная травма сопряжена с развитием гиперкатаболического синдро-
ма, проявляющегося тяжелой диспротеинемией колебаниями массы тела. Прогностическую ценность не-
благоприятного исхода определили: в хирургической группе рост С-реактивного белка AUC >0,9, р=0,000, 
уровень азотемии после операции AUC >0,8, р=0,000, лактата на 7-е сутки AUC=0,989, р=0,000; в сомати-
ческой группе  — С-реактивный белок при поступлении и концентрации глюкозы на 7-е сутки (соответ-
ственно, AUC=0,88 и AUC=0,94, р=0,000). Для проведения нутритивной поддержки актуальны значения 
С-реактивного белка в соматической группе, в хирургической — уровни глюкозы, мочевины, альбумина в 
1-е сутки послеоперационного периода. На длительность парентерального питания значимо влияют про-
веденное хирургическое лечение и трансфузия альбумина (p=0,000), η2=26,4 % (метод ANOVA). Персони-
фицированный подход определения метаболического статуса остается актуальным в выборе нутритивной 
поддержки.  
Ключевые слова: новорожденные, метаболический статус, парентеральное питание, интенсивная 
терапия
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ВВЕДЕНИЕ
Противодействие развитию критических состо-

яний требует от пациентов значимых метаболиче-
ских затрат, особенно в периоде новорожденности 
[1, 2]. Нутритивная недостаточность как основное 
препятствие реализации метаболических эффек-
тов нутриентов, является универсальной состав-
ляющей синдрома полиорганной недостаточности 
и требует комплексного клинико-лабораторного 
мониторинга [2, 3]. Разработанные клинические 
протоколы по парентеральному и энтеральному 
питанию у новорожденных не учитывают особен-
ностей дисметаболизма у новорожденных в кри-
тическом состоянии, связанных с гастроинтести-
нальной недостаточностью в послеоперационном 
периоде, наличием врожденных пороков развития 
органов желудочно-кишечного тракта и задерж-
кой внутриутробного развития [3–5]. По данным 
исследований [6, 7], более 70% новорожденных, 
оперированных в неонатальном периоде, имели 
дефицит массы тела ниже 50-го центиля и требо-
вали коррекции питания. Потребность в более 
глубоком понимании изменений метаболического 
статуса новорожденных в критическом состоянии 
определила актуальность исследования. 

ЦЕЛЬ РАБОТЫ 
Изучение прогностической ценности клинико-

лабораторных показателей в оценке метаболиче-
ского статуса у новорожденных, нуждающихся в 
нутритивной поддержке.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Обсервационное исследование проведено на 

базах детского отделения реанимации и интенсив-
ной терапии (ОРИТ) ГБУЗ НСО «Государственная 
Новосибирская областная клиническая больница» 
одобрено Локальным комитетом по этике ГБУЗ НСО 
«Государственная Новосибирская областная клини-
ческая больница» (протокол № 1 от 09.03.2021 г.). Со-
вокупность исследовательской выборки составила 
125 новорожденных, госпитализированных с 2020 
по 2022 г. Гендерное распределение: мальчиков — 
72 (58%), девочек  — 53 (42%). Новорожденные, в 
зависимости от наличия или отсутствия хирурги-
ческой патологии, требующей хирургического ле-
чения по срочным и экстренным показаниям были 
распределены в две группы: соматическая — 69 че-
ловек (группа 1), хирургическая  — 56  (группа 2). 
Из общего числа пациентов имели гестационный 
возраст менее 37 недель 50 человек (40%), задерж-
ку внутриутробного развития (ЗВУР) — 18 человек 
(14%). Умерли — 7 (5,6%) человек: 4 — в соматиче-
ской группе, 3 — в хирургической. 

Критерии включения в исследование: для груп-
пы 2 необходимость хирургического лечения пато-
логии кишечника; для всех участников — неонаталь-
ный период (до 28 суток жизни при поступлении), 
отсутствие сердечно-сосудистой недостаточности 
с развитием шока, наличие показаний к длитель-
ному парентеральному питанию. Нозологическая 
характеристика групп: соматическая — реализация 
внутриутробной инфекции (пневмония, энтеро-
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Abstract. Introduction. The choice of starting nutritional support in newborns depends on the severity of 
multiple organ failure and the initial metabolic process in the early neonatal period. The purpose is to study the 
prognostic value of clinical and laboratory parameters in assessing the metabolic status of newborns in need of 
nutritional support. Materials and methods. 125 newborns are included in the study. They are divided into 2 
groups: 69 children with the somatic disorder symptoms, 55 with surgical pathology. Prognostic assessment of 
biochemical markers and their relationship with nosological profi le and nutritional corrected types is performed 
using statistical methods of data processing. Results and сonclusion. In patients with somatic disorders 
cardiorespiratory hypoxia aff ects the nutritional status in the short term. The tolerance to full enteral nutrition 
is restored within a week. Surgical trauma is associated with the hypercatabolic syndrome, dysproteinemia and 
fl uctuations in body weight. The prognostic value of death is determined in groups: in the surgical one with 
C-reactive protein growth (AUC >0,9, p=0,000),  the elevated of blood urea nitrogen after surgery (AUC >0,8, 
p=0,000) and lactate on the 7th day (AUC=0,989, p=0,000); in newborns with the somatic disorder C-reactive 
protein growth is valuable in ICU admission and glucose concentration is on the 7th day (AUC=0,88 and AUC=0,94, 
p=0,000 respectively). For nutritional support, the values of C-reactive protein are relevant in the somatic group. 
There are actual levels of glucose, blood urea nitrogen, albumin on the fi rst postoperative day. The duration of 
parenteral nutrition is signifi cantly aff ected by surgical treatment and albumin transfusion (p=0.000), η2=26.4% 
(ANOVA method). In the choice of nutritional support the personalized approach is important to determine 
metabolic status.
Keywords: newborns, metabolic status, parenteral nutrition, intensive care
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колит I–II стадии)  — 15 (22%), врожденный порок 
сердца  — 13 (19%), ранний неонатальный сеп-
сис  — 8 (12%), респираторный дистресс-синдром 
недоношенных  — 23 (33%), другое  — 8 (12%); хи-
рургическая  — атрезия пищевода  — 14 (36%), ки-
шечная непроходимость высокая — 5 (9%), низкая — 
15 (27%), гастрошизис — 2 (3,6%), диафрагмальная 
грыжа — 4 (7%), некротический энтероколит (НЭК) 
III степени — 5 (9%), другое — 9 (16%). Осложнения 
в соматической группе: инфекционные — 26 (38%), 
геморрагические — 3 (4%), в хирургической: инфек-
ционные — 21 (37,5%), геморрагические — 4 (7,1%). 

Значимые межгрупповые отличия по леталь-
ности и количеству осложнений отсутствовали. 
Интенсивная терапия проводилась по общепри-
нятому алгоритму: респираторная для достижения 
целевых параметров вентиляции/оксигенации; ге-
модинамическая: объем суточной гидратации по 
физиологической потребности с перерасчетом на 
сутки жизни (для доношенных новорожденных —  от 
40 мл/кг до достижения 130 мл/кг, менее 37 недель 
гестации  — от 60 до 140 мл/кг). По составу: в рас-
чет включались изотонические солевые растворы, 
компоненты парентерального питания, разведения 
препаратов. По мере переносимости энтерального 
питания (ЭП) объем внутривенной инфузии редуци-
ровался. Алгоритм и состав парентерального пита-
ния (ПЭП) проводили по современным протоколам 
[1, 5]. ПЭП проводилось 101 новорожденному (81%), 
трансфузия альбумина — 60 пациентам (48%). Суб-
стратно-энергетический состав нутритивной под-
держки представлен в табл. 1. Потребность в парен-
теральном питании в хирургической группе — 211 
часов (138; 301), в соматической  — 118 часов (89; 
160), р=0,000. Достижение адекватного объема эн-
терального питания в соматической группе на всех 
этапах наступало раньше (р <0,05). 

Исследуемые показатели регистрировали на 3 
этапах: для пациентов хирургического профиля: 
1 — первые сутки после оперативного лечения (при 

поступлении в ОРИТ), 2  — третьи сутки, 3  — ше-
стые-седьмые сутки. Для соматических пациентов 
те же временные этапы по времени пребывания в 
ОРИТ. В исследование были включены показатели 
общеклинического (уровень лейкоцитов (Le), ге-
моглобина (Hb), гематокрита (Ht)), биохимическо-
го мониторинга (кальций ионизированный (Ca2+), 
калий (K), С-реактивный белок (C-RP), общий белок 
(Prot), лактат (Lac), глюкоза (Glu), альбумин (Alb.), 
мочевина (Ur), креатинин (Cr), антропометрические 
данные. 

Статистическая обработка материала выполне-
на с применением программы IBM SPSS Statistics 20, 
США. Учитывая ненормальный характер распреде-
ления данных (критерий Колмогорова–Смирнова), 
математическая обработка проведена методами 
непараметрической статистики. В таблицах и гра-
фиках результаты представлены в виде медианы 
со значениями нижнего и верхнего квартиля (Q25; 
Q75). Сравнение двух независимых признаков про-
водили по критерию Манна–Уитни, зависимых пар 
признаков — по критерию Уилкоксона, зависимых 
3 признаков и более  — по критерию Фридмана, 
корреляционный анализ — по ранговому критерию 
Спирмена. Предсказательная аналитика выполнена 
методами ROC-анализа (расчет площади под ROC-
кривой (AUC) и общей характеристикой модели (SE 
стандартная ошибка, DI 95%: доверительный интер-
вал) и построением дерева решений (метод CHAID). 
Влияние факторов оценено многофакторным дис-
персионным анализом (ANOVA), η2%. Нулевая гипо-
теза отвергалась при р <0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Новорожденные в исследуемых группах сопо-

ставимы по встречаемости ЗВУР (табл. 2). Отноше-
ние шансов (Odds Ratio, OR) = 1 (95% ДИ 0,4–2,7), 
недоношенные дети в 3,5 раза чаще встречались 
в  соматической группе: р=0,001, OR 3,5 (95% ДИ 
1,5–4,7).

Таблица 1.  Субстратное обеспечение и начало энтерального питания в группах на этапах 

Table 1.  Substrate provision and enteral nutritive initiation in groups at stages

Этап / 
Stage

Показатель / Indicator

№ гр. / 
gr. №

белок, г/кг/сутки / 
protein, g/kg/day

углеводы, г/кг/сутки / 
carbohydrates, g/kg/day

энергия, ккал/кг/сутки / 
energy, kcal/kg/day

ЭП, % / 
EN, %

1 1 1,5 (1; 2) 6,3 (4,7; 8,6) 38 (36; 48) 0

2 1,25 (0,5; 2) 6,2 (4; 8,4) 40 (22; 50) 0 (0; 20)

2 1 2,8 (2; 3) 11,3 (8; 13) 68 (49; 74) 0 (0; 20)

2 2 (1,6; 3) 9,2 (7; 12,4) 60 (40; 72) 20 (0; 50)

3 1 2,5 (1,3; 3) 10 (5,5; 13,3) 65 (30; 75) 30 (10; 70)

2 2 (1; 2,5) 9,3 (6,3; 11,6) 60 (41; 71) 60 (30; 80)
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Исследование динамики массы тела представле-
но на рис. 1. В течение недели выявлена значимая 
убыль показателя у новорожденных в послеопе-
рационном периоде (критерий Фридмана χ²=8,11, 
р=0,04) и стабильность параметра в соматической 
группе (выявлена тенденция между 2-м и 3-м этапа-
ми, не достигающая принятого уровня значимости; 
критерий Уилкоксона, р=0,065).

При сравнении результатов общеклинических 
и биохимических анализов в группах на этапах 
картина в целом сопоставима (табл. 3, 4). Отмече-
ны отличия концентрации лактата и креатинина 
при поступлении, к концу недели разнонаправ-
ленная динамика по показателям азотемии сохра-
нилась.

Корреляционный анализ отличающихся марке-
ров в группах с оценкой по шкале Апгар при рожде-
нии выявил в соматической группе: прямую значи-
мую связь между показателями креатинина на всех 
этапах с оценкой по шкале Апгар (ρ=0,7, р=0,000; 
ρ=0,67, р=0,000; ρ=0,54, р=0,000, соответственно) и 
уровнем лактата при поступлении (ρ=0,72, р=0,000). 
В хирургической группе выявлена прямая связь 
только между мочевиной и креатинином на этапе 3 
(ρ=0,537, р=0,000).

Таблица 2.  Антропометрические характеристика групп 

Table 2.  Anthropometric characteristics of groups

Показатель / Indicator Группа 1 / 
Group 1 (n=69)

Группа 2 / 
Group 2 (n=56)

Критерий Манна–Уитни /
Mann–Whitney test

Масса тела, г / Body weight, g 2690 (2440; 3180) 3120 (2455; 3470) р=0,105

Возраст, дни / Age, days 1 (1; 8) 2 (1; 6) р=0,664

Апгар, балл / Apgar, score 7/7 (6/7; 7/8) 7/8 (7/8; 8/9) р=0,002

Срок гестации, недели / Gestation period, weeks 35 (33; 38) 38 (37; 39) р=0,021

Таблица 3.  Общеклинический и углеводный статус в двух группах на этапах 

Table 3.  General clinical and carbohydrate status in two groups at stages

Этап / 
Stage

Показатель / Indicator

№ гр. / gr. № Le, 109/л / 
Le, 109/l

Hb, г/л /
Hb, g/l

Ht, % / 
Ht, %

Lac, ммоль/л 
Lac, mmol/l

Glu, ммоль/л / 
Glu, mmol/l

1 1 13 (11; 18) 147 (128; 170) 44 (40; 52) 2,2(1,6; 4,4) 3,8 (3; 4,6)

2 15 (12; 17) 155 (142; 175) 47 (41; 51) 1,6(1,3; 2,3)* 4 (3,5; 4,7)

2 1 12 (9; 15) 150 (135; 187) 43 (39; 55) 1,5 (1,2; 2) 4,7 (3,9; 5,4)

2 13 (10; 19) 148 (130; 171) 45 (38; 49) 1,5 (1,2; 1,9) 4,3 (3,7; 5,1)

3 1 10 (9; 14) 142 (125; 167) 45 (38; 52) 1,8 (1,5; 2,1) 4,7 (4,4; 5)

2 13 (9; 19) 147 (127; 154) 42 (37; 46) 1,5 (1,2; 1,8) 4,5 (4; 4,9)

* Значимость критерия Манна–Уитни р=0,021.
* Signifi cance of the Mann–Whitney test p=0.021.

Рис. 1.  Динамика массы тела в группах на этапах 

исследования. Указана значимость критерия Манна–Уитни

Fig. 1.  Dynamics of body weight in groups at the study stages. 
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Таблица 4. Биохимические параметры в группах на этапах 

Table 4. Biochemical parameters in groups at stages

Этап / 
Stage

Показатель / Indicator 

№ гр. / 
gr. №

Ca2+, ммоль/л /
Ca2+, mmol/l

K+, ммоль/л /  
K+, mmol/l

C-RP, мг/л /  
C-RP, mg/l

Prot., г/л / 
Prot., g/l

Alb., г/л / 
Alb., g/l

Ur, ммоль/л / 
Ur, mmol/l

Cr, мкмоль/л / 
Cr, μmol/l

1 1 1 (0,9; 1,3) 4 (3,8; 4,6) 2 (0,5; 13) 44 (41; 48) 31 (28; 32) 5 (3,4; 8,3) 77 (67; 97)

2 1 (0,9; 1,2) 4,1 (3,8; 4,8) 6 (1,5; 20) 44 (40; 48) 30 (28; 32) 5,3(3,7; 6,2) 73 (58; 82)*

2 1 1,1 (0,9; 1,3) 4,2 (3,9; 4,5) 2 (1; 7) 45 (42; 47) 31 (29; 32) 6,1 (4,6; 9) 68 (64; 84)

2 1,2 (1,1; 1,4) 4,4 (3,9; 4,7) 10 (4; 21) 47 (43; 50) 31 (28; 35) 6 (4,8; 9) 59 (52; 78)*

3 1 1,3 (1,1; 1,4) 4,5 (4,1; 4,6) 2 (1,5; 4) 46 (44; 49) 31 (30; 33) 5,2 (4,1; 7,5) 57 (51; 66)

2 1,3 (1,2; 1,4) 4,5 (4,2; 4,7) 5 (3; 9) 48 (44; 51) 33 (30; 36) 6,9 (5,3; 8,1)* 54 (48; 67)*

* Значимость критерия Манна–Уитни Ur3 р=0,016, Cr1 p=0,008; Cr2 p=0,005, Cr3 p=0,03.
* Signifi cance of the Mann–Whitney test Ur3 p=0.016, Cr1 p=0.008; Cr2 p=0.005, Cr3 p=0.03.

Таблица 5. ROC-анализ показателей в группах на этапах (прогнозирование летального исхода) 

Table 5. ROC analysis of indicators in groups at stages (prediction of death)

Этап/
Stage

Показатель / 
Indicator

№ гр. / 
gr. № AUC SE p 95% ДИ

Возраст, дни /
Age, days

1 0,814 0,083 0,000 0,651 0,978

2 0,675 0,075 0,020 0,528 0,822

1 C-RP, мг/л /
C-RP, mg/l

1 0,879 0,076 0,000 0,730 0,99

2 0,917 0,044 0,000 0,831 0,99

3 C-RP, мг/л /
C-RP, mg/l

1 0,686 0,098 0,058 0,494 0,878

2 0,983 0,013 0,000 0,97 0,992

1 Ur, ммоль/л / 
Ur, mmol/l

1 0,979 0,022 0,000 0,936 0,993

2 0,883 0,064 0,000 0,757 0,99

1 Cr, мкмоль/л / 
Cr, μmol/l

1 0,686 0,090 0,039 0,509 0,862

2 0,803 0,092 0,002 0,610 0,973

3 Glu, ммоль/л / 
Glu, mmol/l

1 0,943 0,039 0,000 0,866 0,99

1 0,663 0,088 0,059 0,499 0,838

3 Lac, ммоль/л /
Lac, mmol/l

1 0,393 0,095 0,261 0,206 0,580

2 0,989 0,012 0,000 0,966 0,992

Таблица 6. ROC-анализ показателей в группах (прогнозирование начала парентерального питания) 

Table 6. ROC analysis of indicators in groups (prediction of the parenteral nutrition initiate)

Этап /
Stage Показатель / Indicator № гр. / gr. № AUC SE p 95% ДИ

1 C-RP, мг/л / C-RP, mg/l 1 0,413 0,096 0,362 0,225 0,600

2 0,898 0,076 0,000 0,749 0,986

2 Alb., г/л / Alb., g/l 1 0,487 0,086 0,878 0,319 0,655

2 0,819 0,074 0,000 0,673 0,964

1 Ur, ммоль/л / Ur, mmol/l 1 0,499 0,083 0,993 0,337 0,661

2 0,902 0,070 0,000 0,796 0,993
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Прогнозирование исхода (летальный исход), по-
требности в проведении парентерального питания 
выполнено методом ROC-анализа, значимая AUC 
≥0,8. Представлены прогностические маркеры це-
левых переменных (табл. 5). 

В хирургической группе прогностическими по-
казателями летального исхода определены у кон-
центрации С-реактивного белка более 93 мг/л (Se 
89%, Sp 85%) в первые трое суток и лактата на 7-е 
сутки более 5 ммоль/л (Se 91%, Sp 83%). У  ново-
рожденных с соматической патологией выявлена 
валидность показателей концентрации мочеви-
ны при поступлении более 9,4 ммоль/л (Se 87%, 
Sp  82%) и уровня гликемии менее 3,1 ммоль/л (Se 
84%, Sp 89%) на 7-е сутки.

Критериями начала парентеральной нутритив-
ной поддержки у новорожденных после хирургиче-
ского лечения были концентрации С-реактивного 
белка менее 33 мг/л (Se 83%, Sp 87%) и уровень мо-
чевины менее 4,7 ммоль/л (Se 84%, Sp 90%). На 3-и 
сутки в соматической группе альбуминемия более 
24 г/л (Se 86%, Sp 81%) определила толерантность 
к субстратной нагрузке (табл. 6). Для прогнозиро-
вания осложнений (факторный признак 0/1) ROC-
анализ не был информативен. Методом многофак-
торного дисперсионного анализа ANOVA выявлено 
изолированное и бифакторное влияние трансфу-
зии альбумина факта хирургического лечения ос-
ложнений на сроки парентерального питания (рис. 
2). Установлено статистически значимое влияние 
как хирургического лечения, так и необходимо-
сти трансфузии альбумина на длительность ПЭП 
(p=0,006 и p=0,047 соответственно). Взаимосвязь 
этих факторов между собой статистически значима 

(p=0,000) и обладает максимальным вкладом в дис-
персию η2=26,4%.

Учитывая сопоставимость групп по категории 
исхода (χ²=0,011, р=0,09) и большинству метаболи-
ческих показателей на этапах, для создания про-
гностической модели неблагоприятного исхода 
(летальный исход) и выделения значимых маркеров 
интенсивной терапии для всей выборки применен 
метод построения дерева решений. Неблагопри-
ятными признаками явились анемия при поступле-
нии (гемоглобин менее 149 г/л) и калиемия менее 
3,8 ммоль/л на 7-е сутки (рис. 3).

Проведенное исследование выявило характер 
патологии на метаболический статус у новорож-
денных. У новорожденных с соматической пато-
логией подтверждено влияние исходной гипоксии 
на кардиореспираторную дезадаптацию и метабо-
лизм [8]. Но регресс отмечается в течение недели 
без критических катаболических сдвигов и отсут-
ствия убыли массы тела, несмотря на приоритет-
ную рестрикцию объемов гидратации. В литерату-
ре подтверждено [9, 10], что операционная травма 
сопряжена с глубокими нарушениями метаболиз-
ма, развитием гиперкатаболического синдрома, 
проявляющегося тяжелой диспротеинемией. Коли-
чество трансфузий альбумина значительно выше 
в хирургической группе χ²=13, р=0,000, OR=3,8 
(95% ДИ 1,8–8,2). Гипоальбуминемия у соматиче-
ских новорожденных была сопряжена с пре- и 
постнатальным дефицитом нутриентов (выявле-
на взаимосвязь с гипогликемией при поступле-
нии), у хирургических — связана с концентрацией 
С-реактивного белка, то есть с интенсивностью 
воспалительного ответа на хирургическую агрес-

Рис. 2.  Взаимодействие факторов (трансфузия альбумина и осложнений) и их влияние на длительность парентерального 

питания в группах

Fig. 2.  Interaction of factors (albumin transfusion and complications) and their influence on the duration of parenteral nutrition in groups
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сию. Рост азотемии в послеоперационном периоде 
связан с длительностью постстрессового гиперка-
таболизма белка на фоне заместительной терапии. 
Выявленные метаболические сдвиги у новорож-
денных с абдоминальной хирургической патоло-
гией подтвердил данные, представленные автора-
ми в работе [9]. Суточная дотация аминокислот в 
хирургической группе в раннем послеоперацион-
ном периоде ниже по сравнению с соматической, 
отличавшейся быстротой наращивания объема 
энтерального питания и количества субстратно-
энергетической поддержки [11, 12]. В исследова-
ниях авторами подтверждена важность контроля 
удовлетворения потребностей в питательных ве-
ществах у новорожденных после хирургического 
лечения [13, 14]. Возможность достижения адекват-
ного энтерального питания определила стабиль-
ность показателя массы тела в этой группе. Рост 
доли энтерального питания связан с положитель-
ной разницей массы тела к 7-м суткам (связь пря-
мая, слабая ρ=0,35, р=0,035). Исследуемые группы 
сопоставимы по количествам неблагоприятных 
исходов (χ²=0,01, р=0,9, OR=0,9 (95% ДИ 0,1–4,2) и 
осложнений (χ²=0,09, р=0,8, OR= ,1 (95% ДИ 0,5–2,3). 
Структура осложнений в группах совпадала, но 
при соматической патологии инфекционный ком-
понент был значим в ранние сроки заболевания, а 

в хирургической группе  — отдаленно. Выявлены 
прогностические неблагоприятные сдвиги пока-
зателей: наличие дефицита гемоглобина при по-
ступлении (менее 149 г/л) и калиемия на 7-е сутки 
(менее 3,8 ммоль/л). 

ВЫВОДЫ
1.  Критериями начала парентеральной нутри-

тивной поддержки у новорожденных в ранние сро-
ки после хирургического лечения были показатели 
воспалительного ответа (С-реактивного белка ме-
нее 33 мг/л) и снижение азотемии менее 4,7 ммоль/л. 

2.  У новорожденных с сердечно-легочной дез-
адаптацией показатель начала парентерального пи-
тания связан с уровнем альбуминемии более 24 г/л.

3.  Прогностическими показателями летально-
го исхода у новорожденных после хирургического 
лечения определены концентрация С-реактивного 
белка более 93 мг/л в первые трое суток и лактата бо-
лее 5 ммоль/л к концу недели. У новорожденных с со-
матической патологией азотемия более 9,4 ммоль/л 
при поступлении и гликемии менее 3,1 ммоль/л со-
пряжены с неблагоприятным исходом. Для всех но-
ворожденных анемия (гемоглобин менее 149 г/л) на 
ранних сроках и уровень калия (менее 3,8 ммоль/л) 
на 7-е сутки расценены как прогностические небла-
гоприятные сдвиги показателей. 

Рис. 3.  Дерево решений, метод CHAID (Chi-squared Automatic Interaction Detection)

Fig. 3.  Decision tree method CHAID (Chi-squared Automatic Interaction Detection)
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4.  В терапии критических состояний новорож-
денных персонифицированный подход к разработ-
ке и контролю метаболического статуса и нутри-
тивной поддержки не теряет своей актуальности и 
требует дальнейшего проведения исследований у 
данной популяции.
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