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Цель работы — разработка способа прогнозирования тяжёлого течения транзиторного тахипноэ у доношенных новорож
дённых (ТТН) в родовом зале для оптимизации тактики лечения и улучшения исходов заболевания. 
Материалы и методы. В ретроспективное, клиническое, наблюдательное, когортное исследование были включены 201 
новорождённый и 51 признак, характеризующий анамнез беременности и родов, а также особенности клинического тече-
ния заболевания.
Результаты. При моделировании прогноза течения ТТН выделены 3 переменные: определение тяжести респираторного 
дистресс-синдрома по шкале Downes в баллах, оценка по шкале Апгар на 1-й и 5-й минутах в баллах. Практическим при-
ложением метода является прогнозирование риска госпитализации пациентов с ТТН в реанимацию на этапе родового зала 
при формировании первичных дыхательных нарушений. 
Обсуждение. Принятие неонатологом решения о необходимости раннего осмотра пациента с ТТН реаниматологом явля-
ется важным моментом в прогнозе течения заболевания. Разработанный нами способ — эффективный инструмент, обла-
дающий высокими точностью (80,9%), чувствительностью (82,5%) и специфичностью (80,3%). Прогноз осуществляется 
непосредственно в родовом зале в течение нескольких минут, способ не травматичен для новорождённого, не требует 
забора биологического материала, дополнительных реактивов или специального оборудования. Разработанную прогно-
стическую модель авторы рекомендуют внедрять в практику родильных домов и перинатальных центров для прогнозиро-
вания тяжести течения ТТН и риска госпитализации в отделение реанимации новорождённых. 
Ключевые слова: новорождённый; родовый зал; дыхательная недостаточность; транзиторное тахипноэ у 
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The aim of the work is to develop a method for predicting the severe course of transient tachypnea in full-term newborns in the 
delivery room to optimize treatment tactics and improve disease outcomes.
Materials and methods. Retrospective, clinical, observational, cohort study. The analysis included 201 newborns and 51 signs 
characterizing the history of pregnancy and childbirth, as well as the features of the clinical course of the disease.
Results. As a result of modelling the prognosis of the severity of the course of transient tachypnea newborns (TTNT), 3 variables 
were identified: the severity of respiratory distress syndrome according to the Downes scale in points, the Apgar score at 1 and  
5 minutes in points. The practical solution of the presented method is to predict the risk of hospitalization of TTN patients in the 
neonatal intensive care unit at the stage of the delivery room with the development of primary respiratory disorders based on clin-
ical data.
Discussion. Making a decision by a neonatologist about the need for early consultation of a TTN patient by a resuscitator is an im-
portant point in predicting the course of the disease, and the method we developed is an effective tool with high accuracy (80.9%), 
sensitivity (82.5%), and specificity (80.3%). The prognosis is carried out directly in the delivery room within a few minutes, it is 
not traumatic for the newborn, does not require the collection of biological material, expensive reagents or special equipment. We 
recommend the developed prognostic model to be introduced into the practice of maternity hospitals and perinatal centers to predict 
the severity of TTN and the risk of hospitalization in the NICU.
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Введение

Т ранзиторное тахипноэ у новорождённого 
(ТТН) (МКБ-10 P22.1) — это заболевание, 
характеризующееся дыхательными нару-

шениями у ребёнка, возникающими на фоне задержки 
резорбции фетальной жидкости [1]. Частота развития 
ТТН зависит от гестационного возраста: от 1% у до-
ношенных детей до 10% в сроке гестации 33–34 нед 
[2–4]. Лёгкое течение заболевания обычно не требует 
дополнительной медицинской помощи, а дыхатель-
ные нарушения купируются в течение первых часов 
жизни [5, 6]. Однако прогрессирование дыхательной 
недостаточности при ТТН может приводить к госпита-
лизации до 50% пациентов в отделение реанимации и 
интенсивной терапии новорождённых (ОРИТН) [7–9] с 
потребностью в респираторной терапии путём поддер-
жания постоянного положительного давления в дыха-
тельных путях (СРАР) или искусственной вентиляции 
лёгких (ИВЛ), а в отдельных случаях — к летальному 
исходу [10–12]. Динамическое ухудшение состояния 
пациента с ТТН может быть результатом не только из-
начально тяжёлого состояния ребёнка, но и недооцен-
ки тяжести заболевания, неверно выбранной методики 
респираторной поддержки или несвоевременного её 
применения на этапе родового зала. Актуальность ис-
следования определяется высокой частотой регистра-
ции пациентов с диагнозом ТТН (6,5% доношенных 
новорождённых). 

Цель работы — разработка способа прогнозирова-
ния тяжёлого течения ТТН в родовом зале для оптимиза-
ции тактики лечения и улучшения исходов заболевания. 

Материалы и методы
Проведено ретроспективное, клиническое, наблюда-

тельное, когортное исследование.
При оформлении материалов исследования использо-

ваны рекомендации по правилам представления резуль-
татов диагностических и прогностических исследова-
ний — Transparent Reporting of a multivariable prediction 
model for Individual Prognosis Or Diagnosis (TRIPOD) 
[13]. Набор клинического материала, лабораторные и 
инструментальные исследования осуществлялись на 
базе Екатеринбургского клинического перинатального 
центра. Все матери подписывали добровольное инфор-

мированное согласие на проведение исследований. Тема 
и дизайн работы были одобрены независимым локаль-
ным этическим комитетом.

Критерии включения: доношенные новорождённые 
(гестационный возраст от 370 до 416 нед), с диагнозом 
ТТН, которым проводилась респираторная поддержка 
любого вида в первые часы жизни

Критерии невключения:
•	 тяжёлые врождённые пороки развития или хромо-

сомные аномалии;
•	 тяжёлая асфиксия при рождении (любой из кри-

териев: оценка по шкале Апгар ≤ 5 на 10-й мину-
те; сохраняющаяся потребность в ИВЛ на 10-й 
минуте жизни; метаболический ацидоз в первом 
анализе крови (пуповинной, капиллярной или ве-
нозной), взятом в течение первых 60 мин жизни, 
рН ˂ 7,0 или ВЕ ≥ 16 ммоль/л);

•	 клинически выраженные судороги (тонические, 
клонические, смешанные); 

•	 потребность в сердечно-лёгочной реанимации по-
сле рождения (ИВЛ и непрямой массаж сердца; 
введение адреналина как внутривенно, так и в эн-
дотрахеальную трубку);

•	 отказ матери от госпитализации; 
•	 перевод в другую медицинскую организацию по 

поводу сопутствующей патологии.
Всего в 2020 г. в перинатальном центре родилось 

4669 детей, из них 3901 (83,5%) доношенный. Диагноз 
ТТН (без асфиксии и инфекции) был выставлен 252 де-
тям (6,4% от доношенных), из них 47 детям (18,6% от 
всех ТТН) не назначалась респираторная поддержка, а 
205 (81,4%) новорождённым она проводилась; в 7 слу-
чаях (4 из группы респираторной поддержки) родители 
отказались от госпитализации. 

В окончательном анализе был обследован 201 ре-
бёнок. Характеристика группы: гестационный возраст 
38,6 ± 1,3 нед; масса тела при рождении 3300 ± 620 г; 
длина тела при рождении 51 ± 3 см. 

Общая совокупность детей вначале была распре-
делена на 2 группы в соответствии с маршрутизацией 
по отделениям: группа детей, переведённых в ОРИТН  
(n = 140), и группа пациентов, не госпитализированных 
в ОРИТН (n = 61). Далее в группе ОРИТН были выделе-
ны 2 подгруппы: 1-я — больные, госпитализированные 
в ОРИТН из родового зала (n = 109); 2-я — пациенты, 
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госпитализированные в ОРИТН из неонатального отде-
ления (n = 31). 

Ретроспективный анализ был проведён по 51 при-
знаку, характеризующему анамнез беременности и ро-
дов, демографию пациентов, особенности клинического 
течения ТТН. Прогностическую модель строили на ос-
новании данных ретроспективного анализа. Для моде-
лирования прогноза вероятности тяжёлого течения ТТН 
(госпитализации в ОРИТН) был проведён анализ 194 
пациентов по 35 переменным. 

Из родового зала в неонатальное отделение ребёнка 
переводили при отсутствии или с минимальными ды-
хательными нарушениями с оценкой по шкале Downes 
менее 4 баллов. Из родового зала в ОРИТН ребёнок пе-
реводился при сохраняющихся или нарастающих дыха-
тельных нарушениях с оценкой по шкале Downes более 
3 баллов. Перевод из неонатального отделения в ОРИТН 
осуществлялся при нарастании дыхательных нарушений 
более 3 баллов или неэффективности высокопоточных 
назальных канюлей (high-flow nasal cannula, HFNC) — со-
хранении или нарастании дыхательной недостаточности. 

Показанием для проведения СРАР-терапии в родовом 
зале и HFNC-терапии в неонатальном отделении явля-
лось наличие дыхательных нарушений с оценкой по шка-
ле Downes 4–6 баллов. Показание для ИВЛ — отсутствие 
самостоятельного дыхания, неэффективное дыхание, 
несмотря на тактильную стимуляцию, оценка по шка-
ле Downes более 6 баллов. СРАР и ИВЛ в родовом зале 
проводили с помощью аппарата «Neopuff™» или респи-
ратора, встроенного в открытое реанимационное место. 
Дыхательный контур во всех случаях — реанимационная 
Т-система. СРАР и ИВЛ проводили с помощью лицевой 
маски или эндотрахеальной трубки, введённой в носовой 
ход до уровня носоглотки (мононазальный СРАР). Пара-
метры СРАР: 5–10 см Н2О, стартовая FiO2 0,21.

Для статистической обработки данных использова-
ли электронные таблицы «Microsoft Office Excel 2013» и 
программу «IBM SPSS Statistics». Большинство данных 
не соответствовало нормальному распределению, резуль-
таты представлены с помощью медианы (Me), нижнего и 
верхнего квартилей (Q1–Q3). При сравнении количествен-
ных признаков применяли U-критерий Манна–Уитни, а 
качественных — критерий χ2  Пирсона. За критический 
уровень значимости принято значение p < 0,05. 

Для построения прогностической модели использо-
вали метод дискриминантного анализа. Модель строи-
ли по принципу возможности предсказания зависимой 
переменной, исходя из значений измеренных факторных 
признаков и представляли в виде уравнения:

d = a1 × x1 + a2 × x2 + a1…n × x1…n + const,
где d — зависимая переменная; a — коэффициенты ре-
грессии; x — независимые переменные (значения фак-
торных признаков). Статистическую значимость раз-
личий средних значений дискриминантной функции в 
обеих группах (центроидов) определяли при помощи 
коэффициента λ Уилкса.

Для оценки полученной прогностической модели, 
основанной на дискриминантной функции, рассчиты-
вали показатели её чувствительности и специфичности. 
Диагностическая эффективность модели определялась 
как доля верно предсказанных величин из общего числа 
наблюдений. Для оценки диагностической значимости 

количественных и качественных признаков применяли 
метод анализа ROC-кривых. Качество прогностической 
модели оценивали, исходя из значений площади под 
ROC-кривой со стандартной ошибкой и 95% доверитель-
ным интервалом и уровня статистической значимости.

Результаты
Новорождённые, переведённые из неонатального от-

деления в ОРИТН, по многим параметрам существенно 
отличались от пациентов, переведённых из родового зала 
в ОРИТН (таблица). Так, изначально больные 2-й груп-
пы характеризовалась лучшими показателями: мень-
ше пациентов из двойни (6,5% против 22%; р = 0,05); 
реже встречался дистресс плода (6,5% против 23,9%;  
р = 0,03); меньше было кесаревых сечений (41,9% про-
тив 63,3%; р = 0,03); выше оценка по шкале Апгар на 1-й 
и 5-й минутах (7/8 против 6/8; р ˂ 0,001); менее выраже-
на дыхательная недостаточность с более низкой оцен-
кой по шкале Downes (3 против 5; р ˂ 0,001); в 3 раза 
меньше пациентов, получивших СРАР в родовом зале 
(29% против 97,2%; р ˂ 0,001) [14]. Однако в процессе 
формирования ТТН у новорождённых 2-й группы выяв-
лена более значимая тяжесть состояния: в 2 раза больше 
пациентов потребовали назначения эмпирической анти-
бактериальной терапии (54,8% против 28,4%; р = 0,006); 
в среднем на 3 ч больше оказалась продолжительность 
госпитализации в ОРИТН (17 ч против 14 ч; р = 0,04) и 
на 1 день дольше общая госпитализация (11 сут против 
10 сут; р = 0,04); почти все дети из 2-й группы потребо-
вали дополнительного лечения в отделении патологии 
новорождённых (93,5% против 75,2%; р = 0,02).

Проведённый анализ данных новорождённых с ТТН 
позволил выделить группу детей, переведённых из ро-
дового зала в неонатальное отделение, а затем в тече-
ние нескольких часов госпитализированных в ОРИТН. 
Именно у этих новорождённых была выявлена самая 
высокая тяжесть течения ТТН из всех обследованных 
пациентов. 

После создания модели прогноза тяжести течения 
ТТН нами выделены 3 переменных с коэффициента-
ми функции классификации и константа. Техническим 
решением представленного способа является прогно-
зирование тяжести течения ТТН у доношенных ново-
рождённых на этапе родового зала при формировании 
первичных дыхательных нарушений на основании кли-
нических данных.

При выявлении у доношенного новорождённого 
в родовом зале дыхательных нарушений проводится 
оценка тяжести дистресс-синдрома по шкале Downes в 
баллах, учитывается оценка по шкале Апгар на 1-й и 5-й 
минутах в баллах, и по формуле рассчитывают дискри-
минантную функцию:

d = a1 × x1 + a2 × x2 + a3 × x3 + const,
где a1 = 0,458; a2 = –0,906; a3 = –1,865 — расчётные ко-
эффициенты функции классификации; х1 = оценка по 
шкале Апгар на 1-й минуте в баллах; х2 = оценка по шка-
ле Апгар на 5-й минуте в баллах; х3 = оценка по шкале 
Downes в баллах; const = 10,636. 

При d ˂ 0 прогноз неблагоприятный (велика веро-
ятность госпитализации в ОРИТН). При d ˃ 0 прогноз 
благоприятный (вероятность госпитализации в ОРИТН 
низкая).
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Проверка представленного прогностического метода 
перекрёстным способом на той же выборке пациентов 
(n = 194) показала свою эффективность в 80,9% случа-
ев. На рисунке представлено графическое выражение 
чувствительности (82,5%) и специфичности (80,3%) 
прогноза в виде ROC-кривых. 

Обсуждение
Анализ имеющихся данных выявил наличие анам-

нестических, клинических и лабораторных факторов, 
позволяющих прогнозировать тяжесть ТТН. Ранее было 
показано, что для диагностики ТТН и прогнозирования 
его тяжести при рождении к 72 ч жизни могут быть ис-
пользованы индекс анизоцитоза эритроцитов и индекс 
отношения нейтрофилов к лимфоцитам. Эти индексы 
были не только существенно увеличены у пациентов 
с ТТН при рождении (p = 0,001) и на 72-м часу жизни  
(p = 0,001), но и коррелировали с количеством дней 
CPAP, продолжительностью O2-терапии и длительно-
стью госпитализации [14]. При этом было установле-
но, что низкий индекс массы тромбоцитов и значи-
мое уменьшение числа тромбоцитов ассоциируются 
с большей продолжительностью тахипноэ у пациен-
тов с ТТН [15]. Прогнозировать тяжесть течения ТТН 
можно также посредством определения содержания в 
крови модифицированного ишемией альбумина. Вы-
явлено, что его уровень в первые 24 ч жизни суще-
ственно увеличивается у детей с ТТН по сравнению 
с уровнем у условно здоровых детей и выше у паци-
ентов, которым требовалась СРАР-терапия, по сравне-
нию с больными, которые ограничились О2-терапией 
[16]. При обследовании 67 новорождённых с ТТН и 
33 здоровых детей в возрасте ≥34 нед гестации уста-
новлена положительная корреляция между уровнями 
N-концевого натрийуретического пептида про-В-ти-
па в плазме крови, продолжительностью и тяжестью 
ТТН [17]. 

Сравнительная характеристика больных 1-й и 2-й групп, 
Comparative characteristics of patients of group 1 and group 2

Признак
Sign

1-я группа (n = 109)
Group 1 (n = 109)

2-я группа (n = 31)
Group 2 (n = 31) р

Дистресс плода
Fetal distress

n (%) 26 (23.9) 2 (6.5) 0.033*

Кесарево сечение
Caesarean section

n (%) 69 (63.3) 13 (41.9) 0.033*

Ребёнок из двойни
Twin infant

n (%) 24 (22) 2 (6.5) 0.049*

Масса тела при рождении, г 
Birthweight, g

Ме (Q1–Q3) 3280 (2800–3710) 3520 (3120–3950) 0.03*

Апгар на 1-й минуте, баллы
1 minute Apgar score, points

Ме (Q1–Q3) 6 (5–7) 7 (7–8) ˂0.001*

Апгар на 5-й минуте, баллы
5 minute Apgar score, points

Ме (Q1–Q3) 8 (7–8) 8 (8–9) ˂0.001*

Оценка по шкале Downes, баллы
Assessment according to Downes score, points

Ме (Q1–Q3) 5 (4–5) 3 (3–5) ˂0.001*

СРАР в родовом зале
CPAP in the delivery room 

n (%) 106 (97.2) 9 (29) ˂0.001*

Антибактериальная терапия
Antibacterial therapy

n (%) 31 (28.4) 17 (54.8) 0.006*

Продолжительность госпитализации в ОРИТН, ч
Duration of hospital stay in the NICU, h

Ме (Q1–Q3) 14 (9–21) 17 (14–22) 0.037*

Госпитализированы в отделение патологии  
новорождённых
Hospitalized in the Neonatal pathology department

n (%) 82 (75,2) 29 (93.5) 0.026*

Общая длительность госпитализации, сут
Total duration of hospital stay, days

Ме (Q1–Q3) 10 (5–12) 11 (8–13) 0.044*

Примечание. р — U-критерий Манна–Уитни. *Различия величин статистически достоверны.
Note. p — Mann–Whitney U-test. *Differences in values are statistically significant.

ROC-кривые на основании проведённого прогностического ана-
лиза.
ROC curves based on the predictive analysis performed.
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Показана возможность прогнозирования тяжести те-
чения ТТН (потребности в СРАР или ИВЛ) по некото-
рым демографическим, клиническим и лабораторным 
характеристикам. У детей с тяжёлым течением ТТН был 
низкий гестационный возраст, более высокие баллы по 
шкале Сильвермана и Ричардсона и ниже индекс артери-
ального pO2/FiO2 [8]. При этом поздние преждевремен-
ные роды, низкий начальный рН крови пупочной артерии  
(< 7,25) и более низкая оценка по шкале Апгар через  
1 мин были независимо связаны с плохими прогности-
ческими результатами лечения у новорождённых с ТТН 
[18]. Выявлена положительная корреляция между про-
должительностью кислородотерапии у пациентов с ТТН 
и уровнями лактата и лактатдегидрогеназы [19]. Cпособ 
прогнозирования тяжести состояния пациентов с ТТН на 
основании совокупного определения состояния ребёнка 
по традиционной шкале Апгар и шкале оценки дыхатель-
ных нарушений Downes прослежен нами впервые [20].

Таким образом, очевидно, что принятие врачом-нео-
натологом решения о необходимости ранней консульта-
ции пациента с ТТН реаниматологом является важным 
моментом в прогнозировании течения заболевания, а раз-
работанный нами способ, защищенный патентом, — эф-
фективный инструмент, обладающий высокой точностью 
(80,9%), чувствительностью (82,5%) и специфичностью 
(80,3%) [21]. Предложенный нами способ прогнозирова-
ния имеет ряд преимуществ: осуществляется в момент 
развития первичных дыхательных нарушений на этапе 
родового зала в течение нескольких минут; не травмати-
чен для новорождённого; не требует специальных при-
способлений, забора биологического материала и допол-
нительных реактивов и может быть выполнен средним 
медицинским персоналом; позволяет своевременно про-
вести необходимые лечебные мероприятия, уменьшая тя-
жесть течения ТТН и обеспечивая профилактику ослож-
нений. Разработанная прогностическая модель рекомен-
дуется нами для внедрения в практику родильных домов 
и перинатальных центров для прогнозирования тяжести 
течения ТТН и риска госпитализации в ОРИТН. 
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