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Аннотация
Актуальность. Транзиторное тахипноэ новорожденных (ТТН) — наиболее частая причина дыхатель-

ных нарушений в раннем неонатальном периоде. Несмотря на широкое внедрение ультразвуковой диагно-
стики легких при ТТН, влияние положения тела ребенка на выявляемость ультразвукового паттерна «двойная 
точка легкого» (ДТЛ) остается недостаточно изученным.

Цель исследования  — оценить динамику ультразвукового паттерна ДТЛ у  новорожденных с  ТТН при 
изменении положения тела.

Материалы и методы. Проведено проспективное когортное исследование. Включены новорожденные 
с гестационным возрастом ≥35 0 недель, дыхательной недостаточностью в первые 4 ч. жизни и необходимо-
стью CPAP-терапии или искусственной вентиляции легких. Ультразвуковое исследование (УЗИ) легких вы-
полнялось дважды: в положении на спине (УЗИ-1) и через 1 ч. после позиционирования ребенка на живот 
(УЗИ-2). Использовались шкала LUS и  регистрация паттерна ДТЛ. Первичной конечной точкой являлось 
изменение частоты выявления ДТЛ и динамика баллов LUS. Продолжительность исследования — с апреля 
по май 2025 г.

Результаты. Паттерн ДТЛ выявлен у 85,7 % пациентов с ТТН. В динамике при УЗИ-2 отмечено сниже-
ние балльной оценки УЗИ легких по всем исследуемым зонам (р < 0,001), а также снижение частоты выявле-
ния ДТЛ со 100 % до 76,7 % (р = 0,016). Во всех случаях при сохранении ДТЛ на УЗИ-2 наблюдалась инверсия 
паттерна, зависящая от положения тела ребенка.

Заключение. Полученные данные подтверждают влияние положения тела новорожденного на УЗ-кар-
тину легких при ТТН. Результаты обосновывают необходимость стандартизации протоколов УЗИ с учетом 
позиции пациента для повышения точности диагностики и  эффективности проводимой респираторной 
терапии.

Ключевые слова: транзиторное тахипноэ новорожденных, ультразвуковая диагностика, двойная точка 
легкого, lung ultrasound score, мониторинг 
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Abstract
Relevance. Transient tachypnea of the newborn (TTN) is the leading cause of respiratory distress  in the early 

neonatal period. Although lung ultrasound is widely used in TTN, the effect of body position on detecting the “double 
lung point” (DLР) pattern remains insufficiently studied.

Purpose — to evaluate the dynamics of the DLР pattern in newborns with TTN when changing body position.
Materials and methods. A prospective cohort study was conducted. Newborns with a gestational age of ≥35 0 weeks, 

respiratory failure in the first 4 hours of life, and the need for CPAP therapy or mechanical ventilation were included. 
Lung ultrasound was performed twice: in the supine position (ultrasound‑1) and 1 hour after the infant was placed in 
the prone position (ultrasound‑2). The LUS score and DLР pattern recording were used. The primary endpoint was the 
change in the DLР detection rate and the dynamics of the LUS score. The study duration was from April to May 2025.

Results. The LBD pattern was detected in 85.7 % of patients with TTN. Over time, ultrasound‑2 imaging showed 
a decrease in the lung ultrasound score across all examined areas (p < 0.001), as well as a decrease in the detection rate 
of DLР from 100 % to 76.7 % (p = 0.016). In all cases, while DLР persisted on ultrasound‑2 imaging, a pattern inversion 
was observed, dependent on the infant’s body position.

Conclusion. Body position significantly  influences lung ultrasound findings  in TTN. These results emphasize 
the importance of considering patient positioning when performing lung ultrasound, highlighting the need for stand-
ardized protocols to improve diagnostic accuracy and optimization of respiratory therapy.

Keywords: transient tachypnea of the newborn, ultrasound diagnostics, “double lung point”, lung ultrasound 
score, monitoring 
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Список сокращений
95 % ДИ — 95 % доверительный интервал 
абс., отн. — абсолютные, относительные значения 
ДН — дыхательная недостаточность 
ДТЛ — «двойная точка легкого» 
ИВЛ — искусственная вентиляция легких 
ОРИТН — отделение реанимации и интенсивной терапии новорожденных 
ТТН — транзиторное тахипноэ новорожденных 
УЗИ — ультразвуковое исследование 
CPAP  — постоянное положительное давление в  дыхательных путях (англ. continuous positive airway 

pressure) 
FiO2 — доля кислорода во вдыхаемом воздухе (англ. fraction of inspired oxygen) 
LUS — оценка УЗИ легких (англ. lung ultrasound score) 
M — среднее (англ. mean) 
Me — медиана (англ. median) 
min, max — минимум, максимум признака 
Q1 & Q3 — 1‑й и 3‑й квартили (англ. 1st and 3rd quartiles) 
SD — стандартное отклонение (англ. standard deviation) 

Актуальность
Респираторные нарушения у новорожденных остаются одной из ведущих причин го-

спитализации в отделения интенсивной терапии и увеличения расходов системы здравоох-
ранения в перинатальном периоде [1, 2]. Среди различных форм дыхательных нарушений 
(ДН) у новорожденных особое место занимает транзиторное тахипноэ (ТТН). Его развитие 
связано с замедленным удалением из легочной ткани альвеолярной жидкости [3, 4]. По дан-
ным крупных когортных исследований, именно ТТН может составлять до 40 % случаев ре-
спираторных нарушений у детей в раннем неонатальном периоде [2]. У доношенных мла-
денцев частота встречаемости такого состояния оценивается в пределах 0,2–0,6 % [2, 5, 6].  
По  данным наших предыдущих работ, частота ТТН в  условиях перинатального центра 
может достигать 6–7 % и являться причиной ДН: до 82,0 % случаев у доношенных и 76 % 
у поздних недоношенных [7–9].

Несмотря на благоприятный прогноз, ТТН сопровождается необходимостью проведе-
ния респираторной поддержки, мониторинга в условиях отделения реанимации и интенсив-
ной терапии новорожденных (ОРИТН) и иногда приводит к неоправданному применению 
антибактериальной терапии и  (или) повторной рентгенографии грудной клетки [10, 11].  
Все эти факторы увеличивают стоимость медицинской помощи, а также сопряжены с ри-
ском избыточной медицинской нагрузки на ребенка и семью.

Многие авторы подчеркивают необходимость быстрой и  точной дифференциаль-
ной диагностики ТТН с  другими причинами дыхательной недостаточности, прежде все-
го респираторным дистресс-синдромом и врожденной пневмонией [12–14]. На этом фоне 
УЗИ-диагностика 1 легких приобретает все более важную роль. В ряде исследований проде-
монстрирована ее высокая специфичность и чувствительность при диагностике ТТН, осо-
бенно при использовании паттерна «двойная точка легкого» (ДТЛ) [13, 15, 16]. УЗИ легких 
рассматривается как безопасный, многократно воспроизводимый и  технически удобный 

1  УЗИ — ультразвуковое исследование.
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метод, позволяющий проводить динамическую оценку состояния легочной ткани, что име-
ет особое значение в неонатологии, где важно максимально ограничивать воздействие ио-
низирующего излучения [10, 11].

Однако, несмотря на активное распространение такого подхода в клинической практи-
ке, остаются нерешенными вопросы, связанные с унификацией и стандартизацией методи-
ки его применения. Одним из них является влияние положения тела ребенка на результаты 
УЗИ. Большинство опубликованных протоколов не учитывает этот аспект, несмотря на из-
вестную гравитационную зависимость распределения жидкости в легких [3, 4]. Ряд авто-
ров подчеркивает необходимость проведения многозонального симметричного обследова- 
ния [15–17], однако детальных данных о динамике УЗ-признаков в зависимости от позиции 
пациента в контексте ТТН в литературе не представлено.

Получение новых данных по указанному направлению позволит повысить диагности-
ческую точность УЗИ, а также оптимизировать его использование для скрининга, диагно-
стики, определения стадии ТТН и мониторинга эффективности терапии. В перспективе это 
может способствовать снижению неоправданных назначений терапии и более рациональ-
ному использованию ресурсов ОРИТН.

Цель исследования  — оценить динамику ультразвукового паттерна ДТЛ у  новоро-
жденных с ТТН при изменении положения тела.

Материалы и методы
Дизайн исследования
Проведено проспективное одноцентровое исследование методом сплошной выборки. 

До начала исследования определены четкие критерии отбора потенциальных участников.
В исследование включались новорожденные с  гестационным возрастом не  менее  

35 0 недель, у которых в течение первых 4 ч. жизни развилась ДН, оцениваемая по шкале 
Даунса или Сильвермана в 3 балла и более, требующая применения CPAP-терапии1 или ис-
кусственной вентиляции легких (ИВЛ).

Критерии исключения:
•	 отсутствие УЗ-паттерна ДТЛ при первичном обследовании легких;
•	 несоблюдение регламентированных сроков выполнения или невыполнение УЗИ 

легких в соответствии с протоколом;
•	 отказ законного представителя новорожденного от участия в исследовании.
Исследование проведено на  базе Екатеринбургского клинического перинатального 

центра. Поскольку работа носит проспективный характер, сбор данных осуществлялся 
непосредственно в процессе оказания медицинской помощи с использованием первичной 
медицинской документации и протоколов УЗИ.

Период набора участников в исследование осуществлялся с 15 апреля по 30 мая 2025 г. 
Наблюдение за каждым ребенком продолжалось до момента его выписки из стационара. 
Таким образом, общее исследование охватывает интервал от включения первого пациента 
до завершения наблюдения за последним из включенных новорожденных.

На этапе формирования выборки в исследование было включено 37 новорожденных, 
соответствующих критериям для группы ДТЛ. В дальнейшем 7 пациентов были исключены 
из анализа по причине отсутствия ДТЛ на первом УЗИ (УЗИ‑1): 5 с ТТН, 2 с врожденной 

1  CPAP — постоянное положительное давление в дыхательных путях (англ. continuous positive airway 
pressure).
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пневмонией. Таким образом, финальная группа ДТЛ составила 30 новорожденных, паттерн 
ДТЛ выявлен у 30/35 (85,7 %) детей с ТТН (рис. 1).

 
Рис. 1. УЗ-паттерн ДТЛ (фото В. Ю. Старкова) 

В исследуемую группу включено 30  новорожденных с  гестационным возрастом 38,0 
[37,0; 39,0] недель 1 (M±SD 2  — (38,1±1,4) недели), число доношенных новорожденных со-
ставило 27/30 (90,0 %), количество мальчиков — 19/30 (63,3 %). Масса тела при рожде-
нии находилась в  пределах 3 270,0 [2 952,5; 3 622,5] г (M±SD  — (3 318,1±551,4) г). Оценка 
по шкале Апгар на 1‑й мин. жизни составила 7,0 [6,0; 7,0] баллов (M±SD — (6,7±1,2) балла);  
5‑й мин. — 8,0 [8,0; 8,0] баллов (M±SD — (8,0±0,7) балла).

Родоразрешение путем кесарева сечения выполнено у 19/30 новорожденных (63,3 %). 
Все пациенты получили CPAP-терапию в родильном зале. Продолжительность пребывания 
в ОРИТН составляла 0,5 [0,5; 1,0] суток (M±SD — (0,8±0,5) суток). Общая продолжитель-
ность госпитализации составила 7,0 [5,0; 9,0] суток (M±SD — (7,2±2,5) суток).

УЗИ легких выполнялось у новорожденных с ДН, возникшей в первые 4 ч. жизни, в те-
чение 6 ч. после рождения и сразу после поступления в ОРИТН. Специальной подготовки 
не требовалось, исследование проводилось в стабильном состоянии пациента.

Протокол исследования включал в  себя 2  этапа: УЗИ‑1 — в  положении на  спине;  
УЗИ‑2 — на животе, повторно через 40–80 мин.

Оценивались стандартные точки с обеих сторон грудной клетки: передняя (4–5‑е меж- 
реберье по среднеключичной линии); боковая (пересечение средней подмышечной и соско-
вой линий); задняя (пересечение задней срединной линии и угла лопатки).

Диагностический поиск паттерна ДТЛ (рис. 2):
•	 УЗИ‑1 — датчик устанавливался в передней точке и затем перемещался дорсально 

до задней подмышечной линии;
•	 УЗИ‑2 — датчик располагался в задней точке с последующим движением вентраль-

но до передней подмышечной линии.
Также особое внимание уделялось позиционированию паттерна ДТЛ относительно 

верхней и нижней поверхностей тела на момент исследования. Таким образом, у каждого 
ребенка обследовано по 6 точек в каждом положении, что позволяло получить всесторон-
нюю оценку состояния легочной ткани.

1  Данные представлены в виде Me [Q1; Q3], где Me — медиана (англ. median), Q1 & Q3 — 1‑й и 3‑й квартили 
(англ. 1st and 3rd quartiles).

2  M — среднее (англ. mean). SD — стандартное отклонение (англ. standard deviation).



Уральский медицинский журнал

umjusmu.ru
Оригинальная статья

2025  |  Том 24  |  № 512

 
Рис. 2. Положение датчика при его поиске и оценке (фото В. Ю. Старкова) 

УЗИ легких проводилось с  применением линейного датчика аппарата Philips CX 50 
(Philips Ultrasound, Inc, США). Датчик устанавливался в  2  вариантах: перпендикулярно 
ребрам  — для получения оптимального межреберного акустического окна; параллельно 
ребрам — при выявлении патологических артефактов для более детального анализа зоны 
поражения (паттерн ДТЛ, консолидации легких). Оценка ультразвуковой картины осу-
ществлялась по шкале оценки УЗИ легких (англ. lung ultrasound score, LUS), включающей 
в себя 4 категории [18]:

•	 0 баллов — визуализация А‑линий и ≤3 В‑линий в межреберье;
•	 1 балл — множественные В‑линии, сливающиеся на фоне А‑линий;
•	 2 балла — плотные В‑линии, формирующие картину «белого легкого»;
•	 3 балла — наличие консолидаций различного характера.
Выбранные категории шкалы LUS и определение паттерна ДТЛ основывались на ра-

нее опубликованных данных и не формировались заново в рамках настоящего исследова- 
ния [13, 15, 16].

Выполнение и  оценку результатов УЗИ легких проводил главный исследова-
тель — Е. В. Шестак. Неопределенные или неоднозначные результаты при выполнении УЗИ 
легких не регистрировались, все полученные данные были четко интерпретируемы в рам-
ках разработанного протокола исследования. Потери данных в процессе УЗ-обследования 
и последующего анализа не зафиксированы. Соответственно, методы обработки недостаю-
щих данных не применялись. Анализ вариабельности диагностической точности не прово-
дился, поскольку все обследования осуществлялись одним и тем же специалистом — опыт-
ным врачом-исследователем, что позволяло обеспечить максимальную стандартизацию 
методики и интерпретации результатов.

Статистический анализ
Размер выборки предварительно не рассчитывался. Статистическая обработка данных 

проводилась с  использованием программного пакета  IBM SPSS Statistics 27.0 (IBM Corp., 
США). Количественные данные описывались с использованием Me [Q1; Q3], M±SD, а так-
же значений минимума и  максимума признака (min–max). Для проверки нормальности 
распределения количественных переменных применялся критерий Шапиро — Уилка. По-
скольку большинство значений имело ненормальное распределение, применялся критерий 
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Уилкоксона для сравнения связанных выборок. Для анализа качественных признаков ис-
пользовались методики описательной статистики с представлением абсолютных и относи-
тельных значений (абс. (отн.)). Для оценки различий в долях применялся критерий Макне-
мара. Статистическая значимость различий оценивалась при уровне p < 0,050.

Результаты
Выполнен сравнительный анализ двух последовательных УЗИ легких (УЗИ‑1 и УЗИ‑2), 

по результатам которого определены изменения, представленные в табл. 1. Несмотря на то, 
что один пациент, находившийся при УЗИ‑1 на CPAP, к УЗИ‑2 был интубирован и переведен 
на ИВЛ, изменение уровня доли кислорода во вдыхаемом воздухе (англ. fraction of inspired 
oxygen, FiO2) между двумя исследованиями носило тенденцию к снижению, однако стати-
стически значимым не  оказалось. По  всем исследуемым проекциям (передним, боковым 
и задним) как с правой, так и левой сторон легких зафиксировано статистически значимое 
уменьшение балльной оценки по  шкале LUS в  УЗИ‑2, как и  суммарного балла по  шкале 
LUS. Кроме того, выявлено уменьшение частоты обнаружения УЗ-паттерна ДТЛ в УЗИ‑2 
как в целом, так и при анализе его наличия с обеих сторон грудной клетки и в проекциях 
по отдельности. Эти изменения были статистически значимыми. Во всех случаях при со-
хранении паттерна ДТЛ при УЗИ‑2 наблюдалась его инверсия при смене положения тела. 
Важно отметить, что паттерн консолидации легких не выявлен ни в одном из исследований. 
В процессе исследования нежелательные явления не зарегистрированы.

Таблица 1
Сравнительный анализ клинических и УЗ-характеристик  

при последовательных обследованиях УЗИ‑1 и УЗИ‑2 (n = 30) 

Показатель УЗИ‑1 УЗИ‑2 p
Метод терапии*:

CPAP 29/30 (96,7) 28/30 (93,3) 1,000
ИВЛ 1/30 (3,3) 2/30 (6,7) 1,000

FiO2, %† 21,0 [21,0; 28,8], 24,3±4,8 (21–40) 21,0 [21,0; 24,0], 22,9±3,4 (21–30) 0,093
LUS, баллы†:

УЗИ правая передняя 0,0 [0,0; 1,0], 0,5±0,6 (0–2) 1,0 [1,0; 1,0], 1,1±0,4 (0–2) <0,001
УЗИ левая передняя 0,0 [0,0; 1,0], 0,5±0,7 (0–2) 1,0 [1,0; 1,0], 1,0±0,4 (0–2) <0,001
УЗИ правая боковая 1,0 [1,0; 2,0], 1,3±0,6 (0–2) 1,0 [0,0; 1,0], 0,6±0,7 (0–2) <0,001
УЗИ левая боковая 1,0 [1,0; 2,0], 1,2±0,7 (0–2) 1,0 [0,0; 1,0], 0,6±0,6 (0–2) 0,001
УЗИ правая задняя 2,0 [1,0; 2,0], 1,7±0,5 (1–2) 0,0 [0,0; 0,8], 0,3±0,5 (0–2) <0,001
УЗИ левая задняя 2,0 [1,0; 2,0], 1,6±0,6 (0–2) 0,0 [0,0; 0,0], 0,2±0,4 (0–1) <0,001
УЗИ сумма 6,0 [5,0; 9,0], 6,7±2,6 (2–11) 3,0 [3,0; 4,0], 3,9±2,3 (1–11) <0,001

ДТЛ*:
наличие 30/30 (100,0) 23/30 (76,7) 0,016
с 2 сторон 27/30 (90) 11/30 (36,6) <0,001
справа 29/30 (96,7) 17/30 (56,7) 0,002
слева 28/30 (93,3) 18/30 (60,0) 0,006

Примечание: данные представлены в виде * абс./общ. (отн.), † Me [Q1; Q3], M±SD (min–max).
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Обсуждение
В ходе сравнительного анализа двух последовательных УЗИ легких у новорожденных 

с  ТТН зафиксировано достоверное уменьшение выраженности УЗ-признаков легочных 
изменений по всем исследуемым зонам. Отмечено снижение суммарной балльной оценки 
по шкале LUS и сокращение частоты регистрации паттерна ДТЛ в динамике, что может от-
ражать снижение объема фетальной жидкости в альвеолах и улучшение их аэрации.

Полученные в ходе настоящего исследования результаты подтверждают высокую ин-
формативность УЗИ легких при диагностике и мониторинге течения ТТН. Особое значе-
ние имеет использование паттерна ДТЛ как специфического УЗ-маркера ТТН.

Согласно данным литературы, ТТН остается наиболее распространенной причиной 
ДН у новорожденных [2, 7, 9]. При этом, несмотря на самоограничивающий характер забо-
левания, своевременная дифференциальная диагностика ТТН от других нозологий, таких 
как респираторный дистресс-синдром или врожденная пневмония, имеет важнейшее зна-
чение для выбора адекватной тактики ведения пациента. Так, в одном из наших прошлых 
исследований показана высокая эффективность УЗИ легких в дифференциальной диагно-
стике ТТН и врожденной пневмонии [19]. В то же время такой УЗ-паттерн, как консолида-
ция легких, характерен в первую очередь для пневмонии, но не для ТТН [14, 20].

Для оценки состояния легочной ткани при ТТН все шире применяется шкала LUS. В иссле-
довании Ч. С. Ли (англ. Ch.-S. Li et al.; 2021) продемонстрировано, что у новорожденных с ТТН 
динамика баллов по шкале LUS характеризуется пиком на 1‑е сутки с последующим снижени-
ем показателей на 2‑е сутки и дальнейшим восстановлением [21]. При этом установлена уме-
ренная корреляция между суммой баллов LUS и тяжестью клинической картины ДН. Наши 
результаты подтверждают эти данные: в ходе динамического мониторинга с помощью УЗИ 
отмечена четкая регрессия УЗ-признаков ТТН при смене положения ребенка и в процессе вос-
становления дыхательной функции, характеризовавшейся тенденцией к снижению FiO2.

Для ТТН характерны следующие УЗ-признаки [12, 13, 22]: утолщение или нечеткость 
плевральной линии; частичное или полное исчезновение А‑линий; появление ≥3  В‑ли-
ний — вертикальных артефактов, синхронных с дыхательными движениями.

Наиболее специфичным УЗ-паттерном ТТН считается наличие ДТЛ — феномена, при 
котором в одном межреберье визуализируются две зоны с различной эхоструктурой, харак-
теризуя неоднородность распределения жидкости в легочной ткани [15]. В ряде исследова-
ний оценена диагностическая эффективность этого паттерна для верификации ТТН. Итоги 
обобщены в табл. 2:

Таблица 2
Чувствительность и специфичность паттерна ДТЛ в диагностике ТТН по данным различных исследований 

Исследование Чувствительность 
(95 % ДИ)

Специфичность 
(95 % ДИ)

Р. Копетти, Л. Каттаросси (англ. R. Copetti, L. Cattarossi; 2007) (n = 137) [15] 1,00 (0,89–1,00) 1,00 (0,97–1,00)
Дз. Лю и др. (англ. J. Liu et al.; 2014) (n = 120) [13] 0,77 (0,64–0,87) 1,00 (0,94–1,00)
М. Верджине и др. (англ. M. Vergine et al.; 2014) (n = 59) [16] 0,96 (0,78–1,00) 0,94 (0,81–0,99)
Дз. Лю и др. (англ. J. Liu et al.; 2016) (n = 1 358) [12] 0,46 (0,38–0,52) 0,95 (0,94–0,97)
Х. Рачури и др. (англ. H. Rachuri et al.; 2017) (n = 94) [23] 1,00 (0,94–1,00) 1,00 (0,89–1,00)
М. Ибрагим и др. (англ. M. Ibrahim et al.; 2018) (n = 65) [22] 0,69 (0,54–0,81) 1,00 (0,80–1,00)
С. Гримальди и др. (англ. C. Grimaldi et al.; 2019) (n = 52) [24] 1,00 (0,85–1,00) 1,00 (0,40–1,00)

Примечание: 95 % ДИ — 95 % доверительный интервал.
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По данным метаанализа Л. Хэ и др. (англ. L. He et al.; 2021), совокупная чувствитель-
ность и специфичность паттерна ДТЛ для диагностики ТТН составила 67 % (95 % ДИ — 63–
71 %) и 97 % (95 % ДИ — 95–98 %) соответственно, что подтверждает высокую надежность 
паттерна ДТЛ в исключении других нозологий при его наличии [25].

В нашем исследовании также показано, что положение ребенка оказывает влияние 
на  выраженность УЗ-признаков ТТН. В  положении на  спине патологические изменения 
преобладают в задних отделах, в то время как на животе наблюдается инверсия картины 
с увеличением выраженности изменений в переднебоковых зонах. Этот феномен объясня-
ется гравитационным перераспределением остаточной жидкости, что согласуется с совре-
менными патофизиологическими концепциями развития ТТН [3, 4]. Можно сделать вывод, 
что отделы легких, находящиеся сверху относительно горизонтальной плоскости в положе-
нии ребенка лежа, лучше аэрируются, а в нижних отделах происходит задержка фетальной 
жидкости. При смене положения тела эти зоны соответственно перераспределяются в лег-
ких ребенка.

Практическое значение полученных данных заключается в следующем:
•	 динамическое УЗИ легких, включая оценку паттерна ДТЛ, является ценным ин-

струментом диагностики, мониторинга и прогнозирования течения ТТН;
•	 УЗИ позволяет рано дифференцировать ТТН от респираторного дистресс-синдро-

ма и пневмонии, минимизируя неоправданное применение сурфактанта или анти-
биотиков;

•	 выявленная зависимость УЗ-признаков от  положения пациента подчеркивает 
необходимость проведения симметричного УЗ-обследования обоих гемитораксов 
в различных положениях для повышения диагностической точности;

•	 изменение положения тела ребенка может способствовать ускорению аэрации раз-
личных отделов легких, реабсорбции фетальной жидкости, что, в  свою очередь, 
приведет к регрессу ДН.

Таким образом, внедрение динамического УЗИ легких с обязательной оценкой паттер-
на ДТЛ и шкалы LUS в клиническую практику ведения новорожденных с ТТН позволяет 
не только повысить точность диагностики, но и оптимизировать тактику курации пациен-
тов в первые часы жизни.

Настоящее исследование обладает рядом ограничений, которые необходимо учиты-
вать при интерпретации полученных результатов.

Во‑первых, исследование проводилось в рамках одного клинического центра, что по-
тенциально ограничивает внешнюю обобщаемость результатов на  более широкую попу-
ляцию новорожденных с  учетом возможных различий в  протоколах ведения пациентов, 
оборудовании и подготовке персонала в других учреждениях.

Во‑вторых, выборка исследования небольшая по объему (n = 30), что может снижать 
статистическую мощность анализа и увеличивать вероятность случайных эффектов. Хотя 
выявленные различия достигли статистической значимости, более крупные многоцентро-
вые исследования необходимы для подтверждения полученных выводов.

Третьим важным фактором является дизайн исследования  — все УЗИ проводились 
одним оператором, что, с  одной стороны, обеспечивает стандартизацию методики, но, 
с другой — не позволяет оценить межоператорную вариабельность и воспроизводимость 
полученных данных. Эти аспекты требуют дальнейшего изучения, особенно в  контексте 
внедрения методики в повседневную клиническую практику.
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Также необходимо учитывать, что в исследование были включены пациенты, получав-
шие респираторную поддержку (CPAP или ИВЛ) с момента рождения. Эти вмешательства 
могут влиять на процесс резорбции фетальной жидкости и УЗ-картину легких, что являет-
ся дополнительным фактором потенциальной систематической ошибки.

Кроме того, при интерпретации динамики паттерна ДТЛ необходимо учитывать вли-
яние положения тела ребенка, что, с одной стороны, является предметом настоящего ис-
следования, но, с другой — требует строгого стандартизированного протокола проведения 
УЗИ, особенно при планировании многоцентровых работ.

Наконец, исследование проводилось в остром периоде ТТН (в течение первых суток), 
что ограничивает возможность оценки долгосрочной динамики УЗ-изменений и их про-
гностического значения.

С учетом вышеуказанных факторов дальнейшие исследования должны быть направлены:
•	 на проведение многоцентровых исследований с  включением большего числа па- 

циентов;
•	 включение оценки межоператорной вариабельности;
•	 стандартизацию протоколов УЗИ при ТТН с учетом положения пациента;
•	 исследование динамики УЗ-признаков при более длительном промежутке наблюде-

ния, чем в настоящей работе.

Заключение
По данным литературы, УЗ-диагностика легких, включая использование шкалы LUS 

и паттерна ДТЛ, демонстрирует высокую специфичность и применимость для дифферен-
циальной диагностики ТТН, однако вопросы влияния положения пациента и  динамики 
УЗ-признаков остаются недостаточно изученными. В настоящем исследовании показано, 
что смена положения тела новорожденного приводит к выраженной инверсии УЗ-карти-
ны и снижению частоты выявления паттерна ДТЛ, что отражает гравитационное перерас-
пределение остаточной фетальной жидкости. Полученные результаты подтверждают важ-
ность симметричного многозонального обследования и демонстрируют перспективность 
динамического УЗИ для мониторинга течения ТТН. Внедрение стандартизированных про-
токолов УЗИ с учетом положения пациента может повысить точность диагностики и опти-
мизировать тактику ведения новорожденных с ТТН.
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