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Аннотация
Введение. Транзиторное тахипноэ новорожденных — это паренхиматозное заболевание легких, ха-
рактеризующееся задержкой резорбции фетальной легочной жидкости, проявляется респираторным 
дистрессом в первые часы после рождения. Одним из важных моментов в лечении ТТН кроме респира-
торной терапии является обеспечение нутритивной поддержки с помощью энтерального, а при необ-
ходимости — частичного или полного парентерального питания. Принимая во внимание данные лите-
ратуры по парентеральному питанию новорожденных, с целью уточнения с позиций доказательности 
с декабря 2020 года в ОРИТН ГБУЗ СО ЕКПЦ внедряется дифференцированный подход к инфузионной 
терапии и установке венозного доступа для доношенных новорожденных. Детям, поступающим с ди-
агнозом «транзиторное тахипноэ новорожденного» начинается раннее энтеральное вскармливание в 
первый час жизни по возможности грудным молоком под контролем уровня гликемии. Парентеральное 
питание как метод дополнительной доставки нутриентов на этапе ОРИТН этим детям не применялся. 
Цель — провести анализ эффективности и безопасности менее инвазивной тактики лечения доношен-
ных пациентов с диагнозом ТТН в условиях отделения реанимации без установки венозного доступа 
и проведения парентерального питания. Материалы и методы. В ходе настоящего исследования был 
проведен ретроспективный анализ историй болезни 241 пациента ОРИТН с января 2020 года по март 
2021 года. Из них 83 ребенка соответствовали критериям включения в наблюдение: новорожденные 
с гестационным возрастом 370–416 недель, клиническим диагнозом «транзиторное тахипноэ ново-
рожденного», дыхательная недостаточность которых первично оценена в 4 балла по шкале Downes. 
В соответствии с целью исследования из группы наблюдения были сформированы основная (n=39) и 
контрольная (n=44) группы. Результаты и обсуждение. При сравнении основной группы и группы кон-
троля не обнаружено достоверно значимых различий по частоте встречаемости признаков антенаталь-
ного и интранатального периодов. Несмотря на одинаковый исходный уровень тяжести дыхательных 
нарушений при поступлении новорожденных в отделение реанимации, продолжительность терапии 
методом CPAP, продолжительность госпитализации в ОРИТН и общая продолжительность нахождения 
пациентов в стационаре до выписки были значимо ниже в основной группе (соответственно p≤0,001, 
p≤0,001и p≤0,05). Обнаружено, что у детей с установленным венозным доступом и проведенным кур-
сом парентерального питания вероятность дальнейшей госпитализации в ОПН увеличивалась в 6,5 
раза. Заключение. Исследование показало, что у доношенных пациентов с диагнозом ТТН без установ-
ленного венозного доступа отмечается более короткое время проведения респираторной терапии CPAP 
в ОРИТН, меньшая длительность нахождения в ОРИТН и общая продолжительность госпитализации, 
более низкая потребность в дополнительном лечении в условиях ОПН. В ходе исследования выявлено, 
что раннее начало энтерального питания при условии стабильного состояния ребенка позволяет избе-
жать установки венозного доступа и назначения парентерального питания на этапе ОРИТН.
Ключевые слова: доношенный новорожденный, парентеральное питание, венозный доступ, отделе-
ние реанимации новорожденных, транзиторное тахипноэ новорожденных.
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Abstract
Introduction. To analyze the efficacy and safety of treatment tactics for term patients diagnosed with TTN in an 
ICU without venous access and parenteral nutrition. Materials and methods. The study gives a retrospective 
analysis of the medical records of 241 ICU patients from January 2020 to March 2021. 83 children meet general 
criteria for inclusion in the study. Results and Discussion. While comparing the study group and the control 
group, no significant difference was detected in the incidence of risk factors during pregnancy and childbirth, 
such as gestational diabetes, ARVI during pregnancy, chorioamnionitis, preeclampsia, and the frequency of a 
prolonged anhydrous period, the frequency of induced labor, delivery by caesarean section, fetal distress and 
the use of vacuum extraction. Despite the same initial level of severity of respiratory disorders, when the child 
was admitted to the ICU, the duration of CPAP therapy was significantly higher in the control group: 7.5 (5.5-12) 
versus 5 (4-6) hours p = 5×10-5. The average length of hospital stay in the ICU and the total length of hospital 
stay was significantly higher in the control group (p = 4×10-11 and p = 0.006, respectively), as well as the need 
for treatment in the Neonatal Pathology unit conditions (p = 0.001). Conclusion. Analyzing the tactics of treating 
term patients diagnosed with TTN, the study proved that children without venous access require less time for 
respiratory therapy with CPAP in the NICU, the total duration of hospitalization in the NICU is significantly 
lower, as well as the need for additional treatment in the Neonatal Pathology unit. The study revealed that the 
early onset of enteral nutrition and the rapid expansion of the feeding portion, provided with child’s stable 
health condition, enable to avoid the installation of venous access and the prescription of parenteral nutrition 
at the ICU stage.
Keywords: term infant, parenteral nutrition, venous access, neonatal intensive care unit, transient neonatal 
tachypnea.
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ВВЕДЕНИЕ

Транзиторное тахипноэ новорожденных» 
(далее — ТТН, МКБ-10 P22.1) — это паренхи-
матозное заболевание легких, характеризую-
щееся задержкой резорбции фетальной легоч-
ной жидкости, проявляется респираторным 
дистрессом в первые часы после рождения [1]. 
В стандартный план лечения при поступле-
нии ребенка с предварительным диагнозом 
ТТН входит проведение респираторной те-
рапии методом постоянного положительно-
го давления в дыхательных путях (далее —  
CPAP), что позволяет в короткие сроки купиро-
вать дыхательную недостаточность [2-6]. Одним 
из важных моментов в лечении является обеспе-
чение нутритивной поддержки с помощью ча-
стичного, а при необходимости полного паренте-
рального питания [7, 8]. В 2021 году Европейское 
общество детских гастроэнтерологов, гепатоло-
гов и нутрициологов (ESPGHAN) опубликовало 
рекомендации по питанию новорожденных, на-
ходящихся в критическом состоянии. Согласно 
этому документу парентеральное питание доно-

шенных новорожденных следует начинать в пер-
вые 48-72 часа после поступления в отделение 
для предотвращения дефицита основных нутри-
ентов при условии невозможности начать адек-
ватное энтеральное питание в ранние сроки [9].

В одном из крупных проспективных рандо-
мизированных контролируемых исследований 
изучалось преимущество позднего парентераль-
ного питания над ранним в педиатрических от-
делениях интенсивной терапии (PEPaNIC) [10]. 
Наблюдение показало, что отказ от парентераль-
ного питания в течение первых 7 дней после по-
ступления в ОРИТН приводит к меньшему коли-
честву инфекций у новорожденных, снижению 
продолжительности госпитализации в отделе-
ния интенсивной терапии и стационаре в целом. 
Однако в некоторых исследованиях есть указа-
ния на то, что отказ от парентерального пита-
ния увеличивает риск гипогликемии [11, 12], что 
требует тщательного контроля уровня глюкозы 
крови [13, 14]. Выбор способа доставки питатель-
ных веществ предполагает детальный анализ ну-
тритивного статуса и тяжести состояния новоро-
жденного [15].

Педиатрия / Pediatry



31
    

Уральский медицинский журнал / Ural medical journal. Том 20, № 5. 2021

Кроме того, установка любого венозного до-
ступа помимо лечебной цели несет в себе риски 
инфекционных (флебит, катетер-ассоцииро-
ванный сепсис) [16, 17] и тромботических ос-
ложнений [18, 19], неадекватного подбора дозы 
жидкости и электролитов, возможности экстра-
вазации катетера [20-23]; является фактором 
риска ятрогенной травмы, связанным с уровнем 
клинического опыта медицинских сестер [24], 
сопровождается болевым синдромом [25, 26] для 
новорожденного и требует адекватной анальге-
зии [27, 28].

Принимая во внимание опыт, представлен-
ный в литературе, по использованию паренте-
рального питания у новорожденных детей в от-
делениях интенсивной терапии, с декабря 2020 
года в ОРИТН ГБУЗ СО ЕКПЦ внедряется диффе-
ренцированный подход к инфузионной терапии 
и установке венозного доступа для доношенных 
новорожденных. Детям, поступающим с диагно-
зом «транзиторное тахипноэ новорожденного» 
начинается раннее энтеральное вскармливание в 
первый час жизни, по возможности грудным мо-
локом с последующим расширением, под контро-
лем уровня гликемии при отсутствии при этом 
парентерального питания как метода дополни-
тельной доставки нутриентов, и связанной с ним 
установки венозного доступа.

Цель исследования — анализ эффективно-
сти и безопасности менее инвазивной тактики 
лечения доношенных пациентов с диагнозом 
ТТН в условиях отделения реанимации без уста-
новки венозного доступа и проведения паренте-
рального питания.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В ходе обсервационного аналитического ис-

следования был проведен анализ историй болез-
ни 241 пациента ОРИТН, проходивших лечение с 
января 2020 г. по март 2021 г. При формировании 
выборки исследования были исключены паци-
енты с асфиксией при рождении, диагностиро-
ванной внутриутробной инфекцией, пороками 
развития и те дети, матери которых отказались 
от госпитализации на любом этапе лечения. В 
группу наблюдения были включены 83 ребенка, 
которые соответствовали следующим критери-
ям включения: новорожденные с гестационным 
возрастом 370–416 неделя [29], клиническим 
диагнозом «транзиторное тахипноэ новорожден-
ного», дыхательная недостаточность которых 
первично оценена в 4 балла по шкале Downes [1]. 
В соответствии с целью исследования из груп-
пы наблюдения были сформированы основная 
(n=39) и контрольная (n=44) группы. Сравни-
тельное исследование между группами прово-
дилось по типу «случай-контроль». Критериями 
включения в основную группу являлись отсут-
ствие венозного доступа и парентерального пи-
тания на этапе ОРИТН; критериями включения в 
контрольную группу — установка венозного до-
ступа и парентеральное питание на этапе ОРИТН.

Законные представители всех новорожден-
ных, включенных в исследование, подписали 
стандартное информированное добровольное 
согласие на обследование и лечение ГБУЗ СО 
«ЕКПЦ». Отдельное информированное согласие 
родителей не требовалось, так как методы лече-
ния и обследования не выходили за рамки стан-
дартного оказания помощи.

Критерии эффективности тактики ведения 
новорожденных обеих групп включали сроки 
начала энтерального питания грудным молоком 
или адаптированной молочной смесью; продол-
жительность госпитализации в ОРИТН; потреб-
ность дополнительного лечения в условиях ОПН; 
общая продолжительность госпитализации.

Критерии безопасности исследования вклю-
чали клинические данные (ясное сознание, ста-
бильная гемодинамика — артериальное давле-
ние в пределах возрастной нормы, отсутствие 
признаков энтеральной недостаточности — сры-
гивания, застойное желудочное содержимое), 
физиологическую убыль массы тела (до 10% от 
массы тела при рождении на 3 сутки жизни), ста-
бильный уровень гликемии (уровень глюкозы 
крови не менее 2,6 ммоль/л).

Статистический анализ включал методы опи-
сательной статистики: расчет среднего значения 
(N), стандартного отклонения (SD), медианы (Me) 
с расчетом 25 и 75 процентилей. После проверки 
нормальности распределения выборок для срав-
нения независимых количественных совокуп-
ностей применялся U-критерий Манна-Уитни. 
Оценку значимости качественных различий про-
водили с помощью критерия χ2 Пирсона, двусто-
роннего точного критерия Фишера (F). Критиче-
ский уровень значимости соответствовал р≤0,05. 
Оценку связи проводили с использованием ас-
социативных показателей атрибутивного риска 
(АР,%) отношения шансов (ОШ) с расчетом дове-
рительных интервалов (95% ДИ).

Накопление, корректировка, систематизация 
исходной информации осуществлялись в элек-
тронных таблицах Microsoft Office Excel 2013. 
Статистический анализ проводился с использо-
ванием программы STATISTICA 10 (разработчик 
StatSoft.Inc).

РЕЗУЛЬТАТЫ
В результате сравнительного анализа между 

основной и контрольной группами по показате-
лям антенатального и интранатального пери-
одов достоверных различий выявлено не было 
(табл. 1).

Масса тела при рождении детей основной груп-
пы составила 3447±557,2 г, группы контроля —  
3424,3±619,6 г, что показывает сопоставимость 
выбранных групп (p≥0,05).

Особенности респираторной поддержки в 
родовом зале между группами не различались: 
искусственная вентиляция легких с помощью ли-
цевой маски (p=0,8), CPAP терапия (p=0,3). Инту-
бация пациентам в обеих группах не проводилась 
(табл. 2).

При поступлении пациентов в ОРИТН в 
100% случаев им проводилась респираторная 
поддержка методом CPAP. Продолжительность 
CPAP была значимо ниже в основной группе, 
p≤0,001 (табл. 3).
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В основной группе все дети получали зондовое 
питание с помощью грудного молока или адапти-
рованной молочной смеси с первого часа жизни 
(0,87±0,2 часа). Режим кормлений составлял каж-
дые 3 часа, начиная с 20-30 мл/кг сутки. Учитывая 
ясное сознание, стабильную гемодинамику, отсут-
ствие признаков энтеральной недостаточности, 
венозный доступ не устанавливался и паренте-
ральное питание не назначалось. В группе контро-
ля всем детям был установлен венозный доступ 
и назначено парентеральное питание в соответ-
ствии с клиническими рекомендациями по парен-
теральному питанию новорожденных. Энтераль-
ное питание проводилось по 20-30 мл/кг с первых 
2-3 часов жизни (2,16±0,5 часа) каждые 3 часа. В 
100% случаев у новорожденных отсутствовала эн-
теральная недостаточность. Таким образом, вре-
мя начала энтерального питания осуществлялось 
значимо раньше в основной группе (0,87±0,2 часа 
против 2,16±0,5 часа соответственно; p≤0,05).

Гипогликемия (менее 2,6 ммоль/л) в основной 
группе была выявлена у 2 (5,1%) новорожденных. 
После коррекции 10% глюкозой и контроля через 
1 час наблюдалась нормогликемия. Через 6 часов 
после рождения и далее у всех 39 (100%) новоро-
жденных наблюдался нормальный уровень глю-
козы в крови. В группе контроля гипогликемия 
была выявлена у 5 (12,8%) человек. После коррек-

ции 10% глюкозой и контроля через 1 час уровень 
глюкозы был в пределах референсных значений. 
Через 6 часов после рождения и далее также у всех 
новорожденных наблюдалась нормогликемия. Ко-
личество детей с гипогликемией в обеих группах 
было сопоставимым (5,1% и 12,8%, p≥0,05).

Убыль массы тела к концу третьих суток у 
новорожденных основной и контрольной групп 
не различалась и соответствовала допустимому 
уровню физиологической потери массы тела: со-
ответственно 6,1±2,4% и 7,3±2,5%, p≥0,05.

Средняя продолжительность госпитализации 
в ОРИТН и общая продолжительность нахожде-
ния пациентов в стационаре до выписки оказа-
лась значимо выше в группе контроля (p≤0,001 и 
p≤0,05 соответственно) (табл. 3).

После этапа наблюдения в ОРИТН 23 (59%) но-
ворожденных основной группы были переведены 
в неонатальное отделение и выписаны домой в 
удовлетворительном состоянии на 4-5 сутки жиз-
ни; 16 (41%) детей были переведены в отделение 
патологии новорожденных (ОПН) для дальнейше-
го лечения. В группе контроля только 8 (18,2%) 
детей на 4-5 сутки были выписаны домой, а 36 
(81,8%) пациентам потребовалось дополнитель-
ное лечение в условиях ОПН. Таким образом, было 
установлено, что атрибутивный риск перевода на 
дальнейший этап лечения в ОПН увеличивался 

Таблица 1
Показатели антенатального и интранатального периодов в группах наблюдения
Признак Основная группа (n=39) Группа контроля (n=44) χ2 Пирсона,

p≤0,05
абс. % абс. %

ОРВИ во время беременности у матерей 11 28,2 8 18,2 0,279

Гестационный сахарный диабет 14 35,9 15 34,1 0,864

Преэклампсия 5 12,8 8 18,2 0,503

Хориоамнионит 1 2,6 6 13,6 0,071

Длительный безводный период 8 20,5 3 6,8 0,067

Дистресс плода 10 25,6 10 22,7 0,757

Дистоция плечиков 1 2,6 1 2,3 0,932

Индуцированные роды 14 35,9 18 40,9 0,640

Кесарево сечение 23 59,0 23 52,3 0,540

Вакуум-экстракция плода 3 7,7 3 6,8 0,879

Таблица 2
Особенности респираторной терапии в родовом зале

Признак Основная группа (n=39) Группа контроля (n=44) χ2 Пирсона,
p≤0,05

абс. % абс. %

ИВЛ маской в родовом зале 5 12,8 5 11,4 0,839

СРАР в родовом зале 36 92,3 38 86,4 0,385

Таблица 3
Сравнение особенностей респираторной терапии в ОРИТН, длительности госпитализации в ОРИТН, ОПН 

и общей продолжительности госпитализации
Признак Основная группа (n=39)

Ме (25‰-75‰)
Группа контроля (n=44)

Ме (25‰-75‰)
Критерий Манна-Уитни, 

p≤0,05

Продолжительность CPAP в ОРИТН 
(часы)

5 (4-6) 7,5 (5,5-12) p≤0,001

Продолжительность госпитализации 
в ОРИТН (часы)

7 (6-8) 14,7 (9-23) p≤0,001

Общая продолжительность 
госпитализации (сутки)

5 (5-10) 9 (6-11,5) p≤0,05
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на 41% (АР,%=40,8%, p≤0,001) у новорожденных, 
которым устанавливали венозный доступ и про-
водили парентеральное питание на этапе ОРИТН. 
Вероятность дальнейшей госпитализации таких 
детей в ОПН повышалась в 6,5 раза в сравнении с 
детьми, не имевшими венозного доступа и парен-
терального питания на этапе ОРИТН (ОШ=6,469 
[2,387-17,531]) (табл. 4).

Таблица 4
Связь между наличием венозного доступа 

и проведением парентерального питания на этапе 
ОРИТН с дальнейшей госпитализацией в ОПН

Группа Госпита-
лизация 

в ОПН

АР, 
%

χ2 
Пир-
сона, 

р

Кри-
терий 
(F), р

ОШ
ДИ 95%

абс. %

Основная 
группа, 
n=39

16 41,0 40,8  
≤0,001

=0,000
р≤0,05

6,469
95% ДИ
[2,387-
17,531]

Контр. 
группа, 
n=44

36 81,8

ДИСКУССИЯ
В ходе исследования проанализированы наи-

более часто встречающиеся особенности антена-
тального (ГСД, ОРВИ во время беременности, хо-
риоамнионит, преэклампсия) и интранатального 
периодов (длительный безводный период, инду-
цированные роды, операция кесарева сечения, 
применение вакуум-экстракции плода, дистресс 
плода), отсутствие различий по перечисленным 
признакам показывает, что основная группа и 
группа контроля были однородны по структуре 
пациентов. Безусловно, наличие ГСД в анамнезе 
матери требует тщательного контроля уровня 
гликемии у новорожденного, особенно при отсут-
ствии парентерального питания, что рекоменду-
ется российскими протоколами и опытом зару-
бежных стран [30].

Группы были сопоставимы по массе тела при 
рождении и объему оказания реанимационной по-
мощи в родовом зале. Анализ тактики лечения па-
циентов в ОРИТН показал, что доношенным детям 
с диагнозом ТТН без венозного доступа требуется 
меньшее время проведения респираторной тера-
пии CPAP в ОРИТН для купирования дыхательной 

недостаточности. Возможно, это связано с тем, что 
дополнительная инфузионная терапия на фоне 
перестройки кровообращения у новорожденно-
го приводит к излишней нагрузке на малый круг 
кровообращения и более длительной задержке 
фетальной жидкости в легких.

Согласно уже существующим исследованиям, 
раннее начало энтерального питания, расшире-
ние объема кормления при условии стабильного 
состояния ребенка позволяют избежать установ-
ки венозного доступа и назначения парентераль-
ного питания [9]. В ходе проведенного исследо-
вания отмечено, что пациенты основной группы, 
которым не устанавливался венозный доступ, по-
лучили энтеральное питание существенно рань-
ше, чем в группе контроля, однако расширение 
объема кормления проводилось в одинаковом 
количестве. Группы наблюдения были сопостави-
мы по количеству детей с гипогликемией и убыли 
массы тела к третьим суткам жизни.

У доношенных пациентов с диагнозом ТТН без 
венозного доступа отмечались значимо более низ-
кие длительность нахождения в ОРИТН и общая 
продолжительность госпитализации до выписки, 
что показано в ходе настоящего исследования и 
соответствует результатам крупных рандомизи-
рованных исследований иностранных коллег [31]. 
Выявлено, что вероятность необходимости госпи-
тализировать детей в ОПН с целью продолжения 
лечения увеличивается в 6,5 раза, если пациентам 
на этапе ОРИТН проводилось парентеральное пи-
тание и установление венозного доступа.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты исследования показали клиниче-

скую обоснованность и эффективность выбора 
тактики ведения новорожденных с диагнозом 
ТТН без установки венозного доступа и назначе-
ния раннего парентерального питания. Суммируя 
данные зарубежных исследований и результаты 
проведенного настоящего анализа, в клинике 
ГБУЗ СО «ЕКПЦ» на этапе ОРИТН начало осущест-
вляться введение в практику описанной тактики 
лечения пациентов.

Ограничениями данного исследования явля-
ется малая выборка и небольшой период наблю-
дения за пациентами, выписанными из ОРИТН. 
Требуются дальнейшие исследования относи-
тельно долгосрочных исходов новорожденных.
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