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В обзоре представлена актуальная информация о развитии транзиторного тахипноэ новорожденного (ТТН) с учетом 
физиологии раннего постнатального периода и патофизиологических процессов. Приведены данные о факторах 
риска развития ТТН, особенностях течения заболевания и его дифференциальной диагностики. Освещены традицион-
ные методы лечения пациентов с ТТН, а также результаты современных исследований эффективности неинвазивной 
респираторной поддержки.
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ВВЕДЕНИЕ
Роды являются сложным физиологическим процес-

сом и в большинстве случаев завершаются рождением 
здорового ребенка, адаптированного к внеутробным 
условия жизни. В течение очень короткого периода вре-
мени после рождения происходит серия физиологиче-
ских изменений кардиореспираторной системы ребен-
ка: удаление фетальной жидкости и заполнение альвеол 
воздухом, начало регулярного дыхания, снижение сосу-
дистого сопротивления в легких и увеличение кровотока 
по малому кругу кровообращения [1].

Большинство новорожденных (около 85%) не требуют 
дополнительной помощи в родовом зале, но в остальных 
случаях возникают дыхательные нарушения различной 
степени тяжести [2]. Именно дыхательная недостаточ-
ность является главной причиной проведения реанима-

ционных мероприятий как сразу после рождения, так 
и в первые часы жизни ребенка [3–5]. Возникает она 
вследствие задержки фетальной жидкости в легких, 
незрелости легких и дыхательного центра, врожденной 
пневмонии, синдрома утечки воздуха, обструкции дыха-
тельных путей, асфиксии при рождении, врожденных 
пороков сердца [3]. Незрелость легких и дыхательного 
центра характерны для недоношенных детей, а тяжесть 
дыхательных нарушений тем выше, чем ниже гестаци-
онный возраст при рождении [5, 6]. Обструкция может 
возникнуть вследствие попадания в дыхательные пути 
мекония, крови, гноя или желудочного содержимого 
и наблюдается в любом гестационном возрасте, как 
и врожденная пневмония. Вместе с тем в доношенном 
и позднем недоношенном сроках в первые часы жизни 
самая частая причина дыхательной недостаточности — 
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замедленная резорбция фетальной жидкости в легких, 
проявляющаяся транзиторным тахипноэ новорожденных 
(ТТН) [5]. По международной классификации болезней 
10-го пере смотра ТТН кодируется P22.0 [7]. 

Впервые клинические проявления дыхательной недо-
статочности, связанные с задержкой фетальной жидко-
сти в легких внутриутробного ребенка, были описаны 
M.E. Avery еще в 1966 г. [8], но лишь в последнее десяти-
летие проведены исследования вмешательств для пре д-
упреждения развития ТТН. Кроме того, актуальным оста-
ется изучение неспецифической клинической картины 
заболевания, особенностей диагностики, эффективных 
методов респираторной поддержки. Продолжается поиск 
адекватной и безопасной медикаментозной терапии. 

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ
Отмечается тенденция к увеличению заболевае-

мости ТТН при снижении гестационного возраста: 
до 1% — у доношенных детей, 5% — среди рожденных 
в возрасте 35–36 нед, до 10% — в возрасте 33–34 нед 
[9–11]. Вместе с тем отмечено, что риск ТТН ассоцииро-
ван не только с поздними недоношенными детьми, но 
и с ранними доношенными с гестационным возрастом 
370–387 нед по сравнению с полностью доношенными 
(390–406 нед) и поздними доношенными (410–416 нед) 
новорожденными [12, 13]. Некоторые исследования 
показывают рост частоты ТТН до 13% у поздних доно-
шенных и доношенных новорожденных, рожденных 
путем кесарева сечения [14–16].

ПАТОГЕНЕЗ
Примерно на 6-й нед внутриутробной жизни эпите-

лий легких здорового внутриутробного ребенка начи-
нает секретировать фетальную жидкость со скоростью 
1,5–2 мл/кг/ч, которая увеличивается до 5 мл/кг/ч 
к концу беременности и достигает объема 25–30 мл/кг 
к моменту рождения, что примерно равно функциональ-
ной остаточной емкости легких новорожденного [1, 17]. 
Фетальная жидкость необходима для нормального роста 
и развития легких и регуляции объема околоплодных 
вод [18]. За несколько дней до начала физиологических 
вагинальных родов продукция жидкости снижается [19].

С началом родовой деятельности материнские гормо-
ны, такие как адреналин и глюкокортикоиды, проникают 
через плаценту и активируют у внутриутробного ребенка 
чувствительные к амилориду эпителиальные натриевые 
каналы (ENaC), которые запускают процесс резорбции 
фетальной жидкости [1]. ENaC — специфический белок, 
находящийся в апикальной части эпителиальных клеток 
почек, кишечника и легких, который регулирует процесс 
транспорта ионов Na+ и K+ [1]. Процесс очищения легких 
от фетальной жидкости начинается с пассивного транс-
порта натрия через ENaC, расположенные на поверхно-
сти альвеоцитов 2-го типа. Вслед за натрием по градиенту 
осмотического давления альвеолы покидает вода, попа-
дая сначала в интерстициальную ткань и далее в кро-
веносные и лимфатические сосуды [20–22]. Активации 
ENaC также способствуют выброс эндогенного адре-
налина и повышение напряжения кислорода в тканях 
после рождения [17]. Большая часть фетальной жидкости 
должна покинуть легкие ребенка в течение 2–6 ч после 
рождения [17, 23]. В экспериментальных животных моде-
лях блокирование ENaC приводило к тотальной задержке 

фетальной жидкости в легких, развитию прогрессирую-
щего респираторного дистресса и смерти [24].

Наряду с активацией ENaC решающее значение в кли-
ренсе фетальной жидкости играет аэрация легких [25]. 
Рентгеноконтрастные исследования спонтанно дышащих 
кроликов показали, что первичное заполнение легких 
воздухом происходит в фазу вдоха, без возврата жидко-
сти в альвеолы между вдохами [1, 26]. Также показано, 
что изначальный избыточный объем фетальной жидко-
сти может препятствовать нормальной аэрации. В про-
цессе развития ТТН фетальная жидкость накапливается 
в интерстиции легких и поступает обратно в дыхательные 
пути [1, 26].

Повышение давления в грудной клетке ребенка при 
прохождении его по родовым путям вносит минималь-
ный вклад в процесс очищения легких от жидкости, хотя 
в течение длительного времени именно ему придавали 
особое значение [27]. 

Некоторые исследователи предполагают, что снижен-
ная функция сурфактанта у доношенных новорожденных, 
рожденных путем планового кесарева сечения, также 
может быть причиной развития ТТН [28].

Значимую роль в патогенезе ТТН может играть оксид 
азота (NO), который влияет на тонус сосудов и регуляцию 
пульмонарного кровотока [29]. В последние годы изуча-
ется связь сосудистых заболеваний и асимметричного 
диметиларгинина (АДМА), который является структур-
ным аналогом L-аргинина и функционально ингибирует 
синтез NO [30]. Недостаток NO в эндотелии, в свою оче-
редь, приводит к вазоспазму [29, 30]. Как показывает 
исследование D.U. Isik и соавт., у детей с ТТН отмечается 
повышенная концентрация АДМА, ассоциированная со 
спазмом легочных сосудов, ведущим к замедлению выве-
дения фетальной жидкости из легких, что может стать 
причиной дыхательных нарушений [30]. В эксперименте 
J.J. Cummings инстилляция NO внутриутробным ягня-
там приводила к снижению у них продукции фетальной 
 жидкости [31].

ФАКТОРЫ РИСКА
Считается, что риск развития ТТН выше при отсут-

ствии естественного стресса и гормонального выброса 
в родах, т.е. у детей, рожденных путем кесарева сечения 
[27, 32]. При сочетании кесарева сечения и отсутствия 
родовой деятельности риск развития ТТН втрое выше, 
чем у детей, рожденных также путем кесарева сечения, 
но проведенного после начала родовой деятельности 
(частота соответственно 3,6 и 1,2%), и более чем в 7 раз 
выше, чем у детей, рожденных через естественные родо-
вые пути (0,5%) [33, 16]. 

Учитывая имеющиеся данные о связи кесарева сече-
ния с развитием респираторной патологии у новорож-
денных, в России и США существуют рекомендации по 
ограничению плановых оперативных родов до 390 нед 
гестационного возраста [34, 35].

В числе материнских факторов с высоким риском раз-
вития ТТН ассоциирован сахарный диабет у матери [36], 
однако нужно учитывать, что кесарево сечение может 
искажать достоверность статистических данных, являясь 
кофактором ТТН, так как оно чаще выполняется при бере-
менности, отягощенной диабетом [37]. Ожирение [38] 
и бронхиальная астма [39, 40] также выступают извест-
ными факторами риска. Исследование Z. Gundogdu 
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(2020) показало, что количество беременностей в анам-
незе и настоящая многоплодная беременность (3 детей 
и более) также ассоциированы с увеличением частоты 
ТТН [40]. Со стороны ребенка факторами риска развития 
ТТН являются малая или большая масса тела для соответ-
ствующего срока гестации [40, 41]. Мужской пол — неза-
висимый фактор риска вообще респираторной заболе-
ваемости новорожденных, в т.ч. ТТН [42].

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА
Клинические проявления ТТН возникают в первые 

часы жизни. В их числе неспецифические симптомы 
дыхательной недостаточности: тахипноэ более 60 в мину-
ту, стонущее дыхание, нарушение биомеханики дыхания 
(участие в акте дыхания вспомогательной мускулату-
ры, втяжение надключичных ямок, яремной вырезки, 
грудины и гаррисоновой борозды, раздувание крыльев 
носа), развитие цианоза со снижением сатурации крови 
[4, 6, 43]. При осмотре может обращать на себя внима-
ние бочкообразная форма грудной клетки новорожден-
ного вследствие гипервентиляции и тахипноэ [4, 6, 43]. 
Согласно приказу Минздрава России № 203н от 2017 г. 
[44], при ТТН врач должен проводить оценку тяжести 
дыхательной недостаточности новорожденного по шкале 
Silverman (для недоношенных) [45] или модифицирован-
ной шкале Downes (для доношенных) [46]. При легком 
течении заболевания симптомы обычно проходят само-
стоятельно от нескольких часов до 1–3 сут [47, 48], но 
около 10% пациентов с ТТН требуют госпитализации 
в отделение интенсивной терапии [49].

ДИАГНОСТИКА
Прогрессирование дыхательных нарушений у детей 

с предположительным ТТН требует проведения допол-
нительных диагностических мероприятий с целью 
исключения другой патологии. Самый эффективный 
и доступный классический инструмент в определении 
причин респираторного дистресса — рентгенография 
грудной клетки [50]. ТТН является диагнозом исклю-
чения, и для удобства дифференциальной диагности-
ки причин респираторного дистресса после рождения 
в иностранной литературе можно встретить акроним 
TACHYPNEA [51]: TTN (ТТН), Aspiration (аспирация меко-
нием или кровью), Congential anomalies (врожденные 
пороки развития), HYaline membrane disease (синд-
ром гиалиновых менбран или дефицит сурфактанта), 
PNeumonia (врожденная пневмония), Effusion (выпот 
в плевральной полости), Air-leak syndromes (синдром 
утечки воздуха — пневмоторакс или пневмомедиасти-
нум). Некоторые авторы указывают на необходимость 
включения в процесс дифференциальной диагности-
ки и первичной цилиарной дискинезии (primary ciliary 
dyskinesia) [52]. 

Можно выделить следующие клинические и рентгено-
логические особенности указанных выше состояний:
• врожденная пневмония — имеет характерные изме-

нения на рентгенограмме (тотальное или очаговое 
уплотнение легочной ткани, воздушная бронхо-
грамма [53]);

• синдром аспирации меконием или кровью — необхо-
димо учитывать данные анамнеза и характерную кар-
тину аспирации на рентгенограмме (по типу «снежной 
бури» [54]);

• врожденные пороки развития, в т.ч. пороки сердеч-
но-сосудистой системы, врожденная диафрагмаль-
ная грыжа, кистозно-аденоматозная мальформация 
легких (осмотр, рентгенографическое исследование 
грудной клетки, УЗИ сердца);

• синдром утечки воздуха — наличие по данным 
рентгенографии свободного газа в грудной клетке 
с признаками напряжения и смещения срединных 
 структур [55];

• дефицит сурфактанта (вероятность выше у недоно-
шенных детей, рентгенологическая картина по типу 
«матового стекла» [56]), хотя в сроке 33–35 нед диффе-
ренциальная диагностика между ТТН и респираторным 
дистресс-синдромом недоношенных затруднена [12];

• асфиксия при рождении — причиной дыхательных 
нарушений может быть церебральное повреж-
дение [57];

• первичные проявления раннего неонатального сеп-
сиса (в динамике — прогрессирующая дыхательная 
недостаточность [58]).
Рентгенологические особенности ТТН неярко выра-

жены (рис. 1). Вместе с тем необходимо отметить такие 
признаки, как перераздутие легких с уплощением диа-
фрагмы, выпот в междолевых щелях, усиление сосудисто-
го рисунка от корня легких в виде паттерна «солнечные 
лучи» [59]. Главная особенность течения ТТН — исчезно-
вение клинических и большинства рентгенологических 
признаков к 48–72 ч жизни [59, 60].

Для дифференциальной диагностики заболеваний, 
сопровождающихся развитием дыхательной недостаточ-
ности у новорожденных, все чаще стали использовать 
ультразвуковые методы исследования (УЗИ) [61]. Для 
ТТН характерны следующие УЗИ-признаки: утолщение 
или нечеткость плевральной линии, частичное или пол-
ное исчезновение А-линий (несколько гиперэхогенных 
горизонтальных линий на равных промежутках от плев-
ральной линии и друг от друга), появление 3 и более 
В-линий (вертикальные гиперэхогенные ревербераци-
онные артефакты, возникающие от плевральной линии, 
распространяющиеся до дальнего края экрана без зату-

Рис. 1. Рентгенография легких пациентов с ТТН в первые 4 ч 
после рождения и развития клинической картины дыхательной 
недостаточности на фоне респираторной поддержки (CPAP) 
Fig. 1. Thoracic organs X-ray of patients with TTN in first 4 hours 
after birth and development of the clinical picture of respiratory 
failure against the background of respiratory support (CPAP)

Примечание. Визуализируются следующие рентгенологические 
признаки ТТН: перераздутие легких с уплощением диафрагмы 
и усилением прикорневого сосудистого рисунка (А), а также 
горизонтальным положением ребер (Б).
Источник: Шестак Е.В., 2021.  
Note. The following radiological signs of TTN are visualized: lungs are 
over-blowed with flattening diaphragm and accentuated hilar 
vascular pattern (A) as well as horizontal ribs position (Б).
Source: Shestak E.V., 2021.
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хания сигнала и двигающиеся синхронно со скольже-
нием легких) в области под датчиком (рис. 2) [62, 63]. 
Вместе с тем следует отметить, что при использовании 
технологии УЗИ в диагностике легочной патологии име-
ются существенные ограничения. В частности, анатоми-
ческое строение грудной клетки, позволяющее исследо-
вать не более 70% плевральной поверхности, отсутствие 
специфических признаков (ателектазы и пневмония 
дают схожую УЗИ-картину), наличие множества арте-
фактов [64, 65]. В связи с этим необходимы дальнейшие 
исследования эффективности и надежности этого мето-
да исследования. 

ПРОФИЛАКТИКА
Как описано выше, преждевременные роды являют-

ся значимым фактором риска развития ТТН. В большом 
многоцентровом двойном слепом рандомизированном 
контролируемом исследовании ALPS проведена оценка 
влияния бетаметазона на легочную патологию ново-
рожденных при введении его беременным женщинам 
с риском преждевременных родов в сроке гестации 
340–366 нед. В группе пациентов, матери которых полу-
чили бетаметазон, отмечено снижение риска разви-
тия тяжелых легочных осложнений, ТТН, бронхолегочной 
дисплазии и потребности в применении сурфактантной 
 терапии [66].

ЛЕЧЕНИЕ
В течение длительного времени стандартными мето-

дами лечения пациентов с ТТН являлись подача кисло-
рода свободным потоком и поддерживающая терапия 
(сохранение термонейтральности, энтеральное кормле-
ние и инфузионная терапия). Знания о процессах, проис-
ходящих в легких при ТТН, предопределили разработку 
неинвазивных способов респираторной поддержки [67]. 
В частности, исследования на животных показали, что 
растяжение альвеол активизирует ENaC, а положитель-
ное давление в дыхательных путях не только препятствует 
коллапсу альвеол и удалению фетальной жидкости, но 
и увеличивает синтез сурфактанта [68].

Неинвазивная респираторная поддержка

Постоянное положительное давление в дыхатель-

ных путях (continuous positive airway pressure, CPAP) — 
тип респираторной поддержки с постоянным или вариа-
бельным потоком, создающий постоянное давление 
в дыхательных путях. В качестве лицевого интерфейса 
используются герметичные короткие носовые канюли 
или маски, а также назофарингеальные канюли и моно-
назальные трубки. СРАР можно обеспечивать нескольки-
ми способами: пузырьковый СРАР — создание давления 
за счет высоты столба жидкости, через которую проходит 
воздушная смесь; реанимационная Т-система, используе-
мая в условиях родильного зала и реже — при транспор-
тировке новорожденного; генераторы постоянного или 
вариабельного потока. Согласно Национальному руко-
водству по неонатологии, показанием для проведения 
CPAP при ТТН является оценка дыхательной недостаточ-
ности по шкале Downes > 3 баллов [69].

Безопасность и эффективность CPAP-терапии у недо-
ношенных подтверждены результатами кокрейновских 
обзоров, опубликованных в 2015 и 2016 гг. [70,71]. 
Позднее в исследовании A.M. Osman и соавт. (2017) было 
показано, что раннее (в родовом зале) применение CPAP 
у детей с ТТН с помощью лицевой маски и реанимаци-
онной Т-системы снижало продолжительность тахипноэ 
(9 против 30 ч) и общую продолжительность госпитализа-
ции (3,3 против 4,1 сут) в сравнении с кислородной тера-
пией. Потребность в ИВЛ в сравниваемых группах была 
одинаковой, случаев пневмоторакса не зафиксировано 
[72]. Согласно данным M. Celebi и соавт. (2017), эффек-
тивно и профилактическое применение CPAP в течение 
20 мин у доношенных и недоношенных детей, рожденных 
путем кесарева сечения. Такая тактика привела к сниже-
нию частоты госпитализаций в отделение реанимации 
в сравнении с пациентами, получавшими стандартную реа-
нимационную помощь, без увеличения частоты побочных 
эффектов [73]. Ретроспективное исследование C. Gizzi 
и соавт. (2015) показало снижение продолжительности 
госпитализации в отделение реанимации и потребности 
в кислороде в группе CPAP по сравнению с пациентами, 
получающими кислород свободным потоком. По данным 
этого же исследования, использование СРАР в родовом 
зале позволило сэкономить в среднем около 7000 евро 
на ребенка за счет снижения продолжительности госпи-
тализации без увеличения частоты случаев синдрома 
утечки воздуха [74].

Высокопоточная назальная канюля (high-flow 
nasal cannula, HFNC) позволяет обеспечить подачу 
кондиционированной воздушной смеси ребенку через 
носовые канюли со скоростью потока более 2 л/мин. 
Опубликованы кокрейновские обзоры по применению 
HFNC у недоношенных детей. Показано преимущество 
HFNC перед СРАР после экстубации в связи с меньшим 
повреждением носа и снижением частоты пневмоторак-
сов [75]. В двух других обзорах низкое качество доказа-
тельств не позволяет выявить преимущества HFNC для 
лечения бронхиолитов у детей [76] и пациентов в возрас-
те от 4 нед до 16 лет [77]. В отличие от назального СРАР, 
создаваемое HFNC давление вариабельно и зависит 
от потока [78].

Назальная прерывистая вентиляция с положи-

тельным давлением (nasal intermittent positive 
pressure ventilation, NIPPV) включает неинвазивную 

Рис. 2. УЗИ легких здорового новорожденного (слева) 
и пациента с ТТН (справа) 
Fig. 2. Lung ultrasound of healthy newborn (on the left) 
and patient with TTN (on the right)

Примечание. У здорового ребенка А-линии (отмечены 
стрелками) параллельны плевре и визуализируются 
на одинаковом расстоянии друг от друга. У ребенка с ТТН 
отмечено полное исчезновение А-линий под датчиком 
и появление множественных B-линий (отмечены стрелками).
Источник: Шестак Е.В., 2021.  
Note. Healthy child has A-lines (marked by arrows) parallel to pleura, 
they are visualized equidistantly. Child with TTN has no A-lines under 
the sensor but has multiple B-lines (marked by arrows).
Source: Shestak E.V., 2021.
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принудительную и вспомогательную вентиляцию с раз-
ными вариантами синхронизации с дыханием пациен-
та. Кокрейновский обзор показал, что у недоношенных 
NIPPV в сравнении с CPAP более эффективно снижает 
риск развития дыхательной недостаточности и потреб-
ности в интубации и ИВЛ (относительный риск (ОР) 0,78; 
95% доверительный интервал (ДИ) 0,64–0,94) [79]. 
Обзор исследований применения NIPPV как метода 
респираторной поддержки недоношенных новорожден-
ных после экстубации в сравнении с CPAP также пока-
зал снижение риска неудачной экстубации в группе 
NIPPV в течение периода от 48 ч до 1 нед (ОР 0,70; 95% 
ДИ 0,60–0,80) [80].

Назальная высокочастотная вентиляция (nasal 
high-frequency ventilation, NHFV) — относительно новый 
метод респираторной поддержки, основанный на при-
менении колебательной формы волны давления в дыха-
тельных путях с использованием назального интерфейса 
в виде маски или назальных канюль, аналогичного интер-
фейсу оборудования CPAP [81, 82]. В рандомизированных 
контролируемых исследованиях было показано, что при 
лечении недоношенных детей с респираторным дистресс-
синдромом NHFV в сравнении с CPAP оказывает более 
выраженное влияние на элиминацию pCO2 и в большей 
степени снижает риск интубации без влияния на риск 
смерти [83–85].

Систематический обзор L. Moresco и соавт. (2020) 
[86] включал три исследования (общее количество паци-
ентов — 150) влияния применения кислорода без соз-
дания положительного давления (назальный CPAP, NIPPV 
или NHFV) на течение ТТН. Метаанализ результатов 
исследований не был выполнен из-за гетерогенности 
методов и параметров респираторной терапии. В обзор 
включено одно из упомянутых выше исследований [72]. 
В другом исследовании при сравнении назального CPAP 
и NIPPV различий по всем изучаемым исходам не выяв-
лено [87]. Третье исследование показало сокращение 
продолжительности тахипноэ в группе NHFV по сравне-
нию с группой назального CPAP без отличий по потреб-
ности в ИВЛ и частоте пневмоторакса [88]. Так как 
качество исследований было очень низким, по результа-
там систематического обзора невозможно определить, 
является ли неинвазивная респираторная поддержка 
безопасной и эффективной при ТТН.

Ограничение жидкости

Учитывая патогенез ТТН, разумной выглядит такти-
ка ограничения объема инфузионной терапии данным 
пациентам. В некоторых исследованиях было показано 
снижение респираторной зависимости и продолжитель-
ности тахипноэ в группах с рестриктивной стратегией 
инфузионной терапии. Вместе с тем систематический 
обзор N. Gupta и соавт. (2021) не продемонстрировал 
убедительных доказательств безопасности и эффек-
тивности этой стратегии в терапии ТТН как у доно-
шенных, так и у недоношенных детей [89]. Прежде 
чем вводить в рутинную практику тактику ограниче-
ния жидкости, требуется проведение дополнительных 
исследований.

Медикаментозная терапия

Дополнительно в терапии ТТН применяют диуретики, 
ингаляции с глюкокортикостероидами, бета-агонистами 

и адреналином. Однако метаанализ M. Kassab и соавт. 
(2015) показал отсутствие разницы по продолжитель-
ности тахипноэ и госпитализации в группе с диурети-
ками и контрольной группе. Учитывая ограниченные 
данные и известные побочные эффекты, терапия диу-
ретиками не может быть рекомендована к рутинному 
применению в настоящий момент [90]. В связи с отсут-
ствием убедительных данных в пользу эффективности 
ингаляционных глюкокортикостероидов терапия ими 
также не рекомендована в рутинной практике терапии 
детей с ТТН. В частности, в исследовании Y. Vaisbourd 
и соавт. (2017) не выявлено преимуществ будесонида 
в сравнении с плацебо в терапии ТТН у поздних недо-
ношенных и доношенных детей [91]. В то же время 
есть исследования, доказывающие повышенный риск 
развития бронхиальной астмы у детей, чьи матери на 
поздних сроках беременности принимали глюкокор-
тикостероиды, в т.ч. для профилактики дыхательных 
расстройств у новорожденных [92]. По результатам 
систематического обзора L. Moresco и соавт. (2016) не 
получено убедительных данных в пользу эффективности 
и безопасности бета-агониста сальбутамола в терапии 
ТТН [93]. Однако в последующем была показана его 
эффективность по сравнению с плацебо (0,9% NaCl) 
в снижении продолжительности тахипноэ и длитель-
ности госпитализации [94]. Учитывая известные дан-
ные о роли эндогенного и материнского адреналина 
в процессе абсорбции фетальной жидкости [17], вве-
дение экзогенного адреналина также рассматривается 
как потенциально перспективная методика лечения. 
В слепом рандомизированном плацебо-контролируе-
мом пилотном исследовании влияния ингаляционного 
адреналина на продолжительность ТТН не обнаружено 
побочных эффектов терапии. Вместе с тем не подтверж-
дена и ее эффективность [95].

ИСХОДЫ
В большинстве случаев купировать симптомы ТТН 

удается в течение нескольких дней, но долгосрочные 
последствия перенесенного заболевания до конца 
не изучены. В литературе имеется описание случа-
ев пневмоторакса [96], формирования у больных ТТН 
персистирующей легочной гипертензии [97], необхо-
димости проведения ИВЛ с «жесткими» параметрами 
и экстракорпоральной мембранной оксигенации [98]. 
Не исключается и летальный исход у пациентов с ТТН 
[74, 97, 98].

Доказана связь перенесенного ТТН при рождении 
с развитием бронхиальной астмы в детском возрасте 
[98]. Наблюдательные исследования показывают, что 
у детей с ТТН в анамнезе отмечается более высокий риск 
развития таких заболеваний, как острый бронхит, брон-
хиолит и бронхиальная астма [100, 101].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
ТТН — заболевание с преимущественно благопри-

ятным исходом, однако нередки случаи тяжелого тече-
ния, госпитализации в отделения реанимации и даже 
смерти. Клиническая картина неспецифична и требует 
дифференциальной диагностики со многими заболева-
ниями, сопровождающимися развитием дыхательной 
недостаточности. Тактика лечения больных с ТТН раз-
нообразна, но базируется на применении методов неин-
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вазивной респираторной поддержки, хотя их эффектив-
ность и  безопасность требуют дальнейшего изучения. 
Отдаленные последствия ТТН также требуют изучения, но 
уже имеющаяся информация позволяет говорить о связи 
перенесенного ТТН с развитием бронхолегочных заболе-
ваний в детском возрасте.
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