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The use of autologous platelet-rich plasma (aPRP) is one of the modern methods 
to model tissue regeneration, which promotes acceleration of scar formation, 
activation of collagenization and angiogenesis, and maturation of connective 
tissue.
Objective. To evaluate the therapeutic efficiency of intraoperative aPRP use for 
intensifying the mechanism of reparative wound regeneration after cesarean 
section (CS). 
Subjects and methods. Fifty pregnant women who had undergone surgical delivery 
participated in the investigation. During the latter, the patients were randomized 
into 2 groups according to the type of surgery: 1) standard CS; 2) CS using aPRP. 
Clinical, laboratory, and instrumental studies were applied.
Results. The incorporation of aPRP during CS has been shown to be an easy-
to-use method that does not increase the duration of surgical therapy and 
significantly reduces blood loss by 26.3% (p>0.05). The use of aPRP in the early 
stages of CS is accompanied by a decrease in peripheral vascular resistance 
and by an improvement in blood flow, which leads to the stimulation of wound 
regenerative processes, to the intensification of angiogenesis, to the acceleration 
of tissue remodeling, to a reduction in the phase of wound healing, and, as a 
result, to a lower incidence of pyoseptic complications.
Conclusion. aPRP can be used during CS to reduce the risk of pyoseptic 
complications and to create an optimal and adequate uterine scar.
Key words: obstetrics and gynecology, surgery, cesarean section, autologous 
platelet-rich plasma, blood flow, wound, pyoseptic complications.
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Транзиторное тахипноэ новорожденных (ТТН) – это заболевание, которое 
является частой причиной дыхательных нарушений в первые часы жизни. 
Диагностика и лечение ТТН заключается в своевременном выявлении 
дыхательных нарушений, определении их тяжести и выборе соответству-
ющего метода респираторной стратегии, что позволяет избежать госпита-
лизации в отделение реанимации и интенсивной терапии новорожденных 
(ОРИТН) и тяжелых осложнений. Цель исследования: провести анализ 
респираторной стратегии пациентов с ТТН, определяющей тяжесть тече-
ния заболевания, и выделить среди пациентов, группу риска по формиро-
ванию наиболее тяжелого варианта течения болезни.
Методы. Проведены ретроспективный анализ доношенных новорож-
денных Екатеринбургского клинического перинатального центра 
за 2020 г. c диагнозом ТТН (n=201) и сравнительный анализ данных 
пациентов 3 групп, выделенных в соответствии с маршрутизацией 
из родового зала. 
Результаты. Выполненное исследование позволило особо выделить 
группу пациентов, госпитализированных в ОРИТН не из родового зала, 
а из неонатального отделения. Эти младенцы демонстрировали самое 
тяжелое течение ТТН и большую продолжительность госпитализации 
среди всех исследуемых групп. Также значимые различия между груп-
пами выявлены в оценке тяжести дыхательной недостаточности и так-
тике респираторной стратегии в родовом зале и неонатальном отделе-
нии. 
Заключение. Результаты проведенного исследования доказали следую-
щее: доношенные пациенты с ТТН, госпитализированные из неонаталь-
ного отделения в ОРИТН, демонстрируют самое тяжелое течение заболе-
вания; оценка дыхательной недостаточности в 3 балла по шкале Доунса 
на этапе родового зала является признаком неблагоприятного течения 
ТТН и высокой вероятности госпитализации в ОРИТН. На тяжесть со-
стояния пациентов с ТТН непосредственно влияет отсутствие проведе-
ния режима неинвазивной респираторной поддержки (Constant Positive 
Airway Pressure – CPAP) в родовом зале и продолжительность терапии 
высокопоточными канюлями в условиях неонатального отделения.

Ключевые слова: неонатология, транзиторное тахипноэ новорожденных, 
доношенный новорожденный, дыхательная недостаточность, родовой 
зал, CPAP, отделение реанимации и интенсивной терапии новорожденных.
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Транзиторное тахипноэ новорожденных (ТТН), или 

синдром задержки фетальной жидкости – это забо-

левание, характеризуемое дыхательной недостаточно-

стью (ДН), которая чаще всего проявляется в первые 

часы жизни [1–3]. 

Диагностика и лечение ТТН заключается в свое-

временном выявлении дыхательных нарушений, опре-

делении их тяжести и выборе соответствующего мето-

да респираторной стратегии, что позволяет избежать 

госпитализации в отделение реанимации и интен-

сивной терапии новорожденных (ОРИТН) и тяжелых 

осложнений [4–6]. Так как клиническая картина ТТН 

развивается чаще всего на этапе родового зала или 

в ближайшие часы после перевода в неонатальное от-

деление (НО), именно здесь врачу-неонатологу важно 

правильно определиться с тактикой ведения таких па-

циентов. 

Цель исследования – провести анализ респиратор-

ной стратегии пациентов с ТТН, определяющей тя-

жесть течения заболевания, и выделить среди пациен-

тов, группу риска по формированию наиболее тяжелого 

варианта течения болезни.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования. Проведено ретроспективное 

клиническое наблюдательное исследование по типу 

случай-контроль.

Характеристика пациентов
Критерии включения в исследование: доношенные 

новорожденные с диагнозом ТТН, которым проводи-

лась респираторная поддержка любого вида в первые 

часы жизни, рожденные в 2020 г. в Екатеринбургском 

клиническом перинатальном центре (ЕКПЦ). 

Критерии исключения:

• асфиксия при рождении [7–9];

•  внутриутробная или постнатальная инфекция 

[10–12];

• значимые врожденные пороки развития; 

• отказ матери от госпитализации;

• перевод в другое медицинское учреждение.

Всего за 2020 г. в ГБУЗ СО «ЕКПЦ» родились 

4669 детей. Диагноз ТТН (без асфиксии и инфекции) 

поставлен 252 (6,4% от доношенных) новорожден-

ным. В исследование включены пациенты, которым 

проведена респираторная поддержка любого вида 

(n=201). 

Характеристика обследуемых пациентов в общей 

совокупности:

• гестационный возраст (ГВ) – 38,6±1,3 нед;

• масса тела при рождении – 3300±620 г.

Пациенты общей совокупности (n=201) разделены 

на 3 группы в соответствии с маршрутизацией из родо-

вого зала:

•  1-я – госпитализированные из родового зала 

в ОРИТН (n=109);

•  2-я – госпитализированные из палаты интенсив-

ной терапии (ПИТ) НО в ОРИТН (n=31);

•  3-я – избежавшие поступления в ОРИТН в тече-

ние госпитализации (n=61). 

Характеристика респираторной поддержки. Показа-

нием для проведения режима неинвазивной респира-

торной поддержки (Constant Positive Airway Pressure – 

CPAP) в родовом зале [16–18] и HFNC-терапии (high-

flow nasal cannula – высокопоточные назальные канюли) 

[19, 20] в НО являлось наличие дыхательных наруше-

ний, которые оценивались по шкале Доунса. Показа-

ние для искусственной вентиляции легких (ИВЛ) – от-

сутствие самостоятельного дыхания, неэффективное 

дыхание, оценка по шкале Доунса >6 баллов [21, 22]. 

CPAP (неинвазивная респираторная поддержка) и ИВЛ 

в родовом зале проводились с помощью лицевой ма-

ски с переходом на мононазальный CPAP (с помощью 

эндотрахеальной трубки, введенной в носовой ход, 

до уровня носоглотки) [23].

Стартовые параметры CPAP: 5–10 см (в среднем 

8) Н
2
О, FiO

2
 – 0,21. Стартовые параметры ИВЛ: PiP – 

20 см Н
2
О, PeeP – 5 см Н

2
О, FiO

2
 – 0,21, R – 40–60 в ми-

нуту. При транспортировке пациента из родового зала 

в ОРИТН режим и параметры респираторной под-

держки исходные. Параметры CPAP на этапе ОРИТН: 

4–8 см Н
2
О, стартовая FiO

2
 – 0,21. Параметры HFNC 

на этапе ПИТ: поток 2 л/кг/мин, стартовая FiO
2
 – 0,21.

Описание методов статистического анализа. На-

копление, корректировка, систематизация исходной 

информации осуществлялись в электронных табли-

цах Microsoft Office Excel 2013. Статистический ана-

лиз проводился с использованием программы IBM 

SPSS Statistics v.26 (IBM Corporation, США) и про-

граммы Statistica 10 (StatSoft. Inc, США). Большин-

ство полученных данных не соответствовало закону 

нормального распределения, результаты представ-

лены при помощи значений медианы (Me), ниж-

него и верхнего квартилей (LQ–UQ). В качестве 

количественной меры эффекта при сравнении от-

носительных показателей использовался показатель 

отношения шансов (OШ). С целью проецирования 

полученных значений ОШ на генеральную совокуп-

ность рассчитывались границы 95% доверительного 

интервала (ДИ). Номинальные данные описывались 

с указанием абсолютных значений и процентных до-

лей. Для сравнения независимых совокупностей ис-

пользовался U-критерий Манна–Уитни и критерий 

χ2 Пирсона. За критический уровень значимости при-

нято значение p<0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Проведен сравнительный анализ групп пациентов 

по 52 признакам, включающим анамнез беременности, 

родов, а также клиническую картину ТТН. В табл. 1 и 2 

внесены только те данные, при сравнении которых вы-

явлена статистически значимая разница (p<0,05) 
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В табл. 1 представлены сравнительные характери-

стики пациентов, госпитализированных из родового 

зала в ОРИТН (n=109) и из ПИТ в ОРИТН (n=31).

Согласно табл. 1, пациенты 2-й группы (пере-

веденные из ПИТ в ОРИТН) по многим параметрам 

статистически значимо отличалась от переведенных 

из родового зала в ОРИТН (1-я группа). Так, изна-

чально 2-я группа характеризовалась лучшими пока-

зателями:

• меньше пациентов из двойни (р=0,049) [24–26];

• реже встречался дистресс плода (р=0,033);

• меньше процент КС (р=0,033) [27–29];

•  выше оценка по шкале Апгар на 1-й и 5-й минутах 

(р=2•10-6 и р=2•10-6 соответственно);

•  менее выражена ДН с более низкой оценкой по 

шкале Доунса (р=7•10-6);

•  в 3 раза меньше пациентов, получивших СРАР 

в родовом зале (р=2•10-18).

Однако в процессе развития заболевания во 2-й 

группе показана более значимая тяжесть состояния:

•  АБТ потребовалась в 2 раза чаще (р=0,006) [30, 

31];

•  продолжительность пребывания в ОРИТН была 

в среднем на 3 ч дольше (р=0,037), а общей госпи-

тализации – на 1 день (р=0,044);

•  почти все пациенты из 2-й группы были переведе-

ны в ОПН (р=0,026).

В табл. 2 представлены сравнительные характе-

ристики пациентов, госпитализированных из ПИТ 

в ОРИТН (n=31) и пациентов, избежавших поступле-

ния в ОРИТН в течении госпитализации (n=61).

Согласно табл. 2, 2-я группа вновь изначально по-

казала лучшие характеристики:

• реже регистрировался дистресс плода (р=0,024);

• отсутствие вакуум-экстракции в родах (р=0,05);

•  выше оценка по шкале Апгар на 1-й и 5-й минутах 

(соответственно р=9•10-6 и р=2•10-5).

Несмотря на то, что оценка по шкале Доунса в 

группе 2 была выше (р=1•10-4), СРАР в родовом зале 

проводилась у значительно меньшего числа пациентов 

этой группы (р=1•10-6); в НО проведена менее про-

должительная терапия HFNC (р=4•10-4). Пациенты 

во 2-й группе показали более тяжелое течение забо-

левания – у них была выше потребность в установке 

пупочных венозных катетеров (р=0,025) и проведения 

эмпирической АБТ (р=0,041)

Проведенный сравнительный анализ доношенных 

пациентов с диагнозом ТТН позволил особо выделить 

группу пациентов, переведенных из ПИТ в ОРИТН. 

Эти младенцы демонстрировали самое тяжелое течение 

ТТН и большую продолжительность госпитализации 

среди всех исследуемых групп.

Обращают на себя внимание 3 момента:

• оценка по шкале Доунса;

•  респираторная стратегия в родовом зале методом 

CPAP;

•  респираторная стратегия в условиях ПИТ мето-

дом HFNC.

У пациентов 3-й группы с оценкой по шкале 

Доунса в 2 балла СРАР в родовом зале проводилась 

в 80,3% случаях, они избежали госпитализации 

в ОРИТН. Все пациенты с оценкой в 5 баллов по 

Таблица 1 
Сравнительная характеристика 1-й и 2-й групп; Ме (LQ–UQ), n (%)

Table 1
Comparative characteristics of Group 1 and Group 2; Ме (LQ–UQ), n (%)

Признак 1-я группа (n=109) 2-я группа (n=31) р ОШ (95% ДИ)

Дистресс плода 26 (23,9) 2 (6,5) 0,033 0,22 (0,05–0,98)

Родоразрешение путем КС 69 (63,3) 13 (41,9) 0,033 0,4 (0,18–0,9)

Ребенок из многоплодной беременности (из двойни) 24 (22) 2 (6,5) 0,049 0,2 (0,05–1,0)

Масса тела при рождении, г 3280 (2800–3710) 3520 (3120–3950) 0,03 –

Оценка по шкале Апгар, баллы:
на 1-й минуте
на 5-й минуте

6 (5–7)
8 (7–8)

7 (7–8)
8 (8–9)

2•10-6

5•10-6
–
–

Первичная оценка по шкале Доунса, баллы 5 (4–5) 3 (3–5) 7•10-6

Число пациентов, у которых потребовалась СРАР в родовом зале 106 (97,2) 9 (29) 2•10-18 0,01 (0,003–0,04)

Эмпирическая АБТ 31 (28,4) 17 (54,8) 0,006 3 (1,3–6,9)

Продолжительность госпитализации в ОРИТН, ч 14 (9–21) 17 (14–22) 0,037 –

Число пациентов, госпитализированных в ОПН 82 (75,2) 29 (93,5) 0,026 4,7 (1,06–21,0)

Общая продолжительность госпитализации, сут 10 (5–12) 11 (8–13) 0,044 –

Примечание. АБТ – антибактериальная терапия; КС – кесарево сечение; ОПН – отделение патологии новорожденных.
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шкале Доунса из 1-й группы госпитализированы 

в ОРИТН из родового зала, несмотря на СРАР-

терапию. Самым тяжелым пациентам (2-я груп-

па) при средней оценке по шкале Доунса в 3 балла 

в родовом зале СРАР проводилась только в 9 (29%) 

случаях, затем они были переведены в ПИТ, где в 

течение первых часов продемонстрировано нараста-

ние ДН. В условиях ПИТ 9 (29%) пациентам прове-

дена непродолжительная респираторная поддержка 

методом HFNC в течение 2 (1–3) ч, которая оказа-

лась неэффективной, затем дети были переведены 

в ОРИТН, 2 из них – на ИВЛ. Стоит заметить, что 

пациентам, избежавшим госпитализации в ОРИТН, 

респираторная поддержка методом HFNC проводи-

лась более длительное время – 8 (5,5–11,5) ч и оказа-

лась эффективной. Дети из 2-й группы оказались па-

циентами так называемой «серой зоны», на тяжесть 

состояния которых, очевидно, повлияло отсутствие 

проведения СРАР в родовом зале и раннее отлучение 

от HFNC-терапии в условиях ПИТ. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
По результатам проведенного исследования при 

сравнении групп пациентов с ТТН показано следую-

щее: 

•  доношенные пациенты с ТТН, госпитализиро-

ванные из ПИТ в ОРИТН, демонстрируют самое 

тяжелое течение заболевания;

•  оценка ДН в 3 балла по шкале Доунса на этапе 

родового зала является прогнозом неблагоприят-

ного течения ТТН и высокой вероятности госпи-

тализации в ОРИТН;

•  на тяжесть состояния пациентов с ТТН непосред-

ственно влияет отсутствие проведения СРАР в ро-

довом зале и продолжительность HFNC-терапии 

в условиях ПИТ.

Выводы данного исследования планируется ис-

пользовать в проведении проспективного исследования 

по оптимизации респираторной стратегии у доношен-

ных пациентов с ТТН на этапе родового зала.

* * *
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RESPIRATORY STRATEGIES AFFECTING THE SEVERITY 
OF NEONATAL TRANSIENT TACHYPNEA
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Introduction: Transient tachypnea of the newborn (TNT) is a parenchymal 
lung disease characterized by pulmonary edema and is a common cause of 
respiratory distress in the first hours of life. Diagnosis and treatment of TTN 
consists in timely detection of respiratory disorders, determination of their 
severity and selection of the appropriate method of respiratory strategy, which 
allows avoiding hospitalization in the neonatal intensive care unit (NICU) and 
severe complications. Objective of the study: to analyze the respiratory strategy 
of patients with TTN, which determines the severity of the course of the disease, 
and to identify among patients a risk group for the formation of the most severe 
variant of the course of the disease.
Methods: Retrospective analysis of full-term newborns of the Yekaterinburg 
Clinical Perinatal Center in 2020 with a diagnosis of TTN (n=201). A comparative 
analysis of 3 groups of patients, allocated in accordance with the routing from the 
delivery room, was carried out.
Results: Our study made it possible to highlight the group of patients admitted 
to the ICU not from the delivery room, but from the neonatal department. 
These infants showed the most severe course of TTN and the longest hospital 
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stay among all the studied groups. Also, significant differences between the 
groups were found in the assessment of the severity of respiratory failure 
and the tactics of respiratory strategy in the delivery room and the neonatal 
department.
Conclusions: The results of the study proved the following: 1. full-term patients 
with TTN hospitalized from the neonatal department in the ICU show the most 
severe course of the disease; 2. An assessment of respiratory failure of 3 points 
on the Downs scale at the stage of the delivery room is a sign of an unfavorable 
course of TTN and a high probability of hospitalization in the ICU; 3. The severity 
of the condition of patients with TTN is directly affected by the absence of CPAP 
in the delivery room and the duration of therapy with high-flow cannulas in the 
neonatal department.
Key words: neonatology, transient tachypnea of newborns, full-term newborn, 
respiratory failure, delivery room, CPAP, neonatal intensive care unit.
For citation: Shestak E., Kovtun O., Ksenofontova O. et al. Respiratory strategies 
affecting the severity of neonatal transient tachypnea. Vrach. 2022; 33 (1): 56–61. 
https://doi.org/10.29296/25877305-2022-01-09
Об авторах/About the authors: Shestak E.V. ORCID: 0000-0003-3445-2956; 
Kovtun O.P. ORCID: 0000-0002-4462-4179; Ksenofontova O.L. ORCID: 0000-
0001-6842-6532; Dodrov D.S. ORCID: 0000-0002-8268-4172; Kalyakova N.V. 
ORCID: 0000-0002-0399-9484

https://doi.org/10.29296/25877305-2022-01-10

Характеристика иммуногормонального 
и микроэлементного гомеостаза 
у мальчиков-подростков 
с избыточной массой тела 
и его диагностическое значение
В.А. Попова1, доктор медицинских наук, 
А.А. Кожин2, доктор медицинских наук, профессор, 
С.Н. Селютина1, кандидат биологических наук, 
О.З. Пузикова1, доктор медицинских наук, 
Э.В. Чурюкина1, 3, кандидат медицинских наук, доцент, 
Н.А. Друккер1, доктор биологических наук, доцент
1Научно-исследовательский институт акушерства и педиатрии 
Ростовского государственного медицинского университета 
Минздрава России, Ростов-на-Дону
2Ростовский государственный медицинский университет 
Минздрава России, Ростов-на-Дону
3Кубанский государственный медицинский университет 
Минздрава России, Краснодар
E-mail: edu.center@rniiap.ru

Изменения экологической обстановки и качество питания оказывают вли-

яние на метаболические процессы, что сопровождается возникновением 

обменно-эндокринных заболеваний, особенно у детского населения.

Цель исследования. Обоснование схем диагностического обследования 

и этиотропной терапии, позволяющих снизить влияние патогенных 

факторов на метаболизм организма, у мальчиков-подростков с алимен-

тарным ожирением из зон экологического риска.

Материал и методы. Обследованы 45 мальчиков: 1-я группа (n=25) – 

проживающие на техногенно-загрязненной территории; 2-я группа 

(n=20) – проживающие в экологически чистом районе города. В качестве 

контрольной (3-я) группы (n=10) выступали здоровые школьники с нор-

мальной массой тела, проживающие в экологически чистом районе. 

Определяли антропометрические показатели, индекс массы тела (ИМТ), 

стадию пубертата (по шкале Таннера), коэффициент инсулинорезистент-

ности, общий анализ крови. Концентрацию в моче свинца (Pb), ванадия 

(V), хрома (Cr), меди (Cu), цинка (Zn), селена (Sе) определяли атомно-

абсорбционным методом на анализаторе Квант-Z (ООО «Кортек», Рос-

сия). В крови определяли уровни глюкозы, липидных фракций, малоно-

вого диальдегида. Иммунный статус устанавливали по уровню основных 

классов сывороточных иммуноглобулинов методом радиальной имму-

нодиффузии в геле. Адипонектин, лептин, кортизол, общий тестостерон, 

инсулин определяли методами иммуноферментного анализа на анализа-

торе Alisei Radium (Италия). Обработку результатов осуществляли мето-

дами вариационной статистики.

Результаты. Наиболее негативные изменения иммуногормональных по-

казателей с наличием микроэлементоза (МТОЗ) обнаружены у мальчиков 

из группы экологического риска. Выявлена обратно-пропорциональная 

зависимость между уровнем адипонектина и ИМТ. Повышенному ИМТ 

соответствовали высокие показатели лептина и сниженное содержание 

Se, Cr и V в моче у детей с явлениями гиперинсулинемии. У подростков 

с незначительным повышением массы тела признаков МТОЗ не наблюда-

лось. 
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