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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ 

 Актуальность исследования. За последние десятилетия в России внедрение 

современных технологий, повышение качества оказания медицинской помощи 

женщинам и детям позволило значительно снизить младенческую смертность, с 

17,4‰ в 1990 году до 7,4‰ в 2014 году (Байбарина Е.Н., 2015). Однако по мере 

улучшения выхаживания глубоконедоношенных детей бронхолегочная дисплазия 

(БЛД), как наиболее распространенное хроническое заболевание легких у детей 

грудного и раннего возраста, встречается все чаще и оказывает большое влияние на 

прогноз и качество жизни. (Овсянников Д.Ю., 2010, Володин Н.Н., 2013). За 

последние 50 лет произошла существенная эволюция взглядов на этиологию и 

патогенез заболевания, изменились подходы к диагностике и лечению БЛД 

(Баранов А.А., 2016). 

При обследовании новорожденных и детей раннего возраста 

предпочтительно использовать безопасные методы диагностики, лишенные 

ионизирующего излучения. Уменьшение возраста ребенка повышает риск 

негативных последствий от ионизирующего излучения, поэтому развитие 

современной лучевой диагностики направлено на повышение качества 

обследования при уменьшении лучевой нагрузки (Труфанов Г.Е., 2013). 

Формированию БЛД часто сопутствуют иные тяжелые заболевания 

дыхательной системы, такие как интерстициальная легочная эмфизема, 

пневмоторакс, пневмония, легочное кровотечение и отек легких. Рентгенография 

как базовый метод диагностики, позволяет получить целостное представление о 

воздушности легочной паренхимы, наличии/отсутствии очагов затемнений или 

просветлений. Однако, чувствительность и специфичность рентгенографии 

значительно отстают от компьютерной томографии (КТ) Являясь золотым 

стандартом в диагностике заболеваний легких, КТ при обследовании 

новорожденных и детей раннего возраста применяется ограниченно, что 

обусловлено не только большой лучевой нагрузкой, но и необходимостью 

транспортировки пациента в отделение лучевой диагностики. Кроме того, качество 

визуализации снижают имеющиеся на изображениях артефакты от дыхания 

пациента. 

Вопросы диагностики структурных изменений легочной ткани у пациентов с 
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БЛД остаются актуальными. В настоящее время начинают широко изучаться 

возможности ультразвукового исследования в диагностике патологии легких, в том 

числе у новорожденных и детей раннего возраста (Пыков М.И., 2013). Построение 

оптимального алгоритма лучевой диагностики БЛД и сопутствующих ей 

заболеваний легких является крайне важной задачей для неонатологии и педиатрии, 

решение которой позволит повысить качество лучевой диагностики 

бронхолегочной патологии, уменьшить дозу ионизирующего излучения. 

Цель исследования: определить диагностические возможности различных 

лучевых методов исследования (рентгенографии, ультразвукового исследования и 

компьютерной томографии) при бронхолегочной дисплазии у новорожденных и 

детей первого года жизни. 

Задачи исследования: 

1. Определить ультразвуковую семиотику заболеваний органов дыхания, 

возникающих у новорожденных детей различного гестационного возраста в 

отделении реанимации и интенсивной терапии, предшествующих и сопутствующих 

развитию бронхолегочной дисплазии. 

2. Определить диагностические возможности ультразвукового исследования в 

визуализации и оценке глубины стояния эндотрахеальной трубки в трахее у 

новорожденных детей различного срока гестации. 

3. Сопоставить клиническую картину и ультразвуковые признаки поражения 

легочной ткани у пациентов с БЛД. 

4. Выявить риски развития летального исхода и тяжелой БЛД на основании 

анализа ультразвуковых признаков поражения легочной ткани у новорожденных 

детей различного гестационного возраста. 

5. Определить место рентгенографии органов грудной клетки в общем комплексе 

диагностических процедур у новорожденных детей с БЛД различной степени 

тяжести. 

6. Определить компьютерно-томографическую семиотику поражения легочной 

ткани при БЛД и провести корреляционный анализ между клинической тяжестью 

заболевания и результатами компьютерно-томографических шкал оценки тяжести 

БЛД. 
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Научная новизна работы. Впервые на большом клиническом материале 

рассмотрена ультразвуковая семиотика широкого спектра заболеваний 

бронхолегочной системы у новорожденных детей: пневмонии, ателектаза, 

интерстициальной легочной эмфиземы, пневмоторакса, бронхолегочной дисплазии, 

что позволяет с большой достоверностью и в более ранние сроки поставить 

правильный диагноз. 

Впервые выявлена возможность эхографии в визуализации и определении 

глубины стояния эндотрахеальной трубки в трахее, что является крайне важным для 

своевременного предотвращения развития жизнеугрожающих осложнений. 

Проведенное сравнение возможностей компьютерно-томографических шкал 

и анализ КТ- семиотики поражения легочной ткани у пациентов с БЛД позволили 

выявить оптимальную шкалу и характерные КТ- признаки заболевания. 

Установлено, что оптимальной рентгенографической шкалой для оценки 

тяжести БЛД является шкала Edwards, при этом наиболее достоверным является 

использование данной шкалы в 36 недель постменструального возраста пациентов. 

Теоретическая и практическая значимость. Определены возможности 

ультразвукового исследования (УЗИ) в динамическом наблюдении за пациентами с 

пневмонией и ателектазом, что позволяет не только снизить лучевую нагрузку, но 

и своевременно выявлять ухудшение состояния, увеличение площади 

инфильтрации, что позволяет скорректировать терапию. Предложен алгоритм 

диагностики пневмоторакса у новорожденных и детей первого года жизни с 

помощью УЗИ. Подробно описана методика определения глубины расположения 

эндотрахеальной трубки у новорожденных детей различного срока гестации с 

помощью УЗИ. Впервые в отечественной практике применена количественная КТ- 

шкала для объективизации оценки тяжести поражения легочной ткани при БЛД. 

Основные положения, выносимые на защиту 

1. Ультразвуковой метод исследования позволяет диагностировать 

следующие патологические состояния легочной ткани у пациентов с БЛД: 

пневмонию, ателектаз, интерстициальную легочную эмфизему, 

пневмоторакс, плевральный выпот. 
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2. Результаты ультразвукового исследования обладают прогностической 

значимостью у пациентов с БЛД и коррелируют с клинической тяжестью 

состояния. 

3. Ультразвуковой метод исследования позволяет с большой точностью 

определять глубину стояния эндотрахеальной трубки в трахее. 

4. При компьютерно-томографической оценке легких у пациентов с БЛД 

оптимальным является использование количественной шкалы, 

основанной на подсчете количества пораженных сегментов легких. 

Внедрение результатов работы в практику. Результаты работы внедрены в 

практику 24 отделения реанимации и интенсивной терапии новорожденных 

(ОРИТН) ГБУЗ Морозовской ДГКБ ДЗМ. Материалы диссертации используются в 

в учебном процессе на кафедре неонатологии ФДПО ФГБОУ ВО РНИМУ им. Н.И. 

Пирогова Минздрава России при обучении врачей-неонатологов, анестезиологов-

реаниматологов и  клинических ординаторов. 

Апробация работы. Диссертационная работа апробирована на совместном 

методическом совещании кафедры неонатологии ФДПО и кафедры госпитальной 

педиатрии им. академика В.А. Таболина ФГБОУ ВО "Российский национальный 

исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова" Минздрава 

России, протокол № 210 от "21"июня 2017 г. Материалы диссертации доложены и 

обсуждены на: VII  Ежегодном конгрессе специалистов перинатальной медицины 

(Москва, 2012 г.); 26th International Workshop on Surfactant Replacement (Istanbul, 

2011); Юбилейном конгрессе Российского общества рентгенологов и радиологов 

(Москва, 2016); 6th International Congress of UENPS (Valencia, 2016); European 

Congress of Radiology (Vienna, 2017); Невском радиологическом форуме (Санкт-

Петербург, 2017); 1st European Congress of Ian Donald Schools (Cagliari, 2017). 

Методология и методы исследования. Для достижения поставленной цели 

и решения задач использована научная методология, включающая стандартизацию, 

анализ, сравнение и обобщение полученных результатов. Проведены 

ультразвуковые исследования легких у  116 пациентов, компьютерная томография 

органов грудной клетки у 36 пациентов, рентгенография органов грудной клетки у 

215 пациентов, с последующим анализом клинических, лабораторных данных, 
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результатов лучевых методов исследований и математической обработкой 

полученных данных. 

Личный вклад автора состоит в непосредственном участии на всех этапах 

работы, включая подготовку литературного обзора по теме диссертационного 

исследования, формулировку целей и задач, обработку медицинской документации, 

проведение ультразвуковых исследований легких с последующей интерпретацией 

результатов, анализ рентгенограмм и компьютерных томограмм пациентов; 

формирование базы данных, ее статистический анализ. На основании полученных 

результатов автором были сформулированы выводы и практические рекомендации. 

Результаты были обсуждены автором в виде научных публикаций и докладов, 

внедрены в практическую и педагогическую деятельность. 

Публикации. По теме диссертации опубликовано 18 печатных работ, среди 

них: 5 – в журналах, рекомендованных ВАК РФ, 3 - в зарубежной печати, 1 

монография, 1 методические рекомендации.  

Структура и объем диссертации. Диссертация изложена на 174 страницах 

машинописного текста и включает: введение, обзор литературы, 3 главы, 

отражающие результаты собственных исследований с их обсуждением, 

заключение, выводы, практические рекомендации, приложение, список 

литературы, содержащий 167 источников, в том числе 40 работ отечественных и 127 

- зарубежных авторов. Работа содержит 20 таблиц и 80 иллюстрации. 

СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ 

Материалы и методы исследования. Исследование проводилось на кафедре 

неонатологии ФДПО ФГБОУ ВО "Российский национальный исследовательский 

медицинский университет имени Н.И. Пирогова" Минздрава России, на 

клинической базе кафедры - ГБУЗ "Морозовская ДГКБ ДЗМ". 

Работа проводилась в три этапа, как с проспективным, так и с 

ретроспективным анализом данных.  

I этап (n=116). В ходе проспективного исследования 76 пациентов, 

поступившие в ОРИТ с признаками дыхательной недостаточности и составившие 

основную группу, были разделены на 2 подгруппы на основании клинических и 

рентгенографических признаков БЛД, определявшихся в возрасте 28 суток жизни: 

 IA подгруппа: пациенты ОРИТН, сформировавшие БЛД (n=55); 
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гестационный возраст (ГВ) составил 27 [26;28] недель, масса тела при рождении 930 

[780;1150] грамм. 

 IБ подгруппа: пациенты ОРИТН без БЛД (n=21); ГВ составил 35 [29;39] 

недель, масса тела при рождении 1880 [1320;3550] грамм. 

 Критерием исключения из исследования было наличие у пациентов при 

поступлении в ОРИТ верифицированного диагноза "порок легкого". 

 В контрольную, IC подгруппу, вошли 40 пациентов без клинических 

признаков патологии дыхательной системы; ГВ составил 40[39;40] недель, масса 

тела при рождении 3500[3050;3766] грамм. 

Во II группу исследования (n=63) вошли недоношенные пациента с БЛД 

различной степени тяжести, которым ретроспективно проводился анализ 

рентгенограмм, полученных в 28 дней жизни и в 36 недель постменструального 

возраста (ПМВ) (ГВ 28 [26;29] недель, масса тела при рождении 992,5 [857;1200] 

грамм).  

 III группу исследования составили 36 детей с БЛД различной степени 

тяжести, которым в младенческом периоде (от 1 месяца до 12 месяцев жизни) на 

базе отделения экстренной и неотложной лучевой диагностики ГБУЗ "Морозовская 

ДГКБ ДЗМ" провели КТ органов грудной клетки. Возраст пациентов на момент 

исследования составил 2 [2; 3,5] месяца, ГВ 27 [26; 32] недель, масса тела при 

рождении 1010 [800; 1930] грамм. 

При оценке состояния детей использовали данные осмотра, медицинской 

документации и результаты проведенных исследований: проводился мониторинг 

жизненно важных функций, включавший измерение частоты дыхания и сердечных 

сокращений, артериального давления, контроль газового состава крови и 

показателей сатурации, оценку показателей механики дыхания и параметров 

респираторной поддержки. Комплексное клинико-лабораторное обследование 

включало общеклинические анализы крови, мочи, биохимическое исследование 

крови, микробиологическое исследование крови и мочи, аспирата из трахеи. 

Всем пациентам для оценки состояния легких была проведена комплексная 

лучевая диагностика, включающая в себя рентгенографию органов грудной клетки 

в прямой и, по показаниям, в боковой проекциях, и УЗИ поверхностных отделов 
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легких и плевральных полостей. При наличии показаний 12 пациентам IA и IB 

подгруппы была проведена КТ органов грудной клетки. 

Рентгенография проводилась на передвижном рентгеновском аппарате 

MOBILETT XP Digital (Siemens), имеющем высокую разрешающую способность и 

высокую контрастную чувствительность, в положении пациентов лежа на спине и 

на боку. Для защиты от ионизирующего излучения проводилось диафрагмирование 

поля облучения и использование рентгенозащитных фартуков. 

При анализе рентгенограмм оценивали положение ребенка, правильность 

укладки и соблюдение технических условий съемки, воздушность легочных полей, 

изменение объема грудной клетки, изменение легочного рисунка (его усиление, 

обеднение, обогащение или деформация), наличие, характер и топографию 

затемнений, размер, форму и положение средостения, расположение и 

симметричность куполов диафрагмы, прозрачность синусов, состояние мягких 

тканей и костных структур грудной клетки, расположение эндотрахеальной трубки 

(ЭТТ) и сосудистых катетеров. 

 УЗИ выполняли на ультразвуковом сканере Logic S8 (General Electric) 

линейным датчиком с частотой 6-15 МГц при положении ребенка на спине и на 

боку с использованием межреберного, апикального и субкостального доступов 

сканирования. При использовании межреберного доступа сканирование 

проводилось по парастернальным, среднеключичным, подмышечным, лопаточным 

и паравертебральным линиям с расположением датчика как продольно, так и 

поперечно относительно межреберных промежутков. Для визуализации ЭТТ 

использовался микроконвексный датчик с диапазоном частот 4-10 МГц при 

положении пациентов на спине с супрастернальным и парастернальным доступами 

сканирования. 

 КТ органов грудной клетки проводилась на мультиспиральном 

компьютерном томографе «Aquilion Prime» (Toshiba) с 80-рядным детектором, 

способным генерировать 160 срезов за каждый оборот с использованием алгоритма 

реконструкции. Исследование проводилось во время физиологического или 

медикаментозного сна без задержки дыхания. При сканировании использовали 

напряжение не более 80 kV, толщина среза составляла 0,6 мм. 

Статистическая обработка результатов  
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Статистическая обработка данных выполнялась с использованием пакета 

прикладных программ "Statistica 8.0" (StatSoftInc., США). Качественные признаки 

описывали абсолютными и относительными частотами их значений. Для сравнения 

частот значений признаков в группах применяли двухсторонний точный критерий 

Фишера (ТКФ). Количественные признаки с нормальным распределением 

описывали средними и среднеквадратическими отклонениями (М±s); не имевшие 

нормального распределения - медианами и квартилями (Me [LQ; UQ]). При 

сравнении более двух независимых выборок при наличии нормального 

распределения использовали однофакторный дисперсионный анализ ANOVA, при 

наличии ненормального распределения признаков - непараметрический 

дисперсионный анализ Крускалла-Уоллиса. Различия считали статистически 

значимыми при уровне значимости Р<0,05. При анализе факторов риска определяли 

относительный риск (RR) и 95% доверительный интервал (95%CI). Пациенты 

включены в исследование методом случайной выборки с учетом поставленных 

задач.  

Результаты исследования и их обсуждение. 

1. Возможности ультразвукового исследования в оценке поражения 

легочной ткани у новорожденных детей на этапе формирования БЛД и в 

младенческом периоде. 

Сравнительный анализ результатов УЗИ и рентгенографии выявил широкий 

спектр патологических признаков у пациентов с БЛД. 

 Очаги уплотнения легочной паренхимы, имеющие на УЗИ однородный 

гипоэхогенный сигнал, различную форму и размеры, содержащие гиперэхогенные 

включения, были зарегистрированы у 68 детей основной группы: у всех 55 (100%) 

пациентов, сформировавших БЛД, и у 13 (62%) пациентов без БЛД, p<0,001. На 

рентгенограммах органов грудной клетки у этих пациентов имели место: очаговое 

или диффузное снижение прозрачности легочных полей, наличие «воздушной 

бронхограммы», увеличение объема грудной клетки. В клинической картине у всех 

68 пациентов отмечались признаки инфекционного токсикоза, в анализе крови – 

повышение маркеров воспаления. 

При сравнении пациентов с БЛД и без БЛД, выявлены статистически 

значимые отличия в наличии и протяженности очагов консолидации легочной 
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ткани, диагностированных с помощью УЗИ (табл. 1). Крупные очаги, занимавшие 

несколько сегментов или долю легкого, визуализировались у 36 из 55 (65%) 

пациентов, реализовавших в последующем БЛД, и всего у 3 из 21 (14%) пациентов 

без БЛД (р<0,001), RR=1,8; 95%CI(1,3-2,5). Очаги, занимающие сегмент легкого, 

также чаще встречались у пациентов с БЛД: 18 (33%) vs 2 (9,5%) в группе пациентов 

без БЛД, р=0,04.  

Таблица 1. Распределение пациентов основной группы в зависимости от 

объема очагов уплотнения легочной паренхимы по данным УЗИ. 

Группы пациентов 

 

Типы УЗ-картины пневмонии 

Пациенты 

с БЛД 

n= 55 

Пациенты 

без БЛД 

n= 21 

Р (2-х 

сторонний 

ТКФ) 

Долевая/полисегментарная 

пневмония 

36 (65%) 3 (14%) ˂0,001 

Сегментарная пневмония 18 (33%) 2 (9,5%) 0,04 

Кортикальная пневмония 9 (16%) 8 (38 %) 0,06 

Пневмония с интерстициальным 

типом инфильтрации 

0 (0%) 3 (14%) 0,02 

Наличие нескольких типов УЗ-

картины пневмонии у одного 

пациента 

9 (16%) 0 0,056 

Однако расположенные субплеврально мелкие очаги консолидации, 

занимающие несколько легочных долек, чаще встречались у пациентов, не 

сформировавших БЛД: 8 из 21 (38 %) vs 9 из 55 пациентов с БЛД (16%), р>0,05. 

Наличие у одного пациента нескольких типов пневмонии, например, 

полисегментарной в одном легком и кортикальной или сегментарной в другом, мы 

наблюдали только у тех пациентов, которые в дальнейшем сформировали БЛД 

(однако отличия не достигали статистической значимости).  

Сопоставление размера очагов консолидации по данным УЗИ с 

длительностью ИВЛ показало, что средняя продолжительность ИВЛ и лечения в 

ОРИТН статистически значимо различалась в зависимости от объема 

пневмонической инфильтрации (р˂0,001). Больший объем пневмонической 

инфильтрации определял более длительную потребность в проведении ИВЛ (табл. 



12 

2). При этом продолжительность лечения в отделении патологии новорожденных у 

этих пациентов значимо не различалась (р=0,2).  

Кроме того, статистически значимо отличалось пиковое давление на вдохе 

(р=0,01), величина его была больше у пациентов с обширной инфильтрацией по 

сравнению с пациентами с небольшими по площади очагами уплотнения легочной 

ткани. Однако максимальная концентрация кислорода во вдыхаемой смеси между 

этими группами значимо не отличалась (р=0,06). 

Таким образом, наличие и величина очагов консолидации является важным 

УЗИ-признаком поражения легких и согласуется с клинической тяжестью 

пациентов. Наличие крупных очагов консолидации в легких является важным 

фактором риска формирования БЛД (RR=1,8; 95%CI(1,3-2,5). 

В ходе исследования мы оценивали УЗ-динамику изменений в легких у 

пациентов основной группы. Увеличение количества и размеров очагов 

консолидации, несмотря на проведение комплексной этиопатогенетической 

терапии, было отмечено только у пациентов, сформировавших БЛД (27/55, 45%), 

p<0,001. Рецидивирующее течение пневмонии и большая частота летальных 

исходов были отмечены у пациентов с БЛД, однако отличия не достигали 

статистической значимости. Уменьшение очагов консолидации легочной 

паренхимы к моменту выписки из ОРИТ чаще наблюдалось у пациентов, не 

развивших БЛД (29/55 vs 15/21, р=0,17).  

Патоморфологическое исследование было проведено 19 пациентам основной 

группы, и наличие очагов воспалительной инфильтрации было подтверждено у 18 

пациентов (в 95% случаев). У одного пациента признаков инфекционного процесса 

обнаружено не было, однако были выявлены многочисленные субплеврально 

расположенные кровоизлияния в ткань легких, что позволяет предположить 

одинаковую ультразвуковую картину при
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Таблица 2. Длительность госпитализации и параметры респираторной терапии у пациентов с очагами уплотнения  

легочной паренхимы, выявленными с помощью УЗИ. 

Признаки Долевая/ 

полисегментарная 

пневмония 

Сегментарная 

пневмония 

Кортикальная 

пневмония 

Пневмония с 

интерстициальным 

типом инфильтрации 

Р 

(однофакторн

ый 

дисперсионн

ый анализ 

Количество койко-

дней в ОРИТ 

51[32; 77] 38,5 [21; 50] 22 [19; 30] 9[7; 11] ˂0,001 

Длительность ИВЛ 

(сутки) 

40 [21; 75] 25,5 [5; 28] 16,5 [7; 20] 4,5 [4; 5] ˂0,001 

Максимальная FiO2  

(%) 

52 [45; 100] 42,5 [35; 52] 35 [30; 45] 40 [35; 100] 0,06 

Максимальное PIP (см 

вод ст) 

22 [19; 24] 19,5 [17; 20] 19 [17; 22] 19 [16; 22] 0,01 

Длительность СРАР 

(сутки) 

5 [0; 11] 2,5 [1; 7] 3,5 [0; 5] 1,5 [1; 2] 0,3 
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кровоизлияниях и воспалительной инфильтрации, однако требует 

дальнейшего изучения.  

Компьютерная томография была проведена 9 пациентам с очагами 

консолидации по данным УЗИ, и во всех случаях КТ-картина совпала с 

ультразвуковой. 

При выписке пациентов с БЛД из ОРИТН мы регистрировали 3 типа 

ультразвуковой картины в легких: 

(1) крупные очаги уплотнения легочной паренхимы, имеющие в своем 

составе воздушные бронхограммы, количество которых в большинстве случаев 

было снижено - у 12 из 36 пациентов (у 11 пациентов с тяжелой БЛД, у 2 пациентов 

с БЛД средней тяжести); 

(2) мелкие очаги уплотнения, в структуре которых гиперэхогенные 

включения не регистрировались, линия плевры была неравномерно утолщена, 

преимущественно на уровне указанных очагов - у 24 пациентов: у 10 пациентов с 

тяжелой БЛД, у 3 пациентов с БЛД средней тяжести, у 11 пациентов с легкой БЛД; 

(3) очаги уплотнения не визуализировались, однако определялась 

утолщенная линия плевры и отходящие от нее неравномерно расположенные В-

линии - у 1 пациента с БЛД легкой степени тяжести.  

Таким образом, наличие очагов уплотнения легочной ткани служит важным 

УЗ-признаком поражения легочной ткани у пациентов с БЛД. Наиболее значимым 

является ультразвуковой тип пневмонии и объем поражения легочной ткани, 

которые напрямую коррелируют со степенью тяжести БЛД, потребностью в 

проведении ИВЛ с высоким пиковым давлением на вдохе, длительностью лечения 

в ОРИТН. Динамическое наблюдение за состоянием легочной паренхимы с 

помощью УЗИ позволяет отследить изменение размеров и структуры очагов 

уплотнения и выявить развитие ателектазов, что напрямую связано с тяжестью 

состояния новорожденного ребенка. 

Выпот в плевральной полости был выявлен у 11 пациентов во время лечения 

в ОРИТН: у 9 пациентов с БЛД и у 2 пациентов без БЛД (р>0.05). Возможности УЗИ 

в визуализации избыточного количества жидкости в плевральной полости 

превосходят возможности рентгенографии: на рентгенограммах органов грудной 

клетки 3 из 11 пациентов отсутствовали признаки наличия избыточного количества 
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жидкости в плевральной полости. 

 Ателектаз имел характерные УЗ-признаки: гипоэхогенный очаг однородной 

структуры, со сниженным количеством воздушных бронхограмм или их полным 

отсутствием. У пациентов основной группы мы зафиксировали 34 эпизода 

ателектазирования легочной ткани у 26 пациентов (у 8 пациентов - повторных); из 

них 28 эпизодов у пациентов с БЛД, 6 эпизодов у пациентов без БЛД. 

При сопоставлении рентгенографии и УЗИ в 6 из 34 наблюдений (17,6%) на 

рентгенограммах отсутствовали классические признаки ателектаза в виде 

гомогенного участка затемнения, соответствующего сегментарному строению 

легких, присутствовали только косвенные признаки ателектазирования, и диагноз 

возможно было поставить при сопоставлении рентгенографической картины с 

типичными УЗ-признаками ателектаза. При всех ложноотрицательных результатах 

по данным рентгенографии ателектаз локализовался в сегментах нижней доли, 

проекционно наслаиваясь на тень средостения и воздушные передние сегменты 

верхней доли левого легкого или средней доли правого легкого. 

Кроме случаев ложноотрицательного результата при рентгенографической 

диагностике ателектазов у одного пациента имел место ложноположительный 

результат, при котором зона гомогенного затемнения была принята за 

ателектазирование, однако сопоставление УЗ-картины, клинической симптоматики, 

рентгенографии и динамики УЗ-изменений позволили поставить диагноз 

"пневмония". 

Таким образом, УЗИ является более точным методом диагностики 

субплеврально расположенных ателектазов и может быть рекомендовано в качестве 

скринингового метода у всех пациентов с признаками дыхательной 

недостаточности, в особенности, при отсутствии явных патологических симптомов 

на рентгенограмме органов грудной клетки. 

Интерстициальная легочная эмфизема (ИЛЭ) была диагностирована у 15 из 

55 (27%) пациентов с БЛД. У всех пациентов, не развивших БЛД, признаки ИЛЭ 

отсутствовали (р=0,008). При УЗИ у всех детей мы наблюдали одинаковую картину 

- округлой формы гиперэхогенные очаги, окруженные
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разнокалиберными, чаще мелкими гипоэхогенными очагами. Гипоэхогенные 

очаги не содержали воздушных бронхограмм и были расценены как 

микроателектазы. От гиперэхогенных очагов отходили вертикальные артефакты 

– В-линии, или артефакты по типу «хвост кометы». В 4 случаях УЗ-картина, 

являясь очень характерной и специфичной, опережала появление 

рентгенологических изменений. КТ органов грудной клетки была проведена 5 

детям из 15 с ИЛЭ (33%), патоморфологическое исследование - 5 (33%) 

пациентам, всем подтвержден диагноз "интерстициальная легочная эмфизема". 

Пневмоторакс был диагностирован у 7 пациентов: у 2 пациентов имел 

место напряженный пневмоторакс, у 5 – ненапряженный. Основными УЗ-

признаками пневмоторакса были отсутствие движения линии плевры и 

вертикальных артефактов («хвосты комет»), и наличие повторяющихся 

артефактов реверберации, отходящих от линии париетальной плевры. 

Патогномоничным УЗ-признаком пневмоторакса была визуализация 

симптома, называемого "точка легкого" - зоны с описанными признаками, 

соседствующей с зоной с типичной УЗ-картиной легочной паренхимы 

(визуализируется скольжение плевры и вертикальные артефакты). Локализация 

данной зоны была различной: у 3 пациентов с ненапряженным пневмотораксом 

минимального объема она выявлялась в наддиафрагмальном отделе на уровне 

среднеключичной линии; у 2 пациентов с ненапряженным пневмотораксом 

большего объема данная зона выявлялась на уровне передней подмышечной 

линии. При напряженном пневмотораксе (у 2 пациентов) данная зона 

локализовалась на уровне лопаточной линии и кзади от задней подмышечной 

линии. Результаты УЗИ во всех случаях совпали с результатами рентгенографии. 

2. Возможности ультразвукового исследования легких в 

прогнозировании исходов у пациентов с БЛД. 

Мы определили факторы риска развития летального исхода и тяжелой БЛД 

среди пациентов основной группы на основании УЗ-признаков (табл. 3). 

Таблица 3. Факторы риска развития летального исхода и тяжелой БЛД 

Признак Исход Относительный 

риск, RR 

95% 

доверительный 

интервал, 95%CI 
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Ателектаз Летальный исход 

Тяжелая БЛД 

3,11  

1,85 

1,39-6,96 

0,99-3,34 

Повторное 

ателектазирование 

Летальный исход 

Тяжелая БЛД 

3,44 

3,78 

1,64-7,22 

2,54-5,61 

Полисегментарная 

пневмония 

Летальный исход 

Тяжелая БЛД 

5,06 

3,99 

1,6-15,95 

1,68-9,47 

ИЛЭ Летальный исход 

Тяжелая БЛД 

3,6 

1,78 

1,8-7,4 

0,9-3,5 

Факторами риска развития летального исхода служили выявление ателектазов 

легких RR 3,11; 95%CI (1,39-6,96) и полисегментарной пневмонии RR 5,06; 

95%CI (1,6-15,95), развития повторного ателектазирования легочной ткани (RR 

3,44; 95%CI (1,64-7,22), и наличие  ИЛЭ (RR 3,6; 95%CI (1,8-7,4). Факторами 

риска формирования тяжелой БЛД служили наличие повторного 

ателектазирования (RR 3,78; 95%CI (2,54-5,61) и полисегментарной пневмонии 

(RR 3,99; 95%CI (1,68-9,47).  

3. Возможности УЗИ в оценке уровня расположения эндотрахеальной 

трубки в трахее. 

Основной прием визуализации эндотрахеальной трубки - это выведение 

дуги аорты и конца ЭТТ в одной плоскости сканирования. Для определения 

глубины расположения ЭТТ при эхографии мы измеряли расстояние от ее конца 

до дуги аорты. На рентгенограмме измеряли расстояния от конца ЭТТ до 

бифуркации трахеи. Коэффициент корреляции между глубиной стояния ЭТТ по 

данным УЗИ и рентгенографии составил r=0,8 (р<0,05).  

При анализе проекционного расположения бифуркации трахеи определяли 

среднее значение – уровень Th4 позвонка (значения варьировали от уровня тела 

Th3 до тела Th5 позвонка). Если конец ЭТТ располагался на уровне Th3-Th4 

позвонков, это интерпретировалось как низкое положение. Расположение конца 

ЭТТ на уровне тела Th2 позвонка и выше расценивалось как нормальное. У 10 

пациентов определялось низкое положение ЭТТ по данным УЗИ (расстояние от 

дуги аорты до конца ЭТТ составляло менее 1 см), при этом по данным 

рентгенографии конец ЭТТ определялся проекционно на уровне 3-4 грудных 

позвонков в 11 случаях. Чувствительность УЗИ при сравнении с рентгенографией 
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составила 91% (10/11). Специфичность УЗИ в выявлении низко расположенных 

ЭТТ составила 100% (31/31). Прогностическая значимость положительного 

результата составила 100%, прогностическая значимость отрицательного 

результата - 97%. Частота выявления низко расположенной ЭТТ среди 

обследованных нами детей составила 26,2%. 

Таким образом, УЗИ обладает целым рядом преимуществ при сравнении с 

рентгенографией, что побуждает более подробно изучать возможности данного 

метода, в том числе в визуализации ЭТТ. Эхографию можно проводить сразу 

после интубации, например, в родильном зале перед введением сурфактанта, что 

позволит избежать односторонней интубации и, соответственно, введения 

сурфактанта в одно легкое. При проведении УЗИ не требуется изменять 

положение тела пациента, данный метод является более щадящим по сравнению 

с рентгенографией. К ограничениям при внедрении данной методики УЗИ в 

широкую практику относится обязательное наличие специальных навыков у 

врача-диагноста, а также возможное получение ложных результатов у детей с 

врожденными пороками сердца и, соответственно, измененной анатомией сердца 

и магистральных сосудов. 

4. Оценка возможностей рентгенографии органов грудной клетки в 

определении степени тяжести БЛД 

Мы провели анализ рентгенограмм 63 недоношенных детей с БЛД 

различной степени тяжести (распределение по массе тела и ГВ в зависимости от 

степени тяжести БЛД см. в табл. 4), полученных в 28 суток жизни и в 36 недель 

ПКВ, и определили соответствия между данными двух наиболее часто 

используемых рентгенологических шкал, предложенных Edwards (1982) и 

Greenough (1999), и клинической картиной, а также сравнили результаты, 

полученные при использовании данных шкал, между собой. 

Таблица 4. Характеристика пациентов с БЛД легкой, средней и тяжелой степени. 

Группы  

пациентов 

 

Признаки 

IIA -легкая 

БЛД, 

n=21 

IIB -

среднетяжелая 

БЛД, n=20 

IIC -тяжелая 

БЛД 

n=22 

Р 

(непараметрич

еский 

дисперсионный 

анализ) 
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Me [LQ;UQ] Me [LQ;UQ] Me [LQ;UQ]  

Гестационн

ый возраст 

(недели) 

28[27;29] 28[27;29] 27[25;30] ˃0,05 

Масса тела 

при 

рождении (г) 

1150[990;1280] 1035[915;1115] 960[800;995] 0,02 

Коэффициент корреляции между тяжестью БЛД и количеством баллов, 

полученным по шкалам, составил для шкалы Edwards r=0,41и r=0,57 в 28 дней 

жизни и в 36 недель ПМВ, соответственно, и для шкалы Greenough r=0,36 и r=0,43 

в 28 дней жизни и в 36 недель ПМВ, соответственно. Коэффициент корреляции 

между двумя шкалами составил r = 0.92 как в 28 дней жизни, так и в 36 недель 

ПМВ. 

Важным признаком поражения легочной ткани у пациентов с БЛД было 

наличие множественных грубых интерстициальных изменений в 36 недель ПМВ, 

имевших место у 95,5% пациентов с тяжелой БЛД и реже пациентов с БЛД легкой 

и средней степени тяжести (62% и 65%, соответственно), отличия были 

статистически значимы между пациентами с легкой и тяжелой БЛД и 

среднетяжелой и тяжелой БЛД (р=0,009 и р=0,02, соответственно). 

В 28 суток жизни округлой формы очаги просветления легочной ткани 

статистически значимо чаще встречались у детей со среднетяжелой и тяжелой 

БЛД по сравнению с легкой (р=0,003 и р<0,001, соответственно). В 36 недель 

ПМВ, округлой формы очаги просветления легочной ткани на рентгенограммах 

статистически значимо чаще встречались у детей с тяжелой БЛД по сравнению с 

легкой БЛД (р=0,01). 

Таким образом, рентгенологические данные помогают оценить степень 

тяжести БЛД, однако соответствие между клиническими данными и 

рентгенологической картиной не всегда является строгим. Наиболее значимыми 

признаками БЛД являются очаги просветления округлой формы и грубые 

линейные очаговые затемнения, расположенные по всем легочным полям. 
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5. Оценка возможностей компьютерной томографии органов 

грудной клетки в определении характера поражения легких и 

степени тяжести БЛД 

Для анализа компьютерных томограмм применяли шкалы оценки тяжести 

БЛД, предложенные Яцык Г.В. с соавт. (2010), М. Ochiai с соавт. (2008) и Shin S.-

M. с соавт. (2013). 

При использовании всех трех шкал количество баллов значимо отличалось 

между пациентами с БЛД легкой, среднетяжелой и тяжелой степени тяжести. В 

зависимости от степени тяжести БЛД, уровень значимости межгрупповых 

отличий по шкале M. Ochiai составил р= 0,02, по шкалам Г.В. Яцык и Shin S.-M., 

р=0,006 и р<0,001, соответственно. При попарном сравнении всех трех групп 

пациентов мы определили статистически значимые отличия только между 

пациентами с БЛД легкой и тяжелой степени (р<0,05 независимо от 

используемой шкалы).  

Таблица 5. Сравнение компьютерно-томографических шкал оценки тяжести 

БЛД 

Параметры 

 

Шкалы 

Шкала M. 

Ochiai 

Шкала Г.В. 

Яцык 

Шкала S.-M. 

Shin 

Легкая БЛД Me [LQ; UQ] 

диапазон 

8 [3;9] 

2-12 

6 [5;6] 

3-12 

12 [9;16] 

4-22 

Среднетяжелая 

БЛД 

Me [LQ; UQ] 

диапазон 

8 [6;16] 

4-16 

7 [6;11] 

5-13 

14 [13;23] 

10-29 

Тяжелая БЛД Me [LQ; UQ] 

диапазон 

14 [13;17] 

11-18 

12 [11;12] 

10-15 

26 [21;35] 

19-38 

Коэффициент корреляции (r) 0,61 0,68 0,71 

Наибольший коэффициент корреляции между количеством баллов и 

клинической тяжестью БЛД имел место при оценке по шкале Shin, основанной 

на количественном подсчете пораженных сегментов легких (r=0,71, р<0,05). 

Шкала Г.В. Яцык и соавт., основанная на анализе степени выраженности 

факторов, характерных для БЛД: деформация, сужение просвета бронхов, 

неравномерность пневматизации с наличием буллезных вздутий, объемное 
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уменьшение сегментов легких, немного уступала по нашим данным шкале Shin, 

однако также имела высокий коэффициент корреляции (r=0,68, р<0,05) между 

степенью тяжести БЛД и КТ-картиной. 

Наиболее значимыми КТ-признаками тяжелой БЛД, являются выраженная 

деформация легочного рисунка (р=0,005), утолщение стенок бронхов (р=0,01), 

сближение бронхов (р=0,03), и эмфизематозное поражение легочной паренхимы 

(р=0,01), наличие буллезной эмфиземы (р=0,03). 

Таким образом, в работе впервые определены УЗ-признаки основных 

патологических состояний легких, которые часто наблюдаются при БЛД: 

пневмонии, ателектаза, пневмоторакса, интерстициальной легочной эмфиземы. 

Проведено сопоставление УЗ-картины при пневмонической консолидации, 

ателектазах и интерстициальной легочной эмфиземе с результатами 

патоморфологических исследований и компьютерной томографии. Впервые 

предложена методика УЗИ для визуализации ЭТТ у новорожденных детей 

различного срока гестации, и проведено сопоставление данных рентгенографии 

и эхографии в определении глубины стояния ЭТТ. Впервые проведена оценка 

риска формирования тяжелой БЛД и летального исхода у пациентов с БЛД на 

основании анализа УЗ-картины субплевральных отделов легких. Определены 

возможности рентгенографии в оценке тяжести состояния пациентов с БЛД, и 

проведено сопоставление рентгенологических шкал с клинической тяжестью 

заболевания. Проведено сравнение КТ-шкал, используемых для оценки тяжести 

БЛД. Проанализирована КТ-картина при бронхолегочной дисплазии и выявлены 

наиболее значимые диагностические признаки. 

Выводы 

1. Ультразвуковое исследование легких у новорожденных детей различного 

срока гестации, находящихся в ОРИТН, позволяет диагностировать 

субплеврально расположенные очаги уплотнения легочной ткани, очаги 

интерстициальной легочной эмфиземы, пневмоторакс, в том числе 

ненапряженный, субплеврально расположенные ателектазы и выпот в 

плевральной полости.  
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2. УЗИ средостения позволяет определить глубину стояния эндотрахеальной 

трубки у новорожденных детей в ОРИТН, при этом результаты УЗИ 

коррелируют с данными рентгенографии (r=0,8; р˂0,05). 

3. У детей с уплотнением легочной ткани определяется прямая зависимость 

между объемом поражения по данным УЗИ и продолжительностью лечения в 

ОРИТ, продолжительностью ИВЛ и величиной пикового давления на вдохе.  

4. Ультразвуковая визуализация ателектазов легких, полисегментарной 

пневмонии, очагов интерстициальной легочной эмфиземы, а также 

рецидивирующее ателектазирование легочной ткани статистически значимо 

повышают риск летального исхода у детей с БЛД. Риск развития БЛД тяжелой 

степени повышается при наличии полисегментарной пневмонии и повторно 

развивающихся ателектазов. 

5. Наиболее значимыми рентгенографическими признаками БЛД являются 

кистозные элементы и грубые линейные очаговые затемнения, расположенные 

по всем легочным полям. При определении рентгенографической степени 

тяжести БЛД предпочтительным является анализ рентгенограмм, полученных 

в 36 недель постменструального возраста, с использованием шкалы Edwards 

D.K.  

6. Основными КТ-признаками, отражающими тяжесть поражения легочной 

ткани при БЛД, являются выраженная деформация легочного рисунка, 

утолщение стенок бронхов, сближение бронхов и эмфизематозное поражение 

легочной паренхимы, в том числе наличие буллезной эмфиземы.  

Практические рекомендации 

1. Ультразвуковое исследование субплевральных отделов легких целесообразно 

проводить всем детям, имеющим признаки дыхательной недостаточности. 

2. Рекомендуется проводить сопоставление ультразвуковой и 

рентгенографической картины, что позволяет получить дополнительную 

информацию о состоянии легких у новорожденных детей различного срока 

гестации. 

3. При динамическом наблюдении за пациентами, находящимися на лечении в 

ОРИТ и требующими проведения частых контрольных обследований, 

рекомендуется преимущественное использование ультразвукового метода. 
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4. При невозможности проведения рентгенографии и необходимости 

экстренного определения положения эндотрахеальной трубки рекомендуется 

использовать ультразвуковой метод диагностики. 

5. Для определения степени тяжести поражения легочной ткани при БЛД 

новорожденным и детям первого года жизни рекомендуется проводить анализ 

компьютерных томограмм с использованием количественной шкалы, 

основанной на подсчете количества сегментов, содержащих очаги уплотнения 

легочной паренхимы и очаги повышенной прозрачности. 

6. Предложен протокол описания ультразвукового исследования поверхностных 

отделов легких и плевральных полостей (см. Приложение). 
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Список сокращений 

CI – доверительный интервал 

CPAP - постоянное положительное давление в дыхательных путях 

FiO2 – фракция кислорода во вдыхаемой смеси 

PIP – максимальное давление на вдохе 

RR – относительный риск 

БЛД – бронхолегочная дисплазия 

ГВ – гестационный возраст 

ИЛЭ - интерстициальная легочная эмфизема  

КТ - компьютерная томография 

ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии  

ПМВ – постменструальный возраст 

УЗИ – ультразвуковое исследование 

ЭТТ – эндотрахеальная трубка 


