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ВЫЖИВАЕМОСТЬ  ДЕТЕЙ  С  ТЯЖЕЛОЙ  БРОНХОЛЕГОЧНОЙ  ДИСПЛАЗИЕЙ 

1 Федеральный научно&клинический центр детской гематологии, онкологии и иммунологии Росздрава, 
2 Городская детская клиническая больница св. Владимира, Москва

Обследовали 35 новорожденных детей с бронхолегочной дисплазией (БЛД). 31 пациент имел пороки раз�
вития (изолированные – у 18, комбинированные – у  13). В зависимости от концентрации О2 (FiО2) во вдыха�
емой смеси пациенты распределены на 2 группы: 1�я – 17 пациентов с FiО2 = 60–79%, 2�я – 18 пациентов с
FiО2 = 80–100%. Концентрация кислорода во вдыхаемой газовой смеси не зависела от пола, гестационного
возраста, массы тела при рождении, наличия или отсутствия порока развития. Летальность в 1�й группе сос�
тавила 52,94%, во 2�й – 88,89% (р=0,0077). В 1�й группе выживаемость составила 0,53±0,12 мес при медиане
наблюдения 65,4 мес (диапазон 10,2–86,88 мес), медиана выживаемости в 1�й группе – 2,52 мес (диапазон
0,72–8,64 мес). Выживаемость во 2�й группе была существенно ниже (р=0,0256): 0,11±0,07 мес, при медиане
наблюдения 40,8 мес (диапазон 0,36–56,88 мес). Медиана выживаемости во 2�й группе составила 4,08 мес (ди�
апазон 0,03–16,68 мес).

Authors examined 35 patients with bronchopulmonary dysplasia (BPD). 31 patients had congenital malfor�
mations  isolated in 18 patients and combined in 13 cases. Patients were divided on 2 groups in dependence on O2

concentration in inhaled air (FiO2). In 1st group (17 children) FiО2 was 60–79% and in 2nd group (18 patients) FiО2

was 80–100%. O2 concentration in inhaled air was not depend on gender, on term of gestation, on body weight on
moment of birth and on presence or absence of congenital malformation. Mortality rate was 52,94%  in 1st group
and  88,89% in 2nd group (p = 0,0077). Survival rate was 53±0,12 in 1st group in average follow up  duration 65,4
months (10,2–86–88 months). Median of survival in 1st group was 2,52 months (0,72–8,64 months). Survival rate
in 2nd group was significantly less  than in 1st group (p=0,0256): 0,11±0,07 months in average follow up  duration
40,8 months (0,36–56,88 months). Median of survival in 2nd group was 4,08 months (0,03–16,68 months). 

Бронхолегочная дисплазия (БЛД) – хроничес<
кое заболевание легких у новорожденных с респи<
раторным дистресс<синдромом (РДС) [1]. В качест<
ве причинных факторов называют недоношен<
ность и массу тела при рождении менее 1000 г, вы<
сокую концентрацию кислорода во вдыхаемой
смеси, длительную искусственную вентиляцию
легких (ИВЛ), врожденные пороки сердца и др.
Одним из ведущих условий развития БЛД называ<
ют токсическое действие избытка кислорода во
вдыхаемой смеси [2]. Однако в литературе пред<
ставлено недостаточно доказательных исследова<
ний по соотношению концентрации кислорода во
вдыхаемой смеси с другими патогенетическими
факторами, а также по определению порогового

значения концентрации кислорода на показатели
выживаемости при БЛД. 

Цель исследования изучить влияние высоких
концентраций кислорода в дыхательной смеси
при проведении ИВЛ на выживаемость детей с тя<
желой степенью БЛД.

Материалы и методы исследования 

В исследование были включены 35 новорож<
денных с БЛД (17 мальчиков и 18 девочек), геста<
ционного возраста 28–40 нед и массой тела при
рождении 1100–3900 г. Всем пациентам проводи<
ли ИВЛ дыхательными смесями с концентрацией
кислорода (FiO2) выше 60%, под положительным
давлением на вдохе 20–30 см водн. ст. Большая
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часть детей находились на аппаратном дыхании с
первых суток жизни: 25 пациентов, из них с пер<
вых часов – 9 . Длительность ИВЛ варьировала от
10 до 86 дней. 

Был собран тщательный анамнез, включающий
следующие данные: течение беременности, заболевания
матери до и во время беременности, течение родов, мас<
са тела при рождении, гестационный возраст, оценка по
шкале Апгар. Оценивали клинический статус при рож<
дении: наличие РДС, аспирации, задержки внутриут<
робного развития, врожденных пороков развития раз<
личных органов. Диагноз БЛД устанавливали согласно
критериям A. Jobe et al. [3], E. Bancalari  et al. [4], при<
нятыми Национальным институтом здоровья США
(табл. 1). На основании указанных критериев у всех 35
пациентов, вошедших в наше исследование, наблюда<
лась тяжелая степень БЛД. 

31 пациент имел пороки развития. Изолиро<
ванные пороки были у 18 новорожденных. У 12
детей диагностированы пороки желудочно<ки<
шечного тракта (ЖКТ), у 2  – ЦНС, у 2 – почек, у
одного – сердечно<сосудистой системы и у одного –
легких. У 13 детей были комбинированные поро<
ки развития. В подавляющем большинстве случа<
ев (12 детей) наблюдалось сочетание пороков ЖКТ
с иными аномалиями развития. Так, у 3 эти поро<
ки сочетались с пороками сердца, у 5 – с пороками
легких, у 2 – с аномалиями почек, у одного – с по<
роками сердца и почек. У 2 детей было сочетание
пороков ЦНС и легких. 

Всем 35 пациентам проводили ИВЛ с FiО2 от 60%
до 100%. В зависимости от концентрации О2 во вдыха<
емой смеси пациенты были распределены на 2 группы.
В 1<ю группу вошли 17 пациентов с FiО2=60–79%, во
2<ю – 18 пациентов с FiО2=80–100%.

Обработку полученных данных проводили с по<
мощью статистического пакета прикладных программ
STATISTICA 6.0 (StatSoft, USA). Статистические раз<
личия сравниваемых параметров оценивали методом χ2<
Пирсона. Различия считали статистически значимыми
при p<0,05. Вероятностные кривые общей выживаемос<
ти (overall survival – OS) пациентов строили по методу
Каплан–Майера. Общую выживаемость определяли как
время от рождения до смерти пациента или до даты пос<
леднего наблюдения выживших больных. За цензури<
рованные наблюдения брали даты последних наблюде<
ний выживших больных. Потерь в наблюдении не было.
Медиану наблюдения рассчитывали, как медиану наб<
людения выживших больных. Медиану выживаемости
определяли как значение кривой Каплан–Майера, раз<
деляющей количество умерших больных поровну. Раз<
личия между кривыми выживаемости определяли, ис<
пользуя log<rang тест, и считали их статистически зна<
чимыми при p<0,05.

Результаты

Перед вычислением летальности и выживае<
мости мы определили, что концентрация кислоро<
да в подаваемой смеси не зависела от массы тела
при рождении, срока гестации, пола, наличия или
отсутствия пороков развития, наличия или отсут<
ствия хотя бы одного порока развития, наличия
или отсутствия комбинированного порока (табл. 2).
То есть концентрация кислорода во вдыхаемой га<
зовой смеси оказалась независимым фактором,
что позволило перейти к выяснению влияния это<
го фактора на выживаемость детей с БЛД.

Из 35 детей с тяжелой БЛД, включенных в ис<
следование, умерли 24. Таким образом, общая ле<
тальность составила 68,57%.
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Тяжесть БЛД
Гестационный возраст

<32 недели >32 недели

Время оценки
На 36<й неделе корригированного

ГВ или при выписке + терапия
О2>21% в течение 28 дней**

От 28<го дня по 56<й день
постнатального возраста или при

выписке + терапия О2 >21% 
в течение 28 дней**

Легкая БЛД
Потребность в кислородной палатке
на 36<й неделе корригированного ГВ

или при выписке

Потребность в кислородной палатке
на 56<й день постнатального

возраста или при выписке

Средней тяжести БЛД
Потребность в <30%  кислороде на
36<й неделе корригированного ГВ

или при выписке

Потребность в <30% кислороде на
56<й день постнатального возраста

или при выписке

Тяжелая БЛД

Потребность в >30% кислороде
и/или в вентиляции под

положительным давлением на 36<й
неделе корригированного ГВ или

при выписке

Потребность в >30% кислороде
и/или в вентиляции под

положительным давлением на 56<й
день постнатального возраста или

при выписке

Таблица  1

Диагностические критерии БЛД* 

* по данным [3, 4]; ** терапия >21% кислородом более 12 ч в день, ГВ – гестационный возраст.
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Общая выживаемость больных БЛД составила
0,31±0,08 мес (рис. 1) при медиане наблюдения
56,8 мес (диапазон от 0,36 до 86,88 мес). Медиана
выживаемости составила 3,65 мес. 

Летальность в 1<й группе составила 52,94%
(умерло 8, живы 9), во 2<й – 88,89% (умерли 16, жи<
вы 2). Различия в летальности между двумя группа<
ми были статистически значимы (р=0,0077).

Для 1<й группы выживаемость составила
0,53±0,12 мес (n=17) при медиане наблюдения

65,4 мес (диапазон от 10,2 до 86,88 мес). Медиана
выживаемости в 1<й группе составила 2,52 мес
(диапазон от 0,72 до 8,64 мес). Для 2<й группы вы<
живаемость была 0,11±0,07 мес (n=18) при медиа<
не наблюдения 40,8 мес (диапазон от 0,36 до 56,88
мес). Медиана выживаемости для 2<й группы сос<
тавила 4,08 мес (диапазон от 0,03 до 16,68 мес).
Сравнив выживаемость в зависимости от содержа<
ния кислорода в дыхательной смеси между двумя
группами с помощью log<rank теста, мы получили
статистически значимое различие: р=0,0256 (рис. 2).

Обсуждение

БЛД впервые описана в 1967 г. С той поры
БЛД стала едва ли не самым частым хроническим
заболеванием легких у детей раннего возраста.
Среди выживших новорожденных с массой тела
при рождении <1500 г и ИВЛ БЛД развивается у
15–50%. 

Среди факторов, способствующих развитию
БЛД, можно выделить неуправляемые и управля<
емые. К неуправляемым относятся низкая масса
тела при рождении, наличие пороков сердца и лег<
ких, атопия в семейном анамнезе и некоторые
другие. К управляемым факторам прежде всего
относятся режим ИВЛ и концентрация кислорода
в ингалируемой смеси. С одной стороны, при ды<
хательной недостаточности у маловесных ново<
рожденных и недоношенных возникает необходи<
мость в ИВЛ с повышенным содержанием кисло<
рода в дыхательной смеси. С другой стороны, эти
же факторы могут способствовать развитию БЛД
и усугублять ее течение [5, 6]. БЛД рассматривают
как тяжелое хроническое, но потенциально обра<
тимое заболевание легких у новорожденных [7]. В
связи с этим кажется весьма перспективным опре<
деление пороговых значений концентраций кис<
лорода в ингалируемой смеси, превышение кото<
рых нивелирует его терапевтический эффект. Как
выяснилось, дети, получавшие кислород в различ<
ной концентрации, равномерно распределились
вне зависимости от пола, массы тела при рожде<
нии, наличия или отсутствия порока развития.
Таким образом, концентрация кислорода не зави<
села от указанных факторов и оказалась регули<
руемым фактором,  существенно сказывающимся

Время наблюдения, мес

0,31±0,08

12 24 36 48 60 72 84 96

1

0,9

0,8

0,7

0,6

0,5

0,4

0,3

0,2

0,1

Рис. 1. Общая выживаемость детей с тяжелой БЛД.
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Группы
обследо<
ванных
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n

Масса тела при
рождении, г

Сроки
гестации,

нед
Пол Пороки

Комбиниро<
ванные
пороки

<2500 >2500 <34 >34 мальчики девочки да нет да нет*

1<я 17 10 7 5 12 8 9 16 1 7 9
2<я 18 11 7 8 10 9 9 15 3 6 9
р 0,89 0,36 0,86 – 0,63

Таблица  2

Клиническая характеристика наблюдаемых больных

* Наличие изолированных пороков. 
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Рис. 2. Выживаемость детей с тяжелой БЛД в зависимости
от концентрации кислорода в дыхательной смеси при
ИВЛ.
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на выживании детей с БДЛ. При одних и тех же
условиях выживаемость детей, получавших инга<
ляции кислорода в концентрации 60–79%, оказа<
лась достоверно выше, чем при концентрации кис<
лорода в ингалируемой смеси 80% и выше.

Показано, что ингаляция высоких концентра<
ций кислорода вызывает гибель альвеолярного эн<
дотелия и эндотелия альвеолярных капилляров,
что создает условия для капиллярной дисплазии,

подавления альвеоляризации, фиброза и легочной
гипертензии [8–10]. 

Заключение

Таким образом, у детей с тяжелой БЛД и сопут<
ствующими пороками развития 79% концентра<
ция кислорода в ингалируемой газовой смеси яв<
ляется пороговой, после которой выживаемость
пациентов резко снижается.
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ЗАТРУДНЕННОЕ  НОСОВОЕ  ДЫХАНИЕ  У  ДЕТЕЙ:  ДИАГНОСТИКА  
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В статье приводится ряд анатомо�физиологических особенностей строения полости носа, носоглотки
и гортани, которые при развитии воспалительного процесса на фоне респираторных инфекций являются
факторами, способствующими затруднению носового дыхания. Также перечисляются наиболее часто
встречающиеся патологические состояния в области носа, околоносовых пазух, глотки и гортани, являю�
щиеся причинами затруднения носового дыхания и хронического течения риносинуситов. Приведена схе�
ма обследования больного с затруднением носового дыхания. Особо анализируется гипертрофия/гипер�
плазия глоточной миндалины, сопровождающиеся хроническим воспалительным процессом – аденоиди�
том. Приводится схема лечения при этой патологии с акцентом на применение интраназальных антибак�
териальных препаратов. Автор описывает результаты собственного 8�летнего опыта использования Био�
парокса у 108 детей. Показана клиническая эффективность 10�дневного лечения Биопароксом, которая
сопровождалась снижением частоты обнаружения золотистого стафилококка, αα� и ββ�гемолитических
стрептококков в носоглотке, положительной динамикой клеточного состава мазков�отпечатков из носо�
глотки, повышением фагоцитарной активности нейтрофилов, содержания SIgА, снижением объема лим�
фоидной ткани. Также автор отмечает положительный эффект от применения Эреспала для лечения ост�
рых аденоидитов на фоне респираторных инфекций у детей со склонностью к воспалительным заболева�
ниям среднего уха.

Author presents some data about clinical and anatomic peculiarities of nasal cavity, pharynx and larynx ,
which can be factors leaded to  labored nasal breath in cases of inflammatory process due to respiratory tract
infections,  and recites more frequent pathological states of nasal cavity, nasal sinuses, throat and larynx which
are causes of labored nasal breath and chronic rhynosinusites. Special attention is paid on  hypertrophy/hyper�
plasia of  throat tonsils, accompanied by  chronic inflammatory process – adenoiditis. Author presents the pro�
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