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Вопросы диагностики структурных изменений легочной ткани у пациентов с бронхолегочной 
дисплазией (БЛД) до настоящего времени не потеряли свою актуальность. Ультразвуковой 
метод для оценки состояния легких применяется ограниченно, остается открытым вопрос о про-
гностических возможностях ультразвукового исследования (УЗИ) легких у пациентов с БЛД.  
Цель исследования: проследить частоту встречаемости основных ультразвуковых признаков 
поражения легочной ткани у пациентов с БЛД различной степени тяжести и определить риски 
развития летального исхода и тяжелой БЛД на основании данных признаков. Материалы и 
методы исследования: в исследование вошли 76 пациентов, поступивших в отделение реанима-
ции и интенсивной терапии новорожденных детей (ОРИТН) ГБУЗ «Морозовская ДГКБ ДЗМ». 
Критерием включения было наличие признаков дыхательной недостаточности на момент 
поступления в ОРИТН. В ходе исследования все пациенты были разделены на 2 группы: 1-я 
группа (n=55) – сформировали БЛД, 2-я группа (n=21)  – не сформировали БЛД. Всем паци-
ентам проводили УЗИ легких (аппарат Logic S8 (General Electric)) и рентгенографию органов 
грудной клетки (аппарат MOBILETT XP Digital (Siemens)). Результаты: выявили статистически 
значимую зависимость между клинической тяжестью БЛД и наличием обширной пневмониче-
ской инфильтрации (р<0,001), а также повторным развитием пневмонической инфильтрации 
(р=0,03) и ателектазов (р=0,002), выявленных с помощью УЗИ. Риск развития летального исхо-
да в среднем возрастал в 3 и более раз при наличии ателектазов (RR 3,11; 95%CI 1,39–6,96), при 
повторном ателектазировании легочной ткани (RR 3,44; 95%CI 1,64–7,22), при наличии обшир-
ных зон уплотнения легочной ткани (RR 5,06; 95%CI 1,6–15,95) и при интерстициальной легоч-
ной эмфиземе (RR 3,6; 95%CI 1,8–7,4). Риск развития тяжелой формы БЛД возрастал в среднем 
в 4 раза при повторном ателектазировании (RR 3,78; 95%CI 2,54–5,61 ) и наличии обширных 
зон консолидации легочной ткани (RR 3,99; 95%CI 1,68–9,47). Заключение: УЗИ обладает высо-
кими диагностическими возможностями в оценке состояния легочной ткани у новорожденных 
детей, и его результаты могут использоваться в прогнозировании исходов при БЛД.
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МЕТОД  ИССЛЕДОВАНИЯ  –  В  ПРАКТИКУМЕТОД  ИССЛЕДОВАНИЯ  –  В  ПРАКТИКУ
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За последние десятилетия в России благо-
даря внедрению современных технологий, повы-
шению качества оказания медицинской помо-
щи женщинам и детям достигнуто значительное 
снижение младенческой смертности – с 17,4 на 
1000 родившихся живыми в 1990 г. до 7,4 на 
1000 родившихся живыми в 2014 г. [1]. Однако 
по мере улучшения выхаживания глубоко недо-
ношенных детей бронхолегочная дисплазия 
(БЛД), являющаяся наиболее распространен-
ным хроническим заболеванием легких у детей 
грудного и раннего возраста, встречается все 
чаще [2, 3]. За последние 50 лет произошла 
существенная эволюция взглядов на этиологию 
и патогенез заболевания, изменились подходы к 
диагностике и лечению БЛД [4].

При обследовании новорожденных и детей 
раннего возраста предпочтительно использо-
вать безопасные методы диагностики, лишен-
ные ионизирующего излучения. Уменьшение 
возраста ребенка повышает риск негативных 
последствий от ионизирующего излучения, по-
этому развитие современной лучевой диагности-
ки направлено на повышение качества обследо-
вания при уменьшении лучевой нагрузки [5].

Формированию БЛД часто сопутствуют иные 
тяжелые заболевания дыхательной системы, 

такие как интерстициальная легочная эмфизе-
ма, пневмоторакс, пневмония, легочное крово-
течение и отек легких [6, 7]. Рентгенография, 
как базовый метод диагностики, позволяет полу-
чить целостное представление о воздушности 
легочной паренхимы, наличии/отсутствии оча-
гов затемнений или просветлений. Однако чув-
ствительность и специфичность рентгенографии 
значительно отстают от компьютерной томогра-
фии (КТ), и в настоящее время дискуссионным 
остается вопрос о месте рентгенографии и рент-
генографических шкал в комплексной диагно-
стике состояния легочной ткани у пациентов 
с БЛД [8–10]. Являясь золотым стандартом в 
диагностике заболеваний легких, КТ при обсле-
довании новорожденных и детей раннего воз-
раста применяется ограниченно, что обуслов-
лено не только большой лучевой нагрузкой, но 
и необходимостью транспортировки пациента 
в отделение лучевой диагностики. Кроме того, 
на изображениях всегда имеются артефакты от 
дыхания пациента, снижающие качество визуа-
лизации [11–13]. 

Вопросы диагностики структурных измене-
ний легочной ткани у пациентов с БЛД остаются 
актуальными [7, 14, 15]. В настоящее время 
начинают широко изучаться возможности уль-
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Issues of lung tissue structural changes diagnostics in patients with bronchopulmonary dysplasia 
(BPD) are still relevant. The ultrasound method for assessing the lungs state is used limitedly, 
the question remains about the prognostic potential of lungs ultrasound (US) in patients with 
BPD. Objective: to assess occurrence frequency of main ultrasound signs of lung tissue damage 
in patients with BPD of varying severity and to determine the risks of fatal outcome and severe 
BPD developing basing on these signs. Materials and methods: the study included 76 patients 
admitted to the intensive care for newborns unit (ICNU) of Morozov Children's City Clinical 
Hospital. Inclusion criteria were signs of respiratory failure at the time of admission to the 
ICNU. During the study, all patients were divided into 2 groups: the 1st group (n=55) formed the 
BPD, the 2nd group (n=21) did not form the BPD. All patients underwent pulmonary ultrasound 
(LogicS8 (General Electric)) and chest x-rays (MOBILETT XP Digital (Siemens)). Results: the study 
revealed a statistically significant relationship between the clinical severity of BPD and extensive 
pneumonic infiltration (p<0,001), as well as the re-development of pneumonic infiltration (p=0,03) 
and atelectasis (p=0,002) detected by US. The risk of death was on average increased by 3 or more 
times with atelectasis (RR 3,11; 95% CI (1,39–6,96), with repeated atelectasis of lung tissue (RR 
3,44; 95% CI (1 , 64–7,22), in the presence of extensive areas of lung tissue compaction (RR 5,06; 
95% CI (1,6–15,95) and with interstitial pulmonary emphysema (RR 3,6; 95% CI (1, 8–7,4). The 
risk of severe BPD developing increased on average by 4 times with repeated atelectasis (RR 3,78; 
95% CI (2,54–5,61) and the presence of extensive lung tissue consolidation zones (RR 3,99; 95% 
CI (1,68–9,47). Conclusion: US has high diagnostic capabilities in assessing the condition of lung 
tissue in newborns, and its results can be used in predicting outcomes with BPD.
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тразвукового исследования (УЗИ) в диагности-
ке патологии легких, в т.ч. у новорожденных 
и детей раннего возраста [16–18]. Однако для 
оценки состояния легочной ткани у пациентов 
с БЛД данный метод применяется ограниченно. 
Понимание возможностей УЗИ легких в прогно-
зировании вероятностей формирования БЛД, а 
также в прогнозировании степени тяжести забо-
левания и развития летального исхода позволит 
своевременно скорректировать терапию и опти-
мизировать тактику ведения таких пациентов.

Целью нашего исследования было просле-
дить частоту встречаемости основных признаков 
поражения легочной ткани у пациентов с БЛД 
различной степени тяжести и определить риски 
развития летального исхода и развития тяжелой 
формы БЛД на основании анализа ультразву-
ковых признаков поражения легочной ткани у 
новорожденных детей различного гестационного 
возраста (ГВ).

Материалы и методы исследования

Исследование проведено с 2014 по 2017 гг. на 
кафедре неонатологии ФДПО (зав. каф. – д.м.н., 
проф. М.В. Дегтярева) ФГБОУ ВО «Российский 
национальный исследовательский медицинский 
университет им. Н.И. Пирогова» МЗ РФ (ректор 
– д.б.н., акад. РАН С.А. Лукьянов) на клини-
ческой базе кафедры ГБУЗ «Морозовская дет-
ская городская клиническая больница» ДЗМ. 
Разрешение на проведение клинического иссле-
дования было принято в результате экспертной 
оценки представленных документов и получено 
от Этического комитета ФГБОУ ВО «Российский 
национальный иссследовательский медицин-
ский университет им. Н.И. Пирогова» МЗ РФ, 
протокол заседания этического комитета № 104 
от 17.01.2011.

Группу исследования составили 76 пациен-
тов, которые поступили в отделение реанимации 
и интенсивной терапии новорожденных детей 
(ОРИТН). Критерием включения в исследования 
было наличие признаков дыхательной недоста-
точности различной степени на момент посту-
пления в ОРИТН. Критерием исключения из 
исследования было наличие верифицированного 
диагноза «порок легкого» на момент поступле-
ния в ОРИТН. 

Возраст пациентов на момент первого УЗИ 
составил от 5 до 25 дней. Срок гестации паци-
ентов составлял от 23 до 40 недель Me [LQ; UQ] 
27[26, 31], масса тела (МТ) при рождении – от 
470 до 4520 г, Me [LQ; UQ] 1050 [830, 1440], 
длина тела – от 24 до 56 см, Me [LQ; UQ] 36 [33, 
40]. Мальчиков было 36 (47%), девочек – 40 
(53%), детей из двоен – 10 (13%). 

Решение о постановке диагноза БЛД при-
нимали на 28-е сутки жизни на основании сте-
пени кислородозависимости, анамнестических 
и клинико-рентгенологических данных, в соот-
ветствии с чем пациенты были разделены на 2 
группы: 1-я группа: пациенты с БЛД (n=55), ГВ 

составил 27 [26; 28] нед, МТ при рождении – 930 
[780; 1150] г; 2-я группа: пациенты, у которых 
БЛД не сформировалась (n=21), ГВ составил 35 
[29; 39] нед, МТ при рождении – 1880 [1320; 
3550] г.

В зависимости от степени тяжести дети с БЛД 
были разделены на 4 подгруппы: 1A – легкая 
степень БЛД (n=12), 1B – среднетяжелая степень 
БЛД (n=6), 1С – тяжелая степень БЛД (n=26), 
1D – степень тяжести БЛД не известна, так как 
летальный исход или перевод ребенка в другое 
лечебно-профилактическое учреждение (ЛПУ) 
наступил ранее 36 недель постменструального 
возраста при ГВ менее 32 недель или ранее 56 
суток жизни при ГВ 32 недели и более (n=11).

В ходе проспективного исследования всем паци-
ентам при поступлении в ОРИТН выполняли УЗИ 
легких и плевральных полостей и рентгенографию 
органов грудной клетки в прямой и, по показаниям, 
в боковой проекциях. Далее в динамике проводили 
повторные исследования вплоть до выписки пациен-
тов из стационара, перевода их в другое лечебно-про-
филактическое учреждение или наступления леталь-
ного исхода (количество исследований варьировало от 
3 до 11). При наличии показаний 12 пациентам была 
проведена КТ органов грудной клетки.

Рентгенографию проводили на передвижном рент-
геновском аппарате MOBILETT XP Digital (Siemens) в 
положении лежа на спине и, при наличии показаний, 
на боку.  

УЗИ выполняли на ультразвуковом сканере Logic 
S8 (General Electric) линейным датчиком с частотой 
6–15 МГц при положении пациентов на спине и на 
боку с использованием межреберного, парастерналь-
ного, апикального и субкостального доступов скани-
рования. При использовании межреберного доступа 
сканирование проводили по парастернальным, сред-
неключичным, подмышечным, лопаточным и пара-
вертебральным линиям с расположением датчика как 
продольно, так и поперечно относительно межребер-
ных промежутков. 

Статистическую обработку данных выполня-
ли с использованием пакета прикладных программ 
«Statistica 8.0» (StatSoftInc., США). Количественные 
признаки, не имевшие нормального распределения, 
описывали медианами и квартилями (Me [LQ; UQ]). 
Для сравнения более двух независимых выборок при 
наличии ненормального распределения признаков 
использовали непараметрический дисперсионный 
анализ Крускалла–Уоллиса. Различия считали ста-
тистически значимыми при достигнутом уровне зна-
чимости р<0,05. При анализе факторов риска опреде-
ляли относительный риск (RR) и 95% доверительный 
интервал (95%CI). Все дети в данное исследование 
включены методом случайной выборки с учетом задач 
проводимого исследования.

Результаты и их обсуждение

В ходе проведения УЗИ легких нами были 
определены основные признаки поражения 
легочной ткани у новорожденных детей, находя-
щихся на лечении в отделении реанимации. 
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Основным, наиболее часто встречающимся 
ультразвуковым признаком поражения легоч-
ной ткани, было наличие субплеврально распо-
ложенных очагов уплотнения. Данный признак 
был зарегистрирован у 68 пациентов: у всех 55 
(100%) пациентов, сформировавших БЛД, и у 13 
(62%) пациентов без БЛД (p<0,001). В зависимо-
сти от объема поражения мы отмечали крупные 
очаги, занимающие несколько сегментов/долю 
легкого (n=38), среднего размера очаги, зани-
мающие сегмент легкого (n=20), и мелкие, пло-
ские кортикально расположенные очаги (n=17). 
Очаги уплотнения легочной паренхимы были 
гипоэхогенными, прилежали к линии плевры, 
в структуре очагов крупного или среднего раз-
мера выявлялись движущиеся в такт дыханию 
динамические воздушные бронхограммы, в мел-
ких очагах выявлялись округлые гиперэхоген-
ные скопления воздуха. В режиме цветового 
допплерокартирования (ЦДК) визуализировали 
сосуды. На рентгенограммах органов грудной 
клетки у этих пациентов были выявлены оча-
говое или диффузное снижение прозрачности 
легочных полей, наличие признака «воздуш-
ная бронхограмма», увеличение объема груд-
ной клетки. В клинической картине у всех 68 
пациентов отмечались признаки инфекционно-
го токсикоза, в анализе крови – повышение 
маркеров воспаления. Данные субплеврально 
расположенные очаги консолидации легочной 
ткани мы трактовали как очаги пневмониче-
ской инфильтрации, что совпадает с данными 
как отечественной, так и зарубежной литерату-
ры [18–21]. Патоморфологическое исследование 
было проведено 19 пациентам, и у 18 из них 
данные очаги соответствовали воспалительной 
инфильтрации. У одного пациента при патомор-
фологическом исследовании признаков инфек-
ционного процесса обнаружено не было, однако 
были обнаружены многочисленные субплевраль-
но расположенные кровоизлияния в ткань лег-
ких, что позволяет предположить одинаковую 
ультразвуковую картину при кровоизлияниях и 
воспалительной инфильтрации, однако требует 
дальнейшего изучения. 

Вторым часто выявляемым ультразвуковым 
признаков было наличие ателектазов. Ателектаз 
имел характерные ультразвуковые признаки 
[22–24]: гипоэхогенный очаг однородной струк-
туры, в котором регистрировалось сниженное 
количество воздушных бронхограмм или их пол-
ное отсутствие. Мы зафиксировали 34 эпизода 
ателектазирования легочной ткани у 26 пациен-
тов (у 8 пациентов – повторное развитие ателек-
тазов), из них 28 эпизодов – у пациентов с БЛД, 
6 эпизодов – у пациентов без БЛД. 

Полное отсутствие бронхограмм в очаге ате-
лектаза является патогномоничным признаком 
ателектаза [17] и в нашем исследовании реги-
стрировалось в 53% случаев. При динамическом 
наблюдении мы отмечали появление и увеличе-
ние количества бронхограмм. Быстрое уменьше-

ние размеров очагов ателектазов мы отмечали 
в 41% случаев (у 14 пациентов, которые вошли 
в группу без БЛД и с БЛД легкой и средней 
степени тяжести). В 35% случаев (в 12 случаях 
у пациентов с тяжелой и среднетяжелой БЛД) 
протяженные зоны ателектазирования легочной 
ткани сохранялись длительно (у 11 пациентов 
вплоть до летального исхода, и наличие ателек-
тазов было подтверждено при патоморфологи-
ческом исследовании). Сниженное количество 
бронхограмм в очагах регистрировалось в 47% 
ателектазов, при этом во всех случаях бронхо-
граммы были статическими, не участвовали в 
дыхании, просвет бронхов был сужен. 

Интерстициальная легочная эмфизема (ИЛЭ) 
была диагностирована у 15 (27%) пациентов с 
БЛД. У всех пациентов, неразвивших БЛД, при-
знаки ИЛЭ отсутствовали (р=0,008). При УЗИ 
легких при этом у всех пациентов мы наблюдали 
одинаковую картину – округлой формы гипер-
эхогенные очаги, окруженные разнокалиберны-
ми, чаще мелкими гипоэхогенными очагами. 
Данные гипоэхогенные очаги не содержали воз-
душных бронхограмм и были расценены как 
микроателектазы. От гиперэхогенных очагов 
отходили вертикальные артефакты – В-линии, 
или артефакты по типу «хвост кометы». В 4 
случаях ультразвуковая картина, являясь очень 
характерной и специфичной, опережала появле-
ние рентгенологических изменений. КТ органов 
грудной клетки была проведена 5 пациентам из 
15 с ИЛЭ (33%), патоморфологическое исследо-
вание – у 5 (33%) пациентов. Во всех случаях 
был подтвержден диагноз ИЛЭ.

Пневмоторакс был диагностирован у 7 паци-
ентов: у 2 пациентов – напряженный пневмо-
торакс, у 5 – ненапряженный. Основными уль-
тразвуковыми признаками пневмоторакса были 
отсутствие движения линии плевры, отсутствие 
вертикальных артефактов, называемых «хвосты 
комет», и наличие повторяющихся артефактов 
реверберации, отходящих от линии париеталь-
ной плевры, а также наличие патогномонич-
ного ультразвукового признака пневмоторакса 
– «точка легкого» [27–29]. 

Мы проанализировали частоту встречаемо-
сти описанных выше ультразвуковых признаков 
поражения легочной ткани у пациентов группы 
исследования (как сформировавших БЛД, так и 
не сформировавших БЛД). В табл. 1 отображены 
ультразвуковые признаки поражения легочной 
ткани у групп пациентов. 

Из табл. 1 видно, что отмечалась статисти-
чески значимая зависимость между клиниче-
ской тяжестью БЛД и наличием обширных 
очагов уплотнения легочной ткани, занима-
ющих несколько сегментов или долю легкого 
(p<0,001). Повторное развитие пневмонической 
инфильтрации было зафиксировано только у 
пациентов с тяжелой и среднетяжелой БЛД, 
и отличия достигли уровня статистической 
значимости (р=0,03). Повторное развитие ате-
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лектазов было отмечено только у пациентов 
с тяжелой БЛД, что статистически значимо 
отличалось от остальных групп обследования 
(р=0,002). Частота ИЛЭ статистически не раз-
личалась среди групп пациентов, однако мы ее 
не обнаружили ни у одного пациента без БЛД, и 
этот признак является важным фактором риска 
развития БЛД. 

Кроме того, мы проанализировали риск 
развития летального исхода и тяжелой БЛД, 
используя в качестве факторов риска описанные 
выше ультразвуковые признаки (табл. 2).

Согласно полученным нами данным, риск 
развития летального исхода в среднем возрас-
тал в 3 и более раз при наличии ателектазов (RR 
3,11; 95% CI 1,39–6,96), при повторном ателек-
тазировании легочной ткани (RR 3,44; 95% CI 
1,64–7,22), при наличии обширных зон уплотне-
ния легочной ткани (RR 5,06; 95% CI 1,6–15,95) 

и при ИЛЭ (RR 3,6; 95% CI 1,8–7,4). Риск раз-
вития тяжелой формы БЛД возрастал в среднем 
в 4 раза при повторном ателектазировании (RR 
3,78; 95% CI 2,54–5,61) и наличии обширных 
зон консолидации легочной ткани (RR 3,99; 
95% CI 1,68–9,47). 

Заключение

Таким образом, УЗИ обладает высокими диа-
гностическими возможностями в оценке состо-
яния легочной ткани у новорожденных детей 
различного ГВ, находящихся на лечении в 
отделении реанимации и интенсивной терапии. 
УЗИ позволяет визуализировать такие патоло-
гические состояния респираторного тракта, как 
пневмония (не только крупные очаги полисег-
ментарной и долевой пневмонии, но и мелкие, 
кортикально расположенные очаги пневмониче-
ской инфильтрации), ателектаз, ИЛЭ и пневмо-

Таблица 1

Распределения ультразвуковых признаков поражения легочной ткани и исходов БЛД

Таблица 2

Факторы риска развития летального исхода и тяжелой БЛД

Признаки Тяжелая 
БЛД (n=26)

Средне-
тяжелая БЛД

(n=6)

Легкая БЛД
(n=12)

Степень тяжести 
БЛД не определена 

(n=11)

Нет БЛД
(n=21)

р (непараметрический 
дисперсионный 

анализ)

Долевая/
полисегментарная 
пневмония

21 (81%) 4 (66,7%) 5 (42%) 6 (55%) 3 (14%) <0,001

Сегментарная 
пневмония

6 (23%) 3 (50%) 7 (58%) 2 (18%) 2 (9,5%) 0,02

Кортикальная 
пневмония

2 (7,7%) 1 (16,7 %) 4 (33%) 2 (18%) 8 (38 %) 0,3

Пневмония с 
интерстициальным 
типом 
инфильтрации

0 0 0 0 3 (14%) 0,2

Смешанный тип 
инфильтрации у 
одного пациента

5 (19%) 2 (33,3%) 3 (25%) 0 0 0,06

Рецидивирующее 
течение пневмонии

5 (19%) 2 (33,3%) 0 0 0 0,03

Интерстициальная 
легочная эмфизема

8 (30,8%) 1 (16,7%) 3 (25%) 3 (27%) 0 0,1

Пневмоторакс 2 (7,7%) 1 (16,7%) 0 2 (18%) 2 (9,5%) 0,6

Выпот в 
плевральной 
полости

6 (23%) 1 (16,7%) 1 (8%) 1 (9%) 2 (9,5%) 0,6

Ателектаз 13 (50%) 2 (33,3%) 4 (33,3%) 2 (18,2%) 6 (28,6%) 0,37

Повторное развитие 
ателектаза

8 (31%) 0 0 0 0 0,002

Признаки Исход Относительный риск, RR 95% доверительный 
интервал, 95%CI

Ателектаз
летальный исход 3,11 1,36–6,96

тяжелая БЛД 1,85 0,99–3,34

Повторное ателектазирование
летальный исход 3,44 1,64–7,22

тяжелая БЛД 3,78 2,54–5,61

Полисегментарная пневмония
летальный исход 5,06 1,6–15,95

тяжелая БЛД 3,99 1,68–9,47

Интерстициальная легочная 
эмфизема

летальный исход 3,6 1,8–7,4
тяжелая БЛД 1,78 0,9–3,5



93

М
Е

Т
О

Д
  

И
С

С
Л

Е
Д

О
В

А
Н

И
Я

  
 –

  
 В

  
П

Р
А

К
Т

И
К

У

торакс. Наличие полисегментарной пневмонии, 
ателектазов, повторное ателектазирование и раз-
витие ИЛЭ значимо повышают риск развития 
летального исхода у пациентов с БЛД. Повторное 
развитие ателектазов и наличие полисегментар-
ной пневмонии, по данным УЗИ, значимо повы-
шают риск формирования тяжелой формы БЛД.
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