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КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ И ТЕЧЕНИЕ 
БРОНХОЛЕГОЧНОЙ ДИСПЛАЗИИ
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CLINICAL FEATURES AND COURSE OF BRONCHOPULMONARY DYSPLASIA 

A.V .Bogdanova, E .V.Boitsova, S .V.Starevskaya, S .D .Popov, G .L .M uryg ina

S u m m a r y

Clinical and radio logical features, bronchial inflammation, the im m unological status, and prognosis were 

studied in 96 children w ith bronchopulm onary dysplasia aged from  1 month to 7 years. These characteristics 

were found to be relevant to the disease severity. The severe form  o f the pathology can-transform  to  the chron ­

ic bronchio litis. An analysis of the autopsy results of 9 children died from  the bronchopulm onary dysplasia at 

the age o f 6 -2 3  days dem onstrated the disease sings at the 6th day of the life.

Р е з ю м е

Изучались клинические и рентгенологические симптомы, характер воспаления в бронхах, иммуноло ­

гический статус и прогноз у 96 детей с бронхолегочной дисплазией в возрасте от 1 мес до 7 лет. Уста ­

новлено, что клинические и рентгенологические признаки, выраженность воспалительных изменений 

слизистой, иммунологические особенности и прогноз определяются тяжестью течения болезни. У детей 

с тяжелой формой возможно ф ормирование хронического бронхиолита. Анализ результатов аутопсии 

9 детей, умерших от бронхолегочной дисплазии в возрасте 6 -2 3  дней, подтвердил наличие признаков 

болезни уже на 6-й день жизни.

Б ронхолегочная дисплазия (Б Л Д ) -  хроническая Заболевание впервые описано в 1967 г. W.H.North-  
обструктивная болезнь детей раннего и дошкольного w ay и соавт. [8] как следствие синдрома дыхатель-
возраста, представляю щ ая серьезную клиническую  и ных расстройств и механической вентиляции мало ­
практическую  проблему вследствие тяж ести  заболе- весных новорожденных. Д иагностика  базировалась
вания, увеличиваю щ егося числа больных, а так ж е  на рентгенологических  и к л и ни ч еск их  критериях ,
недостаточного знаком ства врачей-педиатров, неона- П озднее были пред ставлен ы  эпи дем и ологические ,
тологов, пульмонологов с указанной проблемой. Зна- этиологические и м орфологические данные, создана
чительный рост числа больных Б Л Д  связан  с лучшей экспериментальная модель, предлож ены протоколы
выж иваемостью  маловесных детей  в результате  реа- лечения заболевания [3 - 5 ] .  По соврем енным дан-
нимационных достиж ений, а именно, с более широ- ным, Б Л Д  обнаруж ивается  у 1 5 - 3 8 %  детей  раннего
ким применением современных технологий при про- возраста, родившихся с массой тела менее 1500 г и
ведении вентиляционной поддержки новорожденным нуждавш ихся в искусственной вентиляции  по поводу
с различны м и вари ан там и  синдрома ды хательны х  респираторного дистресс-синдрома новорожденных,
расстройств (СД Р). и сч и тается  2-м по ч астоте  хрон ич ески м  бронхо-



легочны м заб о л ев ан и ем  детского  в озраста  после 

бронхиальной астмы [7].
М орф ологически м и  признаками этой патологии 

являю тся облитерирую щ ий бронхиолит, плоская ме ­

таплазия реснитчатого эпителия и гипертрофия глад ­

ких мышц бронхов, участки ателектазов  и эмф изема ­

тозное вздутие легких [6]. Клинически заболевание 

проявляется симптомами бронхиальной обструкции 

различной степени, усиливаю щ ейся при наслоении 

вирусной инфекции. Рентгенологические изменения 

включают признаки вздутия легких, дистелектазы, 

фиброзные изменения .  Нередко пораж ается сердеч ­

но-сосудистая система (гипертензия  малого круга 

кровообращ ения, легочное сердце), наруш ается фи ­

зическое развитие ребенка.

В отечественной литературе сведения о Б Л Д  еди ­

ничны. Как самостоятельная нозологическая форма 

эта патология была включена в новую классиф ика ­

цию бронхолегочных заболеваний только в 1995 г. и 

определена как хроническое заболевание, развиваю ­

щееся вследствие пораж ения легких при проведении 

ж естких  реж имов вентиляции с высокими концент ­

рациями кислорода у новорожденных детей [1]. До на ­

стоящего времени заболевание малознакомо практиче ­

ским врачам, и диагноз Б Л Д  детям часто не ставится 

вообще или ставится с опозданием, что приводит к 

неправильному лечению, а нередко даж е  определяет 

неблагоприятный исход болезни.

Длительно наблюдались (1 9 9 2 -2 0 0 0  гг.) 96 детей, 

родившихся с массой тела от 600 до 2300 г, на сроке 

3 0 - 3 2  нед, находившихся на искусственной вентиля ­

ции легких (ИВЛ) от 7 дней до 3,5 мес. Среди боль ­

ных преобладали мальчики (65), возраст детей был от 

1 мес до 7 лет. Диагноз Б Л Д  основывался на анамне ­

стических и клинических данных: ИВЛ и кислородо- 

зависимость (не менее 28 сут) в периоде новорожден ­

ное™ , длительно  персистирую щ ие респираторны е 

симптомы [2,21]. Проводились рентгенологическое ис ­

следование грудной клетки и эхокардиография в дина ­

мике, цитоморфологическое и микробиологическое 

исследование бронхиальных смывов в разные фазы 

болезни на протяжении нескольких лет, иммунологи ­

ческое исследование крови (общее количество Т-лим- 

фоцитов, определение фагоцитарной активности нейт- 

рофилов и моноцитов, содержание иммуноглобулинов 

классов А, М , й ) .  Изучались результаты аутопсии 9 

детей, умерших от Б Л Д  в возрасте 6 - 2 3  дней. Стати ­

стическая обработка результатов осуществлялась на 

персональном компью тере с помощью программы 

" S ta tg r a f \
И зучение течения пре- и интранатального периода 

у больных наблюдаемой группы установило, что у 

матерей детей  с Б Л Д  чаще, чем в популяции, выяв ­

лялись  урогенитальные инфекции (р< 0 ,05 )  и угроза 

п реры вани я  берем ен ности  на ранних  сроках  

(р<0 ,05) ,  у 19 (2 0 % )  матерей в родах использовали 

акуш ерское пособие . Д ети  рождались в тяж елом  и 

крайне тяж елом  состоянии с признаками синдрома

дыхательных расстройств, что определяло примене ­

ние ИВЛ. В периоде новорож денности отмечали та- 
хипноэ, цианоз, кислородозависимость в течение 28 
дней и более, стойкие физикальные изменения в лег ­
ких (ослабление дыхания, удлинение выдоха, сухие 
свистящ ие хрипы, влажные мелкопузырчаты х хрипы 
и крепитация).  Рентгенологические симптомы харак ­
теризовались выраж енной изменчивостью. В раннем 
периоде у половины детей  на рентгенограммах опре ­
деляли признаки болезни гиалиновых мембран ("воз ­
душная" бронхограмма, ателектазы  и дистелектазы  
на ф оне вы раж ен н ого  и нтерсти ци ал ьн ого  отека) .  
Часто встречались симптомы утечки воздуха (интер ­
стициальная эмфизема, пневмомедиастинум, пневмо ­
торакс).

После окончания И ВЛ и кислородотерапии  бо ­
лезнь протекает волнообразно. При наслоении респи ­
раторной вирусной инфекции значительно нарастала 
степень дыхательной недостаточности, в основном за 
счет обструктивного синдрома, усиливался постоян ­
ный малопродуктивный кашель, в ряде случаев тре ­
бовалась интенсивная терапия или д аж е реанимаци ­
онное пособие. У всех детей определяли поражение 
нервной системы, обычно в виде перинатальной энце ­
фалопатии.

Наблюдение за  детьми позволило выявить легкое, 
тяж елое  и среднетяж елое течение болезни. Легкое 
течение отмечено у 10 детей  и характеризовалась  
отсутствием тахипноэ в покое, аускультативны х из ­
менений в легких, которые обычно появлялись  при 
присоединении вирусной инфекции. Н е отмечали от ­
ставание в физическом развитии детей  и легочное 
сердце. Рентгенологическое  исследование грудной 
клетки выявляло умеренные признаки вздутия (сум ­
ма счета по передним и задним отрезкам  ребер до 
пересечения с диафрагмой не превыш ает 1 4 -1 5 ,5 ) .  
При среднетяжелом течении (52 ребенка) тахипноэ 
появлялось при физической нагрузке (плач, беспо ­
койство, кормление) и вирусной инфекции. При аус ­
культации легких симптомы обструкции были выра ­
жены умеренно и нарастали при вирусной инфекции. 
Д ети  несколько отставали в физическом развитии. 
При инструментальном исследовании у части боль ­
ных об н а р у ж и ва ли с ь  п ризнаки  легочного  сердца. 
При рентгенографии грудной клетки имелось взду ­
тие легочной  ткани  (п овы ш ен ие  п р озрач ности  и 
обеднение легочного рисунка, сумма счета по перед ­
ним и задним  отрезк ам  ребер  не превы ш ает  
1 5 ,5 -1 7 ) ,  выявлялись участки локального пневмоск ­
лероза , у части детей  им елась  кардиомегалия . У 
детей  с т я ж е л ы м  теч ен и ем  Б Л Д  (25  больных) 
наблюдали тахипноэ в покое, усиливаю щ ееся  при 
ф изической нагрузке и вирусной инфекции. Д ети  
значительно отставали в физическом развитии, аус ­
культативные симптомы обструкции были выраж е ­
ны, кроме обычных симптомов обнаруж ивали  резкое 
осл аб л ен и е  ды хания. Э х ок ард и ограф и я  в ы явл яла  
признаки легочного сердца (легочную гипертензию,



дилатацию и гипертрофию правого желудочка). При 

рентгенологическом исследовании наблюдалось зна ­

чительное вздутие (счет по ребрам 17 и более), рас ­

пространенное повышение прозрачности и обеднение 

легочного рисунка, буллы, множественные участки 

пневмосклероза , ателектазов , дистелектазов , пери- 

бронхиальные изменения, кардиомегалия, выбухание 

ствола легочной артерии.

Известно, что Б Л Д  характеризуется значительны ­

ми воспалительны ми изм енениями слизистой обо ­

лочки дыхательных путей и повреждением мерца ­

тельного эпи тел и я .  В цитограм мах бронхиальных 

смывов у больш инства детей, независимо от тяж ести  

болезни, в первые 6 мес выявлялась  выраженная 

метаплазия мерцательного эпителия. Пласты  дедиф- 

ф еренц и рован ного  м етап лазир ованн ого  эпи тели я  

были обнаруж ены  у половины детей в возрасте до 1 

года со средней и тяж ел ой  степенью болезни .  В 

дальнейш ем, в течение 3 лет  и более наблюдения 

при цитоморфологическом исследовании больных со 

среднетяж елы м  и тяж елы м  течением  заболевания 

отмечались признаки активного хронического воспа ­

ления слизистой оболочки дыхательных путей: со ­

держ ание нейтрофилов и лимфоцитов было увеличе ­

но в несколько раз (рис.1).  О ценивая результаты 

микробиологического исследования, нам не удалось 

отчетливо  подтвердить  значим ость  бактериальной  

флоры в течение болезни. При среднетяжелом тече ­

нии пневмопатогенная флора (S .  pneum oniae)  выде ­

лялась  только у 3 0 %  детей, в случае тяж елого тече ­

ния —  у 5 2 %  (в том числе 8 %  приходилось на 

St.  aureus  и условно-патогенную флору).

Оценка показателей иммунитета у больных позво ­

лила отметить, что уровни IgM  и IgG у всех больных 

соответствовали нормальным значениям при умерен ­

ном снижении содержания общего числа Т-лимфоци- 

тов. Количество IgA у детей со среднетяжелой дис ­

плазией было достоверно повышенным, а при тяж е ­

лой —  достоверно сниженным ( р 1_2<0,01) (рис.2). 

При изучении показателей фагоцитоза установлено, 

что фагоцитарная активность моноцитов и в большей

степени нейтрофилов была несколько ниж е в группе 

детей с тяж елым течением заболевания, однако досто ­

верного различия с нормой не обнаружено.

И зучение результатов аутопсии детей, родивш их ­

ся с массой тела 1 0 0 0 -1 5 0 0  г, находивш ихся на 

ИВЛ с концентрацией кислорода от 80 до 100%  и 

умерш их на 6 -2 3 - й  день ж изни , позволило отметить 

определенные особенности .  В сл у ч аях  смерти на 

6 - 8 - й  день ж изни  вы являлись  отек интерстиция с 

лимфоцитарной, м акрофагальной и фибробластной 

реакцией, гиалиновые мембраны, ателектазы , некро ­

тический  бронхиолит с п роли ф ерац ией  эпителия , 

некроз альвеолярного эпителия. У детей, умерш их 

на 10—23-й день ж изни, отм ечались  отсутствие или 

м и н и м ал ьн ая  степ ен ь  в ы р а ж е н н о с т и  ги алин овы х  

мембран, облитерирую щ ий бронхиолит с м етап лази ­

ей эпителия, отек интерстиция, некроз альвеолярно ­

го эпителия .  Полученные данные свидетельствую т о 

появлении морфологических признаков Б Л Д  уж е на 

6-е сутки, что диктует необходимость противовоспа ­

лительной терапии у детей, находящ ихся на венти ­

ляции с ж естким и параметрами, уж е на ранних сро ­

ках болезни.

Результаты длительного наблюдения за  больными с 

Б Л Д  позволили разработать алгоритм диагностики 

данного заболевания (см. рис.З). Следует предпола ­

гать Б Л Д  в случае, когда у детей раннего возраста 

имеются учащенное свистящ ее дыхание и постоянный 

кашель на фоне отставания в физическом развитии, а 

такж е стойкие физикальные изменения в легких —  

ослабление дыхания, затрудненны й выдох, сухие, 

влажных мелкопузырчатые и крепитирующие хрипы. 

При присоединении респираторной вирусной инфек ­

ции отмечается ухудшение состояния за  счет усиле ­

ния обструктивного синдрома. Д ля  подтверждения ди ­

агноза, помимо оценки клинической симптоматики, 

следует уточнить данные анамнеза (недоношенность, 

синдром респираторных расстройств в раннем постна- 

тальном периоде, ИВЛ с ж есткими параметрами и 

кислородозависимость не менее 1 мес), выявить со ­

путствующие состояния (легочное сердце, неврологи-
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Р ис.1 . Ц и т о л о ги ч е с ки й  со ста в  б ро н хи а л ь н о го  см ы ва  у  д е те й  с  Б Л Д . Р ис.2 . У р овн и  и м м ун о гл о б ул и н о в  кр о в и  у  д е те й  с  Б Л Д .



Анамнестическое состояние Клинические симптомы Сопутствующие данные

Преждевременные роды Кашель и стойкие физикаль- Признаки легочного сердца
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Рентгенография органов грудной клетки

Сочетание признаков гиперинфляции, фокальной эмфиземы и фиброзных изменений
подтверждают диагноз БЛД

Рис.З . А л го р и тм  д и а гн о с т и ки  Б Л Д

ческая симптоматика, отставание в физическом раз ­

витии) и оценить результаты рентгенографического 

обследования грудной клетки в раннем постнатальном 

периоде (воздушная бронхограмма, интерстициальный 

отек, симптомы утечки воздуха и рецидивирующие 

ателектазы).  Наличие на рентгенограммах у детей 

старше 1 мес признаков гипервоздушности в сочета ­

нии с деформацией и усилением легочного рисунка 

(фиброзные изменения) свидетельствует о достовер ­

ности диагноза БЛД .

Д лительное динамическое наблюдение (в течение 

2 - 5  лет) 83 больных Б Л Д  позволило уточнить про ­

гноз этого состояния в раннем детском возрасте . 

Стратегия этапного наблюдения и противовоспали ­

тельная терапия использовались у 76 детей  из 83. В 

терапии использовали ингаляционные бронходилата- 

торы (сальбутамол, вентолин, беродуал постоянно 

или при ухудш ении) и ингаляционны е стероиды 

(бекотид —  1 0 0 -2 0 0  мкг или фликсотид —  5 0 - 1 0 0  

мкг, курс от 3 мес до 3 лет в зависимости от тя ж ес ­

ти болезни) . 51 ребенок со среднетяжелой формой, 

получаю щ ие противовоспалительную  терапию  под 

контролем пульмонолога, не нуждались в госпитали ­

зации по поводу обострений заболевания (до назна ­

чения терапии требовалась госпитализация 2 - 3 ' раза 

в месяц) и к 3-м годам у них удалось добиться кли ­

нического выздоровления. Однако при этом сохраня ­

лись рентгенологические изменения в виде умерен ­

ного вздутия легких и интерстициальной реакции . 25 

детей, имеющие тяж ел у ю  ф орму болезни, т ак ж е  

наблюдались пульмонологом и получали противовос ­

палительную терапию, однако клинического выздо ­

ровления удалось добиться у 18 (7 6 % )  больных, 5 

(20% ) детей умерли в течение первых 1,5 лет жизни, 

у 1 ребенка сформировался хронический бронхио- 

лит. Часть больных с Б Л Д  (7 детей из 83) не полу ­

чали базисной терапии, так  как наблюдались в раз ­

личных лечебных учреждениях города с ошибочным 

диагнозом: рецидивирующая пневмония с обструк- 

тивным синдромом, из них 1 (3 3 % )  ребенок умер, а 

у 6 сформировалась тяж ел ая  форма хронического 

бронхиолита, что послужило основанием для назна ­

чения инвалидности.

Заключение

Б Л Д  —  волнообразно протекающие хроническое 

обструктивное заболевание, имеющее легкое, сред ­

нетяж елое и тяж елое  течение. Т яж елое течение бо ­

лезни характеризуется длительно персистирующими 

клиническими симптомами и значительными рентге ­

нологическим и изм енениям и , а т а к ж е  длительно



сохраняющимся повреждением мерцательного эпите ­

лия. В первые 2 года возможен летальный исход за ­

болевания . При цитоморфологическом исследовании 

бронхиального смыва у детей с Б Л Д  выявлены при ­

знаки хронического воспаления слизистой оболочки 

нейтрофильно-лимфоцитарного характера, значитель ­

ное повреждение и метаплазия эпителия бронхов. 

М икробиологическое исследование смывов не позво ­

лило получить объективных доказательств участия 

микробной флоры в формировании воспалительных 

изменений .  С воеврем ен н ая  диагностика  позволит 

начать патогенетическую терапию и снизить возмож ­

ность неблагоприятного исхода в течение первых лет 

жизни, обеспечить у большинства детей клиничес ­

кое выздоровление после 4 лет, предотвратить раз ­

витие хронического бронхиолита.
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М.Р.Рокицкий, П.Н.Гребнев

ДИСКУССИОННЫЕ ВОПРОСЫ ХИРУРГИИ ХРОНИЧЕСКИХ 

НЕСПЕЦИФИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ЛЕГКИХ У ДЕТЕЙ

К аф ед ра  д етско й  хирургии  К азан ского  государственного  м ед и ц и н ского  уни верситета

SOME DEBATABLE QUESTIONS OF SURGICAL TREATMENT OF CHRONIC 

NON-SPECIFIC LUNG DISEASES IN CHILDREN

M .R.Rokitsky, P .N .G rebnev  

S um  m a r y

A num ber o f children with chronic non-specific lung diseases requiring surgical treatm ent has reduced last 

decades due to improved therapy of pneumonia in children and to diminution in number of congenital lung 

defects. A discussion of surgical treatm ent fo r chronic non-specific lung diseases in children generally consid ­

ers particular problems; principal points in this field are thought to be solved. The main point is an early reve ­

lation of children w ith pathology suspicious fo r chronic non-specific lung diseases and tim ely qualified X-ray 

and bronchological examination.

Р е з ю м е

За последние 10-летия значительно уменьшилось число детей с хроническими неспецифическими 

заболеваниями легких (ХНЗЛ), требую щ ими хирургического  лечения, за счет более соверш енной 

терапии у детей, а также снижения числа врожденных пороков легких. Д искуссия по вопросам хирурги ­

ческого лечения ХНЗЛ у детей ведется в основном по частным вопросам, основные же проблемы в этой 

области могут считаться решенными. Главным остаются раннее выявление детей с подозрительной на 

ХНЗЛ патологией и своевременное осуществление квалифицированного рентгенологического и бронхо ­

логического обследований.

Н астоящ ее сообщение основано на 40-летнем опы­

те хирургического лечения хронических неспецифи ­

ческих заболеваний легких (Х Н ЗЛ ) у детей, включа ­

ющем более 4000  одном оментных двусторонних 

бронхографий и более 2500 радикальных операций

по поводу Х Н ЗЛ  у детей — клиники детской хирур ­

гии, руководимые проф ессорам и  С.Л.Либовым  

(1 9 5 9 -1 9 6 7  гг.) и М .Р.Рокицким  (1 9 6 7 -1 9 9 9  гг.).

За последние 10-летия подходы к хирургическому 

лечению Х Н ЗЛ  у детей претерпели серьезные изме-


