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Резюме. Бронхолегочная дисплазия (БЛД) в настоящее время является самым частым хроническим заболеванием 
легких у недоношенных детей. С момента первого описания болезни, более чем 40 лет назад, новые методы лече-
ния и технологии улучшили исход недоношенных детей с очень низкой и экстремально низкой массой тела. В ре-
зультате увеличилась выживаемость глубоконедоношенных детей, но, несмотря на совершенствование технологий 
выхаживания, заболеваемость бронхолегочной дисплазией продолжает расти. При этом последствия данной па-
тологии для дальнейшей жизни до сих пор не определены. Цель исследования: оценить особенности клинического 
течения, а также определить структурные изменения в легких и функциональные нарушения у детей школьного 
и подросткового возраста, имеющих БЛД в анамнезе. В данной работе проведено обследование 44 детей младшего 
школьного и подросткового возраста, перенесших бронхолегочную дисплазию. Изучены особенности клинического 
течения в различные возрастные периоды, функциональное состояние дыхательной системы, а также структурные 
изменения легочной ткани. Детям проведены высокоразрешающая компьютерная томография легких, исследова-
ние функции внешнего дыхания методами импульсной осциллометрии, спирометрии, бодиплетизмографии, а также 
исследование диффузионной способности легких. У детей и подростков с БЛД в анамнезе обнаружены длительно 
сохраняющиеся структурные изменения в легких в виде негомогенности вентиляции и фиброзных изменений по 
данным компьютерной томографии органов грудной клетки и нарушения функции внешнего дыхания по обструк-
тивному типу при отсутствии значимых клинических симптомов респираторной патологии.

Ключевые слова: бронхолегочная дисплазия; подростки; компьютерная томография; импульсная осциллометрия; 
спирометрия; бодиплетизмография.

CLINICAL CURRENT AND STRUCTURAL CHANGES OF PULMONARY TISSUE 
AT CHILDREN WITH A BRONCHOPULMONARY DYSPLASIA IN THE ANAMNESIS

© E.Yu. Zapevalova 1, Yu.B. Klyukhina 2, E.V. Boitsova 1, M.A. Kirbyatieva 3

1 Scientific Research Institute Pulmonologists of the Scientific and Clinical Research Center State Budget Educational 
Institution "The First St. Petersburg State Medical University"; 
2 Saint Petersburg State Pediatric Medical University of Health Ministry of Russia; 
3 Leningrad Regional Children Clinical Hospital
Contact Information:  E-mail: elena.zapevalova-13@yandex.ru — Elena Yu. Zapevalova

For citation:  Pediatrician, 2016, vol. 7, No. 1, pp. 50–57	 Accepted: 01.02.2016

Abstract. Bronchopulmonary dysplasia is currently the most common chronic lung disease in preterm infants. Since the initial 
description of the disease, more than forty years ago, new treatments and technologies have improved the outcome for pre-
term infants with very - low and extremely - low - birth - weight. As a result, the survival of extremely premature infants has 
increased but, despite of the improvement in neonatal care, the incidence of bronchopulmonary dysplasia continues to grow. 
At the same time the consequences of this disease for life has not yet been determined. The aim of the study to determine 
the clinical course, structural and functional changes in the lungs. In this study we surveyed 44 primary school children and 
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adolescents who have had bronchopulmonary dysplasia in infancy. The children was carried out computed tomography of 
the lungs, research of function of external breath by methods of impulse oscillometry, spirometry, a body plethysmography,  
and also research of diffusion lung capacity. The features of the clinical course at different ages, the functional state of the 
respiratory system, as well as structural changes in the lung tissue. In school children and adolescents with a history of 
bronchopulmonary dysplasia found long - term structural changes in the lungs as inhomogeneity of ventilation and fibrotic 
changes on computed tomography of the thorax and also had evidence of airflow obstruction in the result of pulmonary 
function tests, in the absence of significant clinical signs of respiratory disease.

Keywords: bronchopulmonary dysplasia; adolescents; computed tomography; impulse oscillometry; spirometry; body plethys-
mography.

ВВЕДЕНИЕ 
Бронхолегочная дисплазия (БЛД), развивающая

ся у недоношенных детей, в настоящее время явля-
ется актуальной проблемой как неонатологии, так 
и  педиатрии. Впервые бронхолегочная дисплазия 
описана W. H. Northway в  1967  году как хрониче-
ское заболевание легких недоношенных детей, раз-
вивающееся в  результате воздействия «жестких» 
параметров искусственной вентиляции на незрелые 
легочные структуры, приводящее к  повреждению 
легочной ткани и выраженным респираторным сим-
птомам [2, 5, 7, 25]. Со времени первого описания 
этой патологии прошло уже более 40 лет, и, несмо-
тря на совершенствование технологий выхаживания 
недоношенных детей, показатели заболеваемости 
БЛД во  всем мире не  снижаются. Бронхолегочная 
дисплазия продолжает оставаться наиболее частым 
хроническим респираторным заболеванием периода 
новорожденности и развивается, по данным различ-
ных авторов, у 20–30 % всех выживших недоношен-
ных с СДР [7, 15, 25]. В основе классической БЛД, 
описанной W. H. Northway, лежит повреждение 
незрелых легких высокими концентрациями кисло-
рода, давлением и объемом, ведущее к значительной 
воспалительной реакции, поражению мелких дыха-
тельных путей, фиброзу легочной ткани и эмфизе-
ме [12, 20]. В последние годы, вследствие введения 
профилактики дефицита сурфактанта, щадящих ре-
жимов респираторной поддержки, появилась новая 
форма БЛД, которая характеризуется минимальной 
степенью воспалительного повреждения дыхатель-
ных путей и значительным нарушением альвеоляр-
ного развития. Согласно Российской классификации 
клинических форм заболеваний легких у детей диа-
гноз «бронхолегочная дисплазия» правомерен в ка-
честве самостоятельного только  у  детей до  3‑лет-
него возраста [4]. В  более  старшем возрасте 
БЛД  указывается  лишь как заболевание, имевшее 
место в анамнезе [1, 5]. В то же время имеются дан-
ные о длительном сохранении нарушений функции 
дыхания, а  также  о  персистирующих структурных 
изменениях легочной  ткани  у  детей, перенесших 
БЛД  [9, 14, 19, 24, 26]. Последствия повреждения 

легких в раннем постнатальном периоде, их значе-
ние для респираторной патологии старшего возрас-
та до настоящего времени до конца не установлено.

Цель исследования — оценка особенностей кли-
нического течения, а также определение структур-
ных изменений в  легких и  функциональных нару-
шений у детей школьного и подросткового возраста, 
имеющих БЛД в анамнезе.

МАТЕРИА ЛЫ И МЕТОДЫ ИСС ЛЕДОВАНИЯ
На базе лаборатории детской пульмонологии 

НИИ пульмонологии в Детской областной больни-
це и СПбГУЗ КДЦ г. Санкт-Петербурга был изучен 
анамнез детей с бронхолегочной дисплазией различ-
ной степени тяжести. В исследование было включено 
44 ребенка в возрасте от 5–18 лет с установленным 
диагнозом бронхолегочной дисплазии легкой и сред-
ней степени тяжести в анамнезе, лечившихся в отде-
лении патологии новорожденных и наблюдавшихся 
в  консультативно-диагностическом центре детской 
областной клинической больницы г. С‑Петербурга. 
Диагноз БЛД и определение степени тяжести уста-
навливались на  основании критериев, опублико-
ванных в  Российской классификации клинических 
форм бронхолегочных заболеваний у детей [4]. Был 
изучен катамнез (от  дошкольного до  подростково-
го возраста) детей, проведена оценка особенностей 
течения заболевания в разные возрастные периоды. 
Была выполнена оценка физического развития с ис-
пользованием центильных таблиц, а также изучены 
структурные изменения легких при помощи ком-
пьютерной томографии (КТ). Высокоразрешающая 
компьютерная томография была выполнена в  обе 
фазы дыхания на аппарате GE LIGHT SPEED VCT 
SELECT с  толщиной среза 1,25  мм. Исследование 
функции внешнего дыхания проводилось методами 
спирометрии и импульсной осциллометрии на при-
боре «Мастер  Скрин ИОС» (Германия). Спироме-
трию проводили согласно имеющимся рекомендаци-
ям. Методом импульсной осциллометрии изучены 
параметры, характеризующие общее дыхательное 
сопротивление  — общий  дыхательный импеданс, 
его компоненты, характеризующие неэластическое 



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

◆ ПЕДИАТР 2016  том VII   Выпуск 1 ISSN 2079-7850

52

фрикционное (резистанс на 5 Гц — R5 и 20 Гц — 
R20) и  эластическое (реактанс на  5  Гц  — X5) со-
противления. Тест на обратимость с сальбутамолом 
(доза 200 мкг) выполняли по стандартной методике. 
Тест считали положительным по  импульсной ос-
циллометрии — при снижении общего дыхательно-
го импеданса на 0,17 кПа, резистанса.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Было обследовано 44  ребенка. Дети разделе-

ны на 2  группы: 1-я  группа — 20 детей младшего 
возраста от 5–9 лет, 2-я группа — 24 ребенка в воз-
расте от 10–18 лет. Мальчики преобладали в обеих 
группах (в  1-й  группе 55 % и  62,5 % во  2-й  груп-
пе). В  1-й  группе средний возраст детей составил 
6,6 ± 1,4 года, вес при рождении — 1478 ± 596 г, ге-
стационный возраст — 29,4 ± 2,9 нед. Средний воз-
раст детей 2-й группы составил 12,6 ± 1,9 года, вес 
при рождении — 1748 ± 575,6 г, гестационный воз-
раст — 31,1 ± 2,7 нед. В периоде новорожденности 
сурфактант использовался у  8  детей 1-й  группы 
(40 %) и 5 детей 2-й группы (21 %). Продолжитель-
ность искусственной вентиляции легких (ИВЛ) 
в среднем составила в 1-й группе — 13,1 ± 10,1 дня 
и 14,2 ± 11,3 дня — во 2-й группе. Средняя продолжи-
тельность кислородотерапии составила в 1-й груп-
пе 37,5 ± 17,9 дня, во 2-й группе — 37,5 ± 19,9 дня.

Степень тяжести БЛД в периоде новорожденно-
сти оценивалась на основании потребности в кисло-
родотерапии и ее продолжительности. У 17 (85 %) 
детей младшей возрастной группы и 18 (75 %) де-
тей старшей возрастной группы отмечалась лег-
кая степень тяжести болезни. Средняя степень 
была диагностирована у 3 детей 1-й группы (15 %) 

и у 5 больных 2-й группы (21 %). Тяжелая степень 
тяжести заболевания была диагностирована у 1 ре-
бенка 2-й группы (4 %), родившегося на 30-й неде-
ле гестации, находившегося на ИВЛ до 36-й недели 
постконцептуального возраста (общая продолжи-
тельность кислородотерапии — 75 дней).

По мнению многих исследователей, дети, имев-
шие БЛД в раннем возрасте, часто страдают повтор-
ными эпизодами бронхиальной обструкции [13]. 
Наблюдаемые нами больные также имели повтор-
ные обструктивные бронхиты, причем на 1-м году 
жизни повторные эпизоды в 1,5 раза чаще отмеча-
лись у детей 2-й, старшей группы (77 и 50 %). Ча-
стые обострения (5  и  более раз в  год) отмечались 
у 15 % детей из 1-й группы и у 25 % — 2-й группы. 
Тяжелые обострения в первые годы жизни, требу-
ющие госпитализации, нередко в отделение интен-
сивной терапии, в 3 раза чаще наблюдались у детей 
старшей возрастной группы (35 и 12 %, р < 0,05). Са-
мая высокая частота респираторной патологии с по-
ражением нижних дыхательных путей в обеих груп-
пах отмечалась в дошкольном возрасте, что связано 
с началом посещения детских учреждений, с сохра-
нением более высокой частоты эпизодов у  детей, 
относящихся ко 2-й группе. Частота эпизодов брон-
хиальной обструкции в младшем школьном возрас-
те снижалась в обеих группах. Дети, относящиеся 
к  младшей возрастной группе, переносили редкие 
эпизоды поражения нижних дыхательных путей, 
а 12,5 % детей старшей возрастной группы продол-
жали иметь 5 и более обострений в год. После 15 лет 
респираторные проблемы сохраняются у 25 % детей 
(рис.  1). Диагноз бронхиальной астмы был уста-
новлен у 2 детей из 1-й и 2-й групп на основании 

Рис. 1.	Частота бронхиальной обструкции в различные возрастные периоды у детей с БЛД в анамнезе
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клинического течения, наследственной предраспо-
ложенности, эффективности противоастматической 
терапии. За весь период наблюдения 1 ребенок (4 %) 
1-й  группы и  3  детей (12 %) 2-й  группы никогда 
не имели острых респираторных заболеваний с по-
ражением нижних дыхательных путей.

При объективном осмотре на  момент проведе-
ния исследования большинство детей не  имели 
жалоб на состояние респираторной системы. Толь-
ко 4  пациента (10 %)  — по  2  пациента из  каждой 
возрастной группы, имеющие стойкие нарушения 
бронхиальной проходимости по  данным функции 
внешнего дыхания (ФВД),  — предъявляли жало-
бы на  снижение толерантности к  физическим на-
грузкам. При осмотре ни в одном случае не было 
выявлено постоянных аускультативных симптомов 
в  легких. Диагноз бронхиальной астмы согласно 
критериям GINA [11] был установлен у  2  детей 
(5 %) с отягощенной наследственностью по атопии 
(по 1 ребенку в каждой группе). Оба пациента по-
лучали базисную терапию ингаляционными глюко-
кортикостероидами. Большинство детей не  отста-
вали в физическом развитии. Дети в обеих группах 
в  62–70 % случаев имели средние весо-ростовые 
показатели (3–5-й  коридоры центильных таблиц), 
причем в младшем возрасте отмечалась тенденция 
к  снижению темпов физического развития, что, 
по-видимому, обусловлено течением бронхолегоч-
ного процесса, а  также наличием сопутствующей 
патологии. В старшей возрастной группе дефицит 
массы был отмечен только у 2 детей в каждой воз-
растной группе, остальные дети имели нормальное 
физическое развитие и даже тенденцию к опереже-
нию весо-ростовых показателей.

Для уточнения структурных изменений в брон-
холегочной системе детям, перенесшим БЛД, была 
проведена высокоразрешающая компьютерная 
томография легких (ВРКТЛ). Нормальная ком-

пьютерно-томографическая картина легких на-
блюдалась у 5 детей (21 %) из старшей возрастной 
группы, причем два ребенка из них никогда не бо-
лели инфекциями нижних дыхательных путей, 
а  три ребенка переносили редкие обструктивные 
бронхиты в  возрасте до  2  лет. Наиболее частыми 
структурными изменениями легких были неравно-
мерная пневматизация и  фиброзные изменения 
в  виде деформаций легочного рисунка и  грубой 
тяжистости, которые выявлялись у  большинства 
детей в обеих группах. Негомогенность пневмати-
зации локализовалась преимущественно в нижних 
долях с двух сторон. Гиповентиляции, сегментар-
ные ателектазы и  дистелектазы с  преобладанием 
изменений в нижних долях обоих легких достовер-
но чаще встречались у детей младшей возрастной 
группы. Буллезные изменения выявлялись редко 
(табл. 1).

Исследование функции внешнего дыхания мето-
дом спирометрии (СП), импульсной осциллометрии 
(ИО) и бодиплетизмографии (БПГ) было проведено 
15 детям из 1-й группы и 19 детям из 2-й группы. 
С помощью ИО, не требующей выполнения форси-
рованных маневров, оценить ФВД удалось у  всех 
детей. Спирометрию выполнили 12 детей 1-й груп-
пы (80 %) и 18 детей 2-й группы (95 %), БПГ — 8 де-
тей из 1-й группы (53 %) и 18 детей из 2-й группы 
(95 %). Таким образом, у детей 5–9 лет, перенесших 
тяжелую перинатальную патологию, метод ИМО 
имеет преимущество для оценки ФВД по  сравне-
нию со спирометрией. При этом исследовании у де-
тей как 1-й, так и 2-й группы был снижен параметр 
эластического сопротивления Х5. В  группе детей 
5–9  лет отмечалось его снижение до  умеренных 
цифр, в  то  время как у  детей старшей возрастной 
группы отмечена тенденция к нормализации. Про-
ба с сальбутамолом была положительной у абсолют-
ного большинства обследованных детей младшей 

Признак 1-я группа  
(n = 19)

2-я группа  
(n = 24) р

Нормальная  
картина 0 5 (21 %) <0,05

Неравномерность  
пневматизации 79 % (15 детей) 75 % (18 детей) >0,05

Фиброзные изменения  
(деформация ЛР, фиброзные 

тяжи)
47 % (9 детей) 79 % (19 детей) <0,05

Гиповентиляции, сегментар-
ные ателектазы, дистелектазы 15 (79 %) 8 (33 %) <0,01

Буллезные  
изменения 10,5 % (2 детей) 4 % (1 ребенок) >0,05

Таблица 1
Структурные изменения легочной ткани у детей после БЛД (данные компьютерной томографии)
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группы и только у трети пациентов старшей группы 
(табл.  2). При спирометрии средние значения ос-
новных показателей в младшей и старшей возраст-
ных группах были в пределах нормальных значений 
(табл. 3). Исследование функции внешнего дыхания 
методом бодиплетизмографии выявило повышение 
средних значений бронхиального сопротивления 
(БС) у детей как 1-й, так и 2-й группы, показатели об-
щей емкости легких (ОЕЛ) были в пределах нормы 
в  обеих группах. При анализе структуры ОЕЛ об-
наружено повышение средних значений остаточной 
емкости легких (ООЛ) и  соотношения ООЛ/ОЕЛ 
у детей младшей возрастной группы с тенденцией 
к снижению этих показателей в группе старших па-
циентов. Диффузионная способность легких была 
легко снижена у детей младшего возраста с тенден-
цией к  повышению до  значений условной нормы 
в старшей группе (см. табл. 3).

ОБСУ Ж ДЕНИЕ 
Считается, что диагноз БЛД правомочен до 3 лет, 

после наступления этого возраста необходимо оце-
нить клинические симптомы, выявить имеющиеся 
нарушения респираторной функции и  установить 
клинический диагноз, соответствующий выявлен-
ным нарушениям. Верификация диагноза легоч-
ного повреждения у детей с БЛД в анамнезе имеет 
существенные трудности. В исследованиях, выпол-

ненных за рубежом, у подростков и взрослых, имев-
ших БЛД, демонстрируются персистирование кли-
нических симптомов, снижение показателей ФВД, 
структурные изменения легочной ткани при КТ 
легких, при этом не формулируется нозологическая 
форма болезни [8, 18, 21]. Отечественными иссле-
дователями широко используется термин «клини-
ческое выздоровление», введенный А.В. Богдано-
вой в начале 90‑х годов, при изучении последствий 
БЛД в  раннем возрасте 1. «Клиническое выздо-
ровление» предполагает отсутствие клинических 
симптомов болезни при сохранении структурных 
изменений в легких. По данным российских иссле-
дователей, изучавших последствия БЛД преиму-
щественно у  детей дошкольного возраста, «кли-
ническое выздоровление» отмечается у  37–39 % 
детей после БЛД, хотя рентгенологические измене-
ния сохраняются практически у  всех детей [3, 6]. 
В  нашем исследовании отмечалось снижение ча-
стоты эпизодов обструкции с возрастом, при этом 
к 15  годам 25 % пациентов продолжали иметь по-
вторные обструкции. Установлено, что абсолютное 
большинство детей после 5  лет не  предъявляли 
респираторных жалоб и не имели стойких аускуль-

1  Богданова А.В., Бойцова Е.В., Старевская С.В. Система оказа-
ния помощи детям с бронхолегочной дисплазией на различных 
этапах ведения больных. Методические указания №  2001/58. 
СПб., 2004.

1-я группа (n = 15) 2-я группа (n = 19)
Z5 %) 126,2 ± 28,2 108 ± 36
R5 (%) 120,3 ± 28,8 105 ± 35

R20 (%) 98 ± 27 96 ± 22,5
Положительная проба с сальбутамолом (n) 14 (93 %)* 6 (32 %)*

X5 (%) 171 ± 44 133 ± 59
* — p < 0,1

Таблица 2
Параметры импульсной осциллометрии у детей с бронхолегочной дисплазией в анамнезе

Таблица 3
Результаты спирометрии и бодиплетизмографии у детей с бронхолегочной дисплазией в анамнезе

Показатели 1-я группа
(n = 12)

2-я группа
(n = 18)

Спирометрия
ЖЕЛ, % 96 ± 13 97 ± 10,5

ФЖЕЛ, % 101 ± 12,9 97 ± 10,3
ОФВ1, % 92 ± 16,5 85 ± 15,7

Бодиплетизмография
Показатели 1-я группа (n = 8) 2-я группа (n = 18)

БС (%) 182,2 ± 57,6 178 ± 66
ОЕЛ (%) 104,4 ± 13,6 104 ± 10,6
ООЛ (%) 147,2 ± 26,4 139 ± 46

ОЕЛ/ООЛ (%) 140,6 ± 16,7 130 ± 38
ДСЛ 71,4 ± 10,5 78 ± 17



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ 55

◆ ПЕДИАТР 2016  том VII   Выпуск 1 ISSN 2079-7850

тативных симптомов при объективном исследо-
вании. При этом компьютерно-томографическое 
исследование позволило обнаружить структурные 
изменения в легочной ткани у всех детей младшей 
возрастной группы и  у  79 % пациентов  старшей 
возрастной группы. Основным рентгенологиче-
ским симптомом была негомогенность вентиляции 
легочной ткани. Этот симптом является признаком 
повышения воздушности легочной ткани  при на-
рушении проходимости мелких дыхательных путей 
и  считается рентгенологическим критерием диа-
гностики облитерирующего бронхиолита в детском 
возрасте. Другими  диагностическими критериями 
облитерирующего бронхиолита являются одышка, 
малопродуктивный кашель и стойкие физикальные 
изменения в легких. Мы не наблюдали эти симпто-
мы у обследованных детей [4]. Результаты исследо-
вания ФВД показывают повышение бронхиального 
сопротивления и  ОЕЛ по  данным бодиплетизмо-
графии и  снижение эластического сопротивления 
при ОСМ, что также свидетельствует об обструк-
тивных нарушениях и  гиперинфляции в  легких 
с  тенденцией к  уменьшению выраженности этих 
изменений с возрастом. Подобные результаты были 
получены в  зарубежных исследованиях, прове-
денных у детей школьного возраста и подростков, 
переносивших БЛД. Частота гиперреактивности 
дыхательных путей у  таких пациентов описана 
в  широких пределах  — 23–72 %, что связывают 
с  воспалительными изменениями в  бронхиальном 
дереве, последствиями ремоделирования дыхатель-
ных путей после повреждения и нарушением раз-
вития легких [17,  18,  22]. В  нашем исследовании 
положительная реакция на  бронходилататоры вы-
являлась у  93 % пациентов младшей возрастной 
группы и только у 32 % старших детей, что может 
свидетельствовать об уменьшении воспалительных 
изменений в  бронхах и  «догоняющем» росте лег-
кого. В отдельных исследованиях демонстрируется 
снижение диффузионной способности легких, что, 
по мнению исследователей, отражает уменьшение 
поверхности газообмена за счет снижения альвео
лизации, фиброзных изменений и  перфузионно-
вентиляционных несоответствий [10, 16, 23]. В на-
шем исследовании также обнаружено снижение 
этого показателя в  младшей группе с  тенденцией 
к увеличению этого показателя у подростков.

ЗАК ЛЮЧЕНИЕ 
У детей и подростков с БЛД в анамнезе обнару-

жены длительно сохраняющиеся структурные изме-
нения в легких по данным КТЛ и нарушения ФВД 
при отсутствии значимых клинических симптомов 
респираторной патологии. Выявленные нарушения 

имеют тенденцию к  облегчению с  возрастом, свя-
занную, вероятно, с ростом легких и уменьшением 
воспалительных изменений в бронхиальном дереве. 
Значение этих изменений в формировании хрониче-
ской бронхолегочной патологии в старшем возрас-
те окончательно не установлено, изучение послед-
ствий патологии легких периода новорожденности 
у детей, подростков и взрослых должно быть про-
должено.
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