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П од термином хронические заболевания легких новорож-
денных (ХЗЛН) понимают болезни, при которых дети,

без первичной сердечно-сосудистой патологии, в возрасте
старше 28 дней жизни нуждаются в кислородотерапии, у них
имеются признаки участия дополнительной мускулатуры в ак-
те дыхания и патологические изменения в легких, выявляемые
на рентгенограмме органов грудной клетки [1]. Эта группа бо-
лезней включает бронхолегочную дисплазию (БЛД), синдром
Вильсона–Микити, хроническую легочную недостаточность
новорожденных. Группировка ХЗЛН, предлагаемая Н.П.Шаба-
ловым (2006), относит к ХЗЛН также врожденные пороки раз-
вития легких, хотя у ряда больных возможно сочетание врож-
денных пороков развития легких с БЛД [1]. Так у детей с БЛД
обнаруживали трахеомаляцию, мембрану главного бронха, ги-
поплазию легкого и нарушение деления мелких бронхов [2, 3].

В Международной классификации болезней (МКБ) X пе-
ресмотра эти заболевания включены в группу Р27, пред-
ставленную ниже.

Р27. Хронические болезни органов дыхания, развившие-
ся в перинатальном периоде.

• Р27.0. Синдром Вильсона-Микити. Незрелость легких;
• Р27.1. Бронхолегочная дисплазия.
• Р27.8. Другие хронические болезни органов дыхания.

Врожденный фиброз легких. «Вентиляционное» легкое у но-
ворожденного.

• Р27.9. Неуточненные хронические болезни органов ды-
хания [4].

Необходимо учитывать, что в настоящее время, в связи с пе-
ресмотром критериев живорожденности, подверглись измене-
нию сроки перинатального периода, нижней границей которого
является 23 нед внутриутробного развития, а верхней – 7 сут
жизни [1]. Представляется также, что термин МКБ «хрони-
ческие болезни органов дыхания, развившиеся в перинаталь-
ном периоде» звучит более корректно, чем необычное словосо-
четание «хронические заболевания легких новорожденных».

В отечественной «Классификации клинических форм
бронхолегочных заболеваний у детей», принятой на симпо-
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зиуме педиатров-пульмонологов в Москве в 1995 г., из дан-
ной группы болезней представлена лишь одна нозологиче-
ская единица – бронхолегочная дисплазия, которая опреде-
лена как приобретенное хроническое обструктивное заболе-
вание легких, развивающееся вследствие респираторного
дистресс-синдрома новорожденных и/или искусственной
вентиляции легких (ИВЛ), сопровождающееся гипоксемией,
измененной реактивностью бронхов и гиперчувствительно-
стью дыхательных путей [5].

Действующая в настоящее время «Классификация» пе-
ресмотра 1995 г. внесла существенный вклад в совершенст-
вование диагностики и терапии заболеваний легких у детей
в нашей стране. Она заканчивалась следующими словами:
«В рамках этой классификации, как любой другой, по мере
накопления новых данных возможна дальнейшая углублен-
ная характеристика клинических форм болезней легких у
детей» [5]. Это позволило в 2007 г. по инициативе научной
секции «Педиатрия» Российского респираторного общест-
ва, начать работу над созданием новой «Классификации бо-
лезней легких у детей». Первые обсуждения настоящего
проекта прошли на симпозиумах, посвященных новой
«Классификации», проведенных в рамках VI Российского
конгресса «Современные технологии в педиатрии и детской
хирургии» в октябре 2007 г., заседаний Московского отделе-
ния Союза педиатров России в феврале 2008 г., XV Россий-
ского национального конгресса «Человек и лекарство» в ап-
реле 2008 г. В настоящей статье представлены предложения
по части «Классификации», касающиеся ХЗЛН: определе-
ния, диагностические критерии ХЗЛН, классификация БЛД.

Бронхолегочная дисплазия

Первые определение и классификация БЛД были даны
в декабре 1967 г. врачом Стенфордского университета
W.Н.Northway et al. в оригинальном исследовании, представ-
лявшем собой обзор историй болезней, данных рентгенограмм
и патолого-анатомических заключений 32 недоношенных де-
тей, перенесших синдром дыхательных расстройств (СДР) и
требовавших ИВЛ и кислородной поддержки в течение 24 ч и
более. Наблюдавшиеся дети имели средний гестационный воз-
раст 32 нед и среднюю массу тела при рождении 2200 г. На ос-
новании этих данных W.Н.Northway сделал заключение о появ-
лении нового заболевания легких – бронхолегочной дисплазии,
развитие которого он связывал с проведением ИВЛ и длитель-
ным (более 150 ч) использованием для дыхания 80–100% кис-
лорода [6]. Тогда же на основании установленной корреляции
морфологических и рентгенографических изменений была
представлена стадийность развития заболевания, подтвержда-
ющаяся и современными исследованиями. Для I стадии забо-
левания, длящейся до 2–3 дня жизни, сопровождающейся СДР
и острым повреждением легкого, типичны нодозно-ретикуляр-
ная сеть, воздушная бронхограмма. На 4–10-й день жизни
(II стадия) указанные морфологические изменения сменяются
экссудативным бронхиолитом, интерстициальным отеком, что
проявляется на рентгенограмме уменьшением прозрачности
легкого, нечеткостью контуров сердечной тени. Пролифератив-
ный бронхиолит развивается на 10–20-й день (III стадия). На
этой стадии рентгенографическая картина характеризуется
мелкокистозными просветлениями («губка», «пузыри»), мигри-

рующими ателектазами. На следующей, IV стадии БЛД, проли-
феративный бронхиолит сменяется облитерирующим бронхио-
литом, фиброзом легкого. При этом на рентгенограммах орга-
нов грудной клетки выявляются эмфизема и линейные уплот-
нения, чередующиеся с зонами просветления [6, 7]. 

Дальнейшее усовершенствование диагностических кри-
териев БЛД было предложено E. Bankalary et al. в 1979 г. Эти
критерии включали: указания в анамнезе на проведение
больному ИВЛ в течение первых трех дней жизни, сохране-
ние до 28 сут симптомов дыхательной недостаточности, на-
ряду с характерными рентгенологическими изменениями и
необходимостью кислородной поддержки для сохранения
уровня рО2 более 50 мм рт. ст. [8].

Одновременно с критериями диагностики были разработа-
ны клинические и рентгенографические критерии тяжести за-
болевания [9, 10]. Предложенная S.Toce (1984) балльная шка-
ла клинической оценки тяжести БЛД на основании физикаль-
ных (частота дыхания, выраженность втяжения уступчивых
мест грудной клетки), лабораторных (показатели рСО2), антро-
пометрических (среднесуточная прибавка в массе) данных и
параметров вентиляции (FiO2 для поддержания рО2 50–70 мм
рт. ст.) в настоящее время не используется [11]. В то же время
шкала рентгенологической оценки тяжести БЛД по-прежнему
актуальна. Согласно этой шкале рентгенографическими кри-
териями тяжести БЛД являются выраженность вздутия легких,
интерстициальных, фиброзно-буллезных и кардиальных изме-
нений [10, 11]. Максимальная оценка (10 баллов) по этой шка-
ле ассоциируется с тяжелой формой БЛД.

Через 10 лет, по мере усовершенствования технологий ме-
дицинской помощи недоношенным детям, A.T.Shennan et al.
провели исследование большой группы здоровых новорож-
денных, которые, согласно критериям E. Bankalary, могли бы
быть отнесены к категории страдающих БЛД, и предположи-
ли, что потребность в дополнительном кислороде в 36 нед
постконцептуального возраста может быть более точным
предиктором такого неблагоприятного исхода легочного
процесса как БЛД [12]. До недавнего времени различными
центрами использовались оба определения БЛД (состояние
кислородозависимости на 28-е сут жизни или в 36 нед пост-
концептуального возраста), с чем были связаны различные
мнения об эпидемиологии заболевания.

Преодолеть это противоречие позволил консенсус, приня-
тый согласительной конференцией Национального Институ-
та детского здоровья и развития человека (NICHD, США),
включающий элементы предшествующих диагностических
критериев. В этом документе предпринята попытка класси-
фикации БЛД по тяжести в зависимости от состояния кисло-
родозависимости в 36 нед постконцептуального возраста
для детей, рожденных до 32 нед гестации, и в возрасте 56
дней жизни для детей, рожденных после этого срока или при
выписке (табл. 1) [13].

Оценка прогностического значения предложенных новых
критериев диагностики БЛД у 4866 детей с массой тела при
рождении ≤1000 г, и гестационным возрастом <32 нед проде-
монстрировала, что количество пациентов по обоим определе-
ниям общее количество детей с умеренной, среднетяжелой и
тяжелой БЛД совпадало. Так, при использовании в качестве
критерия диагноза кислородозависимости в 28 дней жизни ча-
стота БЛД составила 77%, аналогичная частота была при ис-
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пользовании критериев A. Jobe, E. Bancalary (2001) («28 дней
+ 36 нед»); в то время как использование критерия
А.Т.Shennan (кислородозависимость в 36 нед постконцепту-
ального возраста в качестве диагноза БЛД) уменьшало число
больных с диагностированной БЛД почти в 2 раза (44%). На
основании результатов катамнестического наблюдения авто-
рами делается вывод о том, что сочетание критериев кислоро-
дозависимости в 28 дней жизни для установления диагноза
БЛД и кислородозависимости в 36 нед постконцептуального
возраста для оценки тяжести заболевания точнее, чем изоли-
рованное применение критериев. Это сочетание позволяет от-
граничить группу детей со среднетяжелым и тяжелым течени-
ем заболевания и выделить спектр риска для неблагоприят-
ных исходов ХЗЛН, включая задержку психомоторного разви-
тия. Данное определение («28 дней + 36 нед») рекомендуется
для практических врачей всех перинатальных центров [14].

Пересмотр критериев диагностики и тяжести БЛД был в зна-
чительной степени связан с патоморфозом течения заболева-
ния и появлением так называемой «новой» формы БЛД, кото-
рая развивается у детей с очень низкой массой тела при рож-
дении, гестационным возрастом менее 32 нед, не обязательно

находившихся на «жестких» режимах вентиляции или вообще
на ИВЛ, в том числе и после применения у них сурфактанта.
«Новой» форме БЛД у детей с экстремально низкой массой те-
ла свойственны следующие признаки: возможность возникно-
вения без предварительного СДР, длительное сохранение за-
висимости от кислорода; сравнительно редкие бронхообструк-
тивный синдром и легочная гипертензия; диффузное негомо-
генное затемнение, минимальная буллезная эмфизема или ги-
перинфляция на рентгенограмме легких [11, 13, 15]. 

В 2002 г. Американское торакальное общество (ATS) пред-
ложило термин «хроническое заболевание легких младенцев»,
включающее БЛД недоношенных, доношенных и хроническое
заболевание легких у детей первых двух лет жизни, которое по
мере роста ребенка может трансформироваться в аналогич-
ную болезнь легких взрослых и подростков (рис. 1) [16]. В свя-
зи с этим необходимо отметить, что в отечественной литерату-
ре также предлагалось рассматривать БЛД IV стадии как вари-
ант хронической обструктивной болезни легких у детей [1, 17].

В нашей стране в результате исследований, проведенных в
НИИ пульмонологии Санкт-Петербургского государственного
медицинского университета им. акад. И.П.Павлова, на осно-
вании сопоставления тяжести БЛД в неонатальном периоде с
течением заболевания у детей первых лет жизни, была пред-
ложена классификация тяжести БЛД у детей грудного и ран-
него возраста по клиническим критериям (табл. 2) [17]. Рент-
генографические критерии тяжести в связи со стойкостью
их сохранения у больных БЛД аналогичны таковым в неона-
тальном периоде. 

Одновременно с пересмотром критериев диагностики и
тяжести БЛД изменилось и определение заболевания.
В связи с совершенствованием техники вентиляции легких и
выживанием недоношенных детей с очень и экстремально
низкой (до 1000 г) массой тела и малым гестационным воз-
растом, БЛД в большинстве авторитетных зарубежных руко-
водств рассматривается как группа заболеваний [11, 13, 18].
Выделяют классическую («старую») и «новую» («постсур-
фактантную») ее формы. 

Если в основе классической БЛД (по W.Н.Northway), лежит
повреждение незрелых легких кислородом, давлением, объе-

Таблица 1. Классификация бронхолегочной дисплазии (БЛД) [13]

Гестационный возраст Менее 32 нед 32 недели и более

Время и условия оценки 36 нед постконцептуального возраста или при выписке домой От 28 до 56 дня после рождения или при выписке домой
Терапия кислородом более 21% в течение 28 дней и более

Легкая БЛД Дыхание комнатным воздухом в 36 нед или при выписке Дыхание комнатным воздухом на 56-й день или при выписке
Среднетяжелая БЛД Потребность в кислороде менее 30% в 36 нед или Потребность в кислороде менее 30% на 56-й день жизни 

при выписке или при выписке
Тяжелая БЛД Потребность в кислороде более 30% и/или PPV, Потребность в кислороде более 30% и/или PPV, NCPAP

NCPAP в 36 нед или при выписке на 56 день жизни или при выписке

PPV (positive pressure ventilation) – вентиляция под положительным давлением.
NCPAP (nose continious positive airway pressure) – постоянное положительное давление в дыхательных путях через носовые катетеры.

Таблица 2. Клиническая оценка тяжести течения бронхолегочной дисплазии [17]

Клинико-объективные данные Степень тяжести
1-я (легкая) 2-я (средняя) 3-я (тяжелая)

Частота дыхания, мин Норма, увеличение при наслоении Норма, увеличение при физической Увеличение на 20% и более 
вирусной инфекции нагрузке на 20% и более, в спокойном состоянии, 

увеличение при наслоении значительное увеличение 
вирусной инфекции при наслоении вирусной инфекции

Симптомы обструкции При наслоении вирусной инфекции Умеренно выражены, усиливаются Выражены значительно
при наслоении вирусной инфекции

Отставание в физическом развитии Нет Умеренно выражено Значительно выражено
Легочная гипертензия и легочное сердце – – – + + +

Рис. 1. Рентгенограмма грудной клетки ребенка с синдромом
Вильсона–Микити. Усиление интерстициального рисунка, бул-
лезные изменения преимущественно в верхних отделах легких.
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мом, приводящее к воспалительной реакции дыхательных пу-
тей с развитием облитерирующего бронхиолита, фиброза и эм-
физемы, то «новая» БЛД представляет собой заболевание па-
ренхимы легких, сопровождающееся нарушением роста и раз-
вития альвеол и сосудов малого круга кровообращения. Альве-
олярная стадия развития легких продолжается приблизительно
от 24 нед гестации до 18 мес постнатальной жизни. В основе
альвеоляризации лежит появление септальных гребней в сак-
кулах (мешочках), причем дети с «новой» БЛД рождаются ино-
гда в самом начале этого процесса. В отличие от классической
БЛД, при которой ацинус перерастянут или атрофирован, при
«новой», «постсурфактантной» форме болезни определяется
уменьшенное количество альвеол с истонченными септами,
при минимально выраженном фиброзе [11, 15].

В то же время существующие отечественные определе-
ния БЛД не учитывают гетерогенность заболевания, его «но-
вую» форму [5, 19]. В связи с вышеизложенным нам пред-
ставляется целесообразным следующее определение БЛД:

Бронхолегочная дисплазия – это хроническое заболева-
ние легких, возникающее в перинатальном периоде глав-
ным образом у глубоконедоношенных детей, получающих
после рождения респираторную терапию, протекающее с
преимущественным поражением бронхиол и паренхимы лег-
ких, развитием эмфиземы, фиброза и/или нарушением реп-
ликации альвеол, проявляющееся кислородозависимостью
в возрасте 28 сут жизни и старше, дыхательной недостаточ-
ностью, бронхообструктивным синдромом, рентгенографи-
ческими изменениями и характеризующееся регрессом кли-
нических проявлений по мере роста ребенка.

В настоящее время, с учетом дефицита сведений о дан-
ном заболевании у практических врачей нашей страны пред-
ставляется преждевременной группировка и терминология
ATS [16]. Вместе с тем важно расценивать это заболевание
как хроническое именно у детей первых лет жизни, не смеши-
вая его с бронхиальной астмой, которую нередко по-прежнему
считают ранним исходом БЛД [20]. Нозологическая самостоя-
тельность БЛД как хронического заболевания легких, возник-
шего в перинатальном периоде, подтверждается целым рядом
клинических, патофизиологических, морфологических и функ-
циональных свидетельств [21]. Диагноз БЛД правомочно уста-
навливать у детей в возрасте до 3 лет. При отсутствии призна-
ков клинического выздоровления в более старшем возрасте
возможны такие диагнозы как «рецидивирующий обструктив-
ный бронхит» или «облитерирующий бронхиолит».

К диагностическим критериям БЛД можно отнести:
• ИВЛ в течение не менее 3 сут на первой неделе жизни

и/или проведение респираторной терапии с постоянным по-
ложительным давлением в дыхательных путях через носо-
вые катетеры (nCPAP);

• применение смеси, содержащей более 21% кислорода у
детей в возрасте 28 дней и старше;

• наличие симптомов дыхательной недостаточности и брон-
хиальной обструкции у детей в возрасте 28 дней и старше;

• на рентгенограмме органов грудной клетки повышение
прозрачности (буллы) легочных полей, фиброз или интер-
стициальный отек легочной ткани.

Представленные критерии отличаются от предложенных
A.H.Jobe, Е.Bancalari указанием не периода, а возраста со-
хранения кислородозависимости (28 дней) [13]. Это связано
с современным течением БЛД, когда заболевание развива-
ется после «светлого промежутка», после разрешения СДР,
и дети в течение нескольких дней обходятся без дополни-
тельного кислорода, то есть становятся кислородозависи-
мыми позднее. На такое течение заболевания указали
L. Charafeddine (1999) et al., назвав его «атипичной» БЛД [22].
Важно также иметь в виду, что «новая» форма БЛД разви-
вается у детей, не обязательно находившихся на ИВЛ.

Накопленные за 40-летнюю историю изучения заболева-
ния данные о течении БЛД, как у новорожденных детей, так
и у детей в возрасте старше 1 мес жизни, позволяют объе-
динить клинико-анамнестические и рентгенографические
сведения и предложить рабочую классификацию, требую-
щую обсуждения специалистов (табл. 3) [23].

Стадии течения бронхолегочной дисплазии обусловлены
сроками заболевания и имеют следующие рентгенографи-
ческие признаки:

• острая стадия (до 4 сут жизни) – интерстициальный отек,
нодозно-ретикулярная сеть, воздушная бронхограмма (рент-
генографическая картина СДР 1 типа);

Таблица 3. Рабочая классификация бронхолегочной дисплазии
(проект)

Стадия болезни острая, подострая, хроническая
Клиническая форма классическая, «новая»
Тяжесть легкое, среднетяжелое, тяжелое
Фаза болезни ремиссия, обострение
Осложнения хроническая дыхательная недостаточность,

ателектаз, легочная гипертензия, легочное сердце,
системная артериальная гипертензия,
недостаточность кровообращения, гипотрофия, анемия

Таблица 4. Степени тяжести бронхолегочной дисплазии

Степень Критерии тяжести
анамнестические* клинические рентгенографические

Легкая Дыхание комнатным воздухом Симптомы бронхообструкции отсутствуют, Вздутие грудной клетки отсутствует или 
могут появляться при присоединении ОРЗ выражено минимально (счет по передним 

и задним отрезкам ребер не более 15,5)
Cреднетяжелая Потребность в кислороде (менее 30%) Симптомы бронхообструкции умеренно Вздутие грудной клетки имеется 

выражены, усиливаются при присоединении (счет по передним и задним отрезкам ребер 
ОРЗ, одышка при физической нагрузке от 15,5 до 17), локально – фокусы повышения

прозрачности, отдельные участки 
пневмосклероза

Тяжелая Потребность в кислороде (более 30%) Симптомы бронхообструкции выражены Вздутие грудной клетки выражено 
и/или ИВЛ с постоянным положительным вне обострения, одышка в покое (счет по передним и задним отрезкам ребер 
давлением в дыхательных путях через 17 и более), буллы, множественные участки 
носовые катетеры (nCPAP) пневмосклероза

*уточняется состояние кислородозависимости в 36 нед постконцептуального возраста (у детей, рожденных до 32 нед гестации) или в 56 дней (у детей, рожденных
после 32 нед гестации) или при выписке.
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• подострая (после 4 сут жизни) – интерстициальный отек;
• хроническая (после 28 дня жизни) – вздутие легких, лен-

тообразные уплотнения, чередующиеся с участками повы-
шенной прозрачности, буллы.

Выделяются классическая и новая клинические формы
заболевания.

Классическая форма развивается у детей любого геста-
ционного возраста, у которых не применялся сурфактант,
были «жесткие» режимы ИВЛ. Рентгенографические изме-
нения при этой форме включают вздутие легких, фиброз,
буллы.

Новая форма развивается у детей с гестационным воз-
растом < 32 нед, у которых более часто применялся сурфак-
тант, щадящая респираторная поддержка. Рентгенографи-
ческие изменения: гомогенное затемнение без вздутия. 

Степени тяжести БДЛ определяются по анамнестическим,
клиническим и рентгенографическим показателям (табл. 4).

В фазе ремиссии состояние больного определяется тяже-
стью течения и осложнениями (выраженностью бронхообст-
рукции и хронической дыхательной недостаточности). В фа-
зе обострения наблюдаются усиление симптомов бронхооб-
струкции и развитие острой дыхательной недостаточности
при присоединении острой респираторной инфекции.

Степень хронической дыхательной недостаточности у де-
тей с БЛД оценивается по показателям газового состава кро-
ви (рО2 и сатурации (насыщению крови кислородом) (табл. 5). 

Пример формулировки диагноза:
Бронхолегочная дисплазия, хроническая стадия, класси-

ческая форма, тяжелое течение, обострение. Осложнения:
Хроническая дыхательная недостаточность, легочная ги-
пертензия.

Синдром Вильсона–Микити

Название заболевания происходит от фамилий американ-
ских педиатра M. G. Wilson и рентгенолога V. G. Mikity, кото-
рые в 1960 г. наблюдали у 5 недоношенных детей, родив-
шихся с массой менее 1700 г, «новую форму дыхательного
заболевания». Оно характеризовалось развитием у ребенка
резко выраженной одышки, навязчивого кашля при нор-
мальной температуре тела и отсутствии воспалительных из-
менений в общем анализе крови. На высоте заболевания у
детей выслушивали грубый систолический шум над всей по-
верхностью сердца, а на рентгенограммах органов грудной
клетки выявляли кружевоподобный интерстициальный рису-
нок, на фоне которого формировались кисты 8–10 мм диа-
метром. Указанные изменения локализовались преимуще-
ственно в верхних сегментах, тогда как базальные отделы
легкого были резко вздутыми [24]. В последующем исследо-
ватели разных стран разных стран опубликовали данные о
сериях наблюдений этого синдрома, однако в настоящее

время по неизвестным причинам он встречается редко [25].
Этиология заболевания неизвестна.

Синдром Вильсона–Микити принято рассматривать как
вариант БЛД [1]. Вместе с тем, еще в 1973 г. V.G.Mikity, ана-
лизируя изменения в легких у детей, находившихся на ИВЛ
под положительным давлением, пришел к выводу, что на-
блюдавшийся им в 1960 г. совместно с M. G. Wilson синдром,
не имеет с БЛД ничего общего [26].

В отличие от БЛД, при синдроме Вильсона–Микити дыха-
тельных расстройств на первой неделе жизни не отмечается,
но на 5–35-й день исподволь появляются тахипноэ, цианоз,
одышка, повторные приступы апноэ, в том числе сопровожда-
ющиеся брадикардией. Над легкими выслушиваются хрипы.
На рентгенограммах органов грудной клетки, по мере нараста-
ния клинической симптоматики, определяются изменения в
виде «медовых сот», интерстициального фиброза с участками
гипервоздушности, локализующимися преимущественно в
верхних отделах легкого (рис. 1). У большинства больных ды-
хательная недостаточность исчезает спонтанно к 6–8 нед жиз-
ни, к 3 мес жизни симптомы болезни полностью отсутствуют.
Заболевание возникает преимущественно у детей с очень низ-
кой массой тела (ОНМТ), рожденных до 32 нед гестации [1, 27].

Таким образом, синдром Вильсона–Микити можно опре-
делить как редкий вариант хронического заболевания лег-
ких неизвестной этиологии, возникший в перинатальном пе-
риоде и характеризующийся поздним развитием кислородо-
зависимости. Диагностическими критериями синдрома мож-
но считать:

• гестационный возраст менее 32 нед, масса тела при ро-
ждении менее 1500 г;

• появление дыхательных расстройств на 7–35-й день
жизни в виде нарастающего количества хрипов в легких, ды-
хательной недостаточности, кислородозависимости, присту-
пов апноэ;

• неравномерность вентиляции, грубые лентообразные
уплотнения, буллы, особенно в верхних отделах легкого на
рентгенограмме органов грудной клетки.

Хроническая легочная недостаточность 
недоношенных

Часть детей с ОНМТ, рожденных до 28 нед гестации с тя-
желым СДР или без него, в возрасте от 2 до 5 нед жизни мо-
гут развить дыхательную недостаточность, которая сопро-
вождается синдромом апноэ с нарастанием числа его при-
ступов. Клинические проявления у этих пациентов ничем не
отличаются от таковых у больных с синдромом Вильсона–
Микити, однако на рентгенограммах у них отсутствуют кис-
тозные изменения, легкие имеют уменьшенный объем в со-
четании с отеком, который определяется как «диффузная
неотчетливость» [1, 27]. Впервые синдром «запаздывающих»
дыхательных расстройств был описан A.N.Krauss с соавт.
в 1975 г. у недоношенных детей с массой тела при рождении
менее 1200 г [28]. Первоначально хроническую легочную не-
достаточность недоношенных связывали с транзиторным
постнатальным дефицитом сурфактанта, в последующем у
этих детей были выявлены слабость межреберных мышц,
приводящая к дисторсии (сжатию) грудной клетки во время
вдоха в течение первого месяца жизни [27–29]. 

Таблица 5. Классификация дыхательной недостаточности (ДН)
по степеням тяжести [23]

Степень ДН PaO2 мм рт.ст. SaO2 %

ДН отсутствует ≥80 ≥95
I 60–79 90–94 
II 40–59 75–89 
III <40 <75

*SaO2 – насыщение гемоглобина кислородом.
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Резюмируя сведения о хронической легочной недоста-
точности недоношенных, ее можно определить как вариант
хронического заболевания легких, развившийся в перина-
тальном периоде, сопровождающийся значительным
уменьшением объема легких, дисторсией грудной клетки в
течение первого месяца жизни, рентгенографическими из-
менениями.

Диагностическими критериями хронической легочной не-
достаточности недоношенных могут служить следующие
признаки:

• гестационный возраст менее 28 нед, масса тела при ро-
ждении менее 1200 г;

• респираторные нарушения в первые дни жизни (апноэ,
тахипноэ, возможна брадикардия), необходимость в респи-
раторной поддержке с FiO2 30–40% в течение 2–4 дней;

• выздоровление в течение 2 мес;
• диффузная неотчетливость, «дымка», «туман» (призна-

ки альвеолярного отека) без кистозных изменений на рент-
генограммах легких.

Собственные наблюдения за 250 детьми первого года
жизни, находившихся на ИВЛ в неонатальном периоде, либо
получавших другую респираторную терапию, позволили ус-
тановить относительную частоту рассмотренных заболева-
ний в структуре ХЗЛН (рис. 2). 

Представленная классификация БЛД, предлагаемые оп-
ределение и критерии диагностики различных ХЗЛН требу-
ют обсуждения, которое планируется продолжить. На наш
взгляд, они могут и должны способствовать совершенство-
ванию системы оказания медицинской помощи детям, стра-
дающим этими тяжелыми заболеваниями. 
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Рис. 2. Структура хронических заболеваний легких у новорож-
денных, находившихся на ИВЛ (n = 250).
БЛД – бронхолегочная дисплазия, ВПР – врожденные пороки раз-
вития легких, СВМ – синдром Вильсона–Микити, ХЛНН – хроничес-
кая легочная недостаточность недоношенных.


