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Резюме. В обзоре представлены современные данные о причинах формирования бронхолегочной дисплазии, 
проанализированы факторы риска развития, современные критерии диагностики, клинические формы, течение. 
Анализ результатов опубликованных в открытой печати научных исследований, посвященных изучению бронхо-
легочной дисплазии у новорожденных, свидетельствует о высокой актуальности изученной проблемы и необходи-
мости проведения ранней диагностики бронхолегочной дисплазии у детей.
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Summary. The review presents modern data on the causes of formation of bronchopulmonary dysplasia, and analyzes 
the risk factors for the development of modern diagnostic criteria, its clinical forms and course. The analysis of the results of 
published scientific studies on bronchopulmonary dysplasia in neonates, shows the high currency of the studied problem and 
the need for early diagnosis of bronchopulmonary dysplasia in children.
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Бронхолегочная дисплазия (БЛД) впервые выделе-
на как нозологическая единица в 1967 г. доктором W.L. 
Northway с соавт. [32]. В этой работе был представлен 
обзор данных рентгенологических исследований лёгких 
и патологоанатомических заключений историй болезни 
32 детей, перенесших ИВЛ в течение 24 час. и более. На 
основании анализа этих данных Northway сделал за-
ключение о появлении нового хронического заболева-
ния лёгких, развитие которого связано с искусственной 
вентиляцией лёгких (ИВЛ) и длительным, более 150 
час., использованием газовых смесей с 80-100% концен-
трацией кислорода [32].

БЛД – это полиэтиологическое хроническое заболе-
вание морфологически незрелых лёгких, развивающее-
ся у новорожденных, главным образом, глубоко недоно-
шенных детей, в результате интенсивной терапии респи-
раторного дистресс-синдрома (РДС) и/или пневмонии. 
Протекает с преимущественным поражением бронхиол 
и паренхимы лёгких, развитием эмфиземы, фиброза и/
или нарушением репликации альвеол; проявляется за-
висимостью от кислорода в возрасте 28 суток жизни и 
старше, бронхообструктивным синдромом и симпто-
мами дыхательной недостаточности; характеризуется 
специфичными рентгенографическими изменениями в 
первые месяцы жизни и регрессом клинических прояв-
лений по мере роста ребёнка [2,10,16,32].

Этиопатогенез 
бронхолегочной дисплазии

Развитию БЛД способствуют многие факторы: не-
зрелость лёгочной ткани, дефицит сурфактанта, воз-
действие кислорода в высоких концентрациях во вре-
мя ИВЛ. Высокие концентрации кислорода оказывают 
повреждающее действие как на структурное, так и на 
функциональное состояние клеток лёгких. Агрессивным 
повреждающим действием обладают молекулы актив-
ных радикалов кислорода и перекисных соединений, 
разрушающие сурфактант. Повреждающее действие 
связано не только с воздействием активных радикалов 
кислорода, но и снижением активности антиоксидант-
ной активности, выраженным снижением защитных 
функций от воздействия перекисных агентов у глубоко 

недоношенных детей. Большую роль в формировании 
БЛД играет баротравма лёгких.

Повреждающее действие аппаратной вентиляции, 
дефицит сурфактанта, снижение растяжимости аль-
веол требует создания повышенного давления в дыха-
тельных путях для обеспечения их вентиляции. ИВЛ у 
недоношенных детей приводит к развитию интерсти-
циальной эмфиземы, разрыву терминальных отделов 
бронхиол. Сочетанное действие высокой концентрации 
кислорода и положительного давления на выдохе, а так-
же баротравма при длительной механической вентиля-
ции играют основную роль в развитии болезни.

При появлении аппаратов ИВЛ, контролируемых по 
давлению, с началом применения сурфактанта, терапии 
функционирующего артериального протока, ограни-
чения нагрузки жидкостью, осторожного использова-
ния высоких концентраций кислорода в дыхательной 
смеси, усовершенствования методов парентерального 
и энтерального питания увеличилась выживаемость 
недоношенных детей с тяжелыми формами РДС, с экс-
тремально низкой массой тела и произошли изменения 
в течении БЛД [17,22,31].

В связи с совершенствованием техники респира-
торной терапии и выхаживания, широким внедрением 
заместительной терапии сурфактантом увеличилась 
выживаемость глубоко недоношенных детей и повсе-
местно стали регистрироваться случаи развития БЛД 
у младенцев, не нуждавшихся в высоких концентра-
циях кислорода, длительной оксигенотерапии, ИВЛ и 
не имевших РДС [4,33,34]. Это послужило основанием 
для выделения новой БЛД. Степень дыхательных рас-
стройств и тяжесть РДС у детей с новой БЛД меньше, 
либо они не имеют РДС, среднее давление в дыхатель-
ных путях и процент кислорода во вдыхаемой смеси 
ниже, а рентгенографические изменения выражены 
минимально. У детей с новой БЛД отмечается положи-
тельный эффект на введение экзогенных сурфактантов, 
что проявляется в быстром улучшении респираторной 
функции [13,34,36].

Ухудшение состояния больных часто связано с при-
соединением вторичной инфекции, функционирова-
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нием открытого артериального протока (ОАП) или 
возникновением апноэ. Начало развития БЛД можно 
предположить обычно к 7-10 дню жизни, когда у ребен-
ка, находящегося на ИВЛ по поводу РДС, отсутствует 
положительная динамика, развивается стойкая дыха-
тельная недостаточность после первичного улучшения 
состояния, часто связанного с введением сурфактанта.

Клиническая картина 
бронхолегочной дисплазии

В отличие от детей с классической БЛД, которым 
требуется многодневная ИВЛ с высоким содержанием 
кислорода, больные с новой БЛД нередко в первые дни и 
недели жизни имеют минимальную потребность в кис-
лороде [35,36]. Только после нескольких дней или недель 
у этих детей начинается прогрессирующее ухудшение 
функции лёгких, которая характеризуется увеличени-
ем потребности в вентиляции и кислорода, и признаки 
текущей дыхательной недостаточности. Следовательно, 
особенностью клинической картины новой БЛД также 
является позднее, отсроченное развитие кислородоза-
висимости.

Начальные проявления заболевания тесно связаны 
с клинической картиной РДС. При неосложненном РДС 
на 3-4-е сутки жизни обычно наступает улучшение. 
Первым признаком возможного формирования БЛД 
является затяжное течение РДС [14,26].

Клиническая картина БЛД представлена симпто-
матикой хронической дыхательной недостаточности 
у недоношенных новорожденных детей, зависимых от 
высоких концентраций кислорода во вдыхаемом возду-
хе и ИВЛ в течение более или менее продолжительного 
времени. При лёгком течении наблюдается невозмож-
ность снижения концентрации кислорода и смягчения 
параметров ИВЛ в течение 1-2 недель, удлинение перио-
да выздоровления после дыхательной недостаточности; 
в тяжелых – на фоне ИВЛ сохраняется гипоксемия, ги-
перкапния, «снять» ребенка с ИВЛ не удается в течение 
нескольких месяцев. Реинтубации являются фактором 
риска тяжелого течения заболевания. Клиническая кар-
тина новой формы БЛД характеризуется длительной 
кислородозависимостью и, в то же время, сравнительно 
редким возникновением БОС. Для детей с БЛД типич-
ны синдромы «утечки воздуха» (пневмоторакс, пневмо-
медиастинум, интерстициальная эмфизема); приступы 
апноэ с брадикардией, приобретенные инфекционные 
процессы в легких (пневмонии, бронхиты), гипотрофия 
типа гипостатуры и другие дефицитные состояния (ра-
хит недоношенных, анемия) [3,8,10].

Лечение и профилактика 
бронхолегочной дисплазии

БЛД трудно поддается лечению, поэтому особое 
внимание должно быть направлено на ее профилакти-
ку. Ручная вентиляция лёгких при рождении даже по-
сле нескольких глубоких вдохов приводит к серьезному 
повреждению лёгкого, вызывает развитие нейтрофиль-
ной инфильтрации, снижает эффект последующей сур-
фактантной терапии и предрасполагает к последующей 
волюмотравме при ИВЛ. Тактика раннего начала про-
ведения постоянного положительного давления в ды-
хательных путях (СРАР — Continious Positive Airway 
Pressure) и селективного введения сурфактанта может 
быть более эффективной, чем рутинное профилактиче-
ское введение сурфактанта у детей с риском развития 
БЛД; также в группе СРАР отмечена более низкая часто-
та смерти или БЛД [10,32].

Проведения ИВЛ можно избежать при использова-
нии техники INSURE (Intubate – Surfactant – Extubate to 
CPAP). В РКИ было показано, что применение данной 
техники снижает потребность в ИВЛ и частоту после-
дующего развития БЛД [22,31]. Более доношенным но-
ворожденным часто может быть выполнена экстубация 
с переводом на CPAP или на назальную вентиляцию с 
перемежающимся положительным давлением (NIPPV) 
сразу после введения сурфактанта [17].

Сравнительный анализ применения двух режимов 

назальной ИВЛ с перемежающимся принудительным 
(NIPPV) и постоянным положительным давлением 
(NCPAP) у недоношенных детей после экстубации, 
включавший 8 исследований, в которых проводилось 
сравнение характера экстубации при NIPPV и NCPAP 
у 1316 новорожденных, продемонстрировал статисти-
чески и клинически значимое снижение риска неудач-
ной экстубации и частоты реинтубации. Вместе с тем 
не было выявлено статистически значимого снижения 
частоты смертности и формирования БЛД на фоне при-
менения NIPPV [4].

Проведения ИВЛ можно избежать при использова-
нии техники INSURE (интубация – сурфактант – экс-
тубация) с переводом на СРАР: в рандомизированных 
исследованиях было показано, что применение данной 
техники снижает потребность в ИВЛ и частоту последу-
ющего развития БЛД [13,34,35,36]. Стратегия обеспече-
ния синхронизированной ИВЛ с целевым дыхательным 
объемом представляется наиболее эффективной такти-
кой предотвращения смертности и БЛД у новорожден-
ных детей, находящихся на ИВЛ. Продолжительность 
ИВЛ следует минимизировать, чтобы максимально сни-
зить ее повреждающее действие на лёгкие [7]. Следует 
избегать гипокапнии, так как она связана с повышен-
ным риском БЛД и перивентрикулярной лейкомаляции 
(ПВЛ) [17,20].

Терапия кофеином должна являться частью стан-
дартного ухода за глубоко недоношенными детьми 
[30,35]. В исследовании САР (Caffeine for Apnea of 
Prematurity) изучались долгосрочные эффекты терапии 
кофеином новорожденных. Проведена рандомизация 
2006 детей с массой тела при рождении менее 1250 г для 
терапии кофеином или плацебо в первые 10 дней жизни 
и дольше, до того момента, когда будет принято решение 
об отсутствии необходимости в терапии. Применение 
кофеина приводило к более быстрой экстубации (29,1 и 
30 недель постконцептуального гестационного возраста 
соответственно), сокращению срока кислородозависи-
мости (33,6 и 35,1 недель постконцептуального гестаци-
онного возраста). Кофеин значительно сокращал часто-
ту БЛД (36,3 vs 46,9%). Кроме того, раннее (в первые 10 
дней жизни) назначение кофеина значительно снижало 
частоту ОАП, который нуждается в медикаментозном 
или хирургическом лечении, а также число детей с не-
благоприятным неврологическим исходом к 18-21-му 
месяцу жизни [27]. Полагают, что терапия кофеином 
является частью стандартной терапии глубоко недо-
ношенных детей с РДС, так как способствует успешной 
экстубации и снижению частоты формирования БЛД 
[23].

В патогенезе БЛД большое значение имеет перси-
стирующее воспаление дыхательных путей, поэтому 
основными средствами патогенетической терапии забо-
левания являются глюкокортикостероиды, из которых 
наиболее широкое применение находит дексаметазон. 
Назначение системных стероидов у данных больных 
условно подразделяют на раннее (до 7 дней жизни) и 
позднее (после 7 суток жизни). Назначение дексамета-
зона в связи с его противовоспалительными эффектами 
недоношенным детям с очень низкой массой тела и экс-
тремально низкой массой тела, находящимся на ИВЛ, 
приводит к улучшению газообмена в лёгких, уменьша-
ет потребность в высоком FiO2 и длительность венти-
ляции, частоту БЛД [29,33]. Чем выше риск БЛД, тем 
больше вероятность того, что польза от применения 
кортикостероидов будет превышать риски. Показания 
к назначению дексаметазона: 1) длительная зависи-
мость от ИВЛ (более 7 сут.); 2) неудачные попытки экс-
тубации; 3) FiO2 > 35-50%; 4) необходимость высокого 
пикового давления вдоха при ИВЛ; 5) среднее давление 
в дыхательных путях MAP > 7-10 см вод.ст.; 6) рентге-
нологические данные, свидетельствующие о снижении 
прозрачности легочной ткани. Учитывая полученные 
данные о соотношении польза/вред от использования 
данной терапии и ограниченную на настоящий момент 
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доказательную базу, представляется разумным сохра-
нить позднее (после 7 суток жизни) начало терапии 
кортикостероидами у тех новорожденных, у которых 
существуют трудности с прекращением ИВЛ, используя 
при этом минимальные дозы препаратов и продолжи-
тельность терапии [33].

Использование ингаляционных кортикостероидов 
у детей с формирующейся или сформированной БЛД 
снижает частоту развития заболевания, приводит к 
снижению частоты симптомов или улучшает исходы. 
Получены доказательства тому, что длительное назна-
чение будесонида в виде суспензии в качестве противо-
воспалительной контролирующей (базисной) терапии 
детям с БЛД приводит к ликвидации тахипноэ и одыш-
ки в покое, уменьшению частоты обострений БЛД и 
госпитализаций в связи с ними, уменьшает выражен-
ность симптомов дыхательной недостаточности, мо-
дифицирует течение заболевания в сторону снижения 
степени тяжести, а также снижает уровень ферментов 
протеолиза, активных в первом полугодии жизни у де-
тей с БЛД [5,12,29].

Ингаляционные бронхолитики включают β2-
агонисты (сальбутамол), антихолинергические препара-
ты (ипратропия бромид) или их комбинацию. В отличие 
от здоровых детей у детей с БЛД гладкие мышцы брон-
хов гипертрофированы. С этим связывают положитель-
ный эффект от введения бронходилататоров больным 
данным заболеванием [4,35]. Результаты исследований 
указывают на то, что ингаляционные бронходилатато-
ры имеют положительный эффект в случае их приме-
нения у детей с симптомами бронхиальной обструкции 
[26,29,32]. Отечественное исследование эффективности 
ингаляционных бронхолитиков у новорожденных с 
БЛД показало положительный эффект после ингаляци-
онного введения (через интубационную трубку на фоне 
ИВЛ или через небулайзер) сальбутамола и комбиниро-
ванного препарата беродуала (фенотерол + ипратропия 
бромид) [12].

Парентеральное питание (питание с дотацией ну-
триентов) и раннее начало энтерального питания важно 
для детей с очень низкой массой тела и экстремально 
низкой массой тела. При проведении парентерального 
питания следует использовать адаптированные амино-
кислоты, вместе с жировой эмульсией целесообразно 
введение комбинированных поливитаминных препа-
ратов, особенно если полное парентеральное питание 
затягивается более чем на одну неделю. При необходи-
мости искусственного вскармливания недоношенных 
детей с БЛД целесообразно использовать только спе-
циализированные смеси для недоношенных (с повы-
шенным содержанием белка, обеспечивающие высокую 
калорийность малым объемом) [7,8,10,20].

Течение и прогноз БЛД зависит от распространен-
ности и тяжести поражения лёгкого. При типичных 
вариантах тяжелая БЛД протекает тяжело, с частыми 
осложнениями и обострениями, характерны пневмо-
нии, бронхообструктивные синдромы. У детей с БЛД 
отмечается склонность к частым респираторным забо-

леваниям с риском развития бронхоспазма, в течение 
нескольких лет сохраняется гиперреактивность дыха-
тельных путей. Нормализация клинических, функцио-
нальных показателей легких происходит лишь к 7-10-му 
году жизни.

Амбулаторный этап наблюдения один из важ-
ных этапов лечения, наблюдения за больными с БЛД. 
Показано динамическое амбулаторное наблюдение 
педиатром, пульмонологом в поликлинических усло-
виях не реже 2-3 раз в год. Дети старше 3 лет, с БЛД в 
анамнезе, наблюдаются пульмонологом в случае фор-
мирования хронического бронхолегочного процесса в 
исходе БЛД [3,8,15]. На амбулаторном этапе наблюде-
ния детей с БЛД проводится обязательный контроль 
массо-ростовых прибавок, психомоторного развития, 
лечение сопутствующей патологии, профилактика 
респираторно-синцитиальной вирусной инфекции 
(иммунизация паливизумабом), вакцинация в соответ-
ствии с Национальным календарем [19].

Для пассивной иммунопрофилактики инфекции, 
вызванной респираторно-синцитиальным вирусом 
(RSV), у детей с БЛД используется паливизумаб [6,7].

Прогноз бронхолегочной дисплазии
С возрастом состояние больных улучшается. 

Функция лёгких, нарушенная на ранних этапах БЛД, 
улучшается по мере роста дыхательных путей и фор-
мирования новых альвеол. Резидуальные рентгеноло-
гические изменения, повышенная резистентность и ги-
перреактивность дыхательных путей сохраняются дли-
тельно, что определяет развитие бронхообструктивного 
синдрома (обострений заболевания). У части больных 
с тяжёлой БЛД развиваются хронические заболевания 
лёгких (эмфизема, облитерирующий бронхиолит, ло-
кальный пневмосклероз) как следствие структурных 
изменений в дыхательных путях и лёгких, которые со-
храняются в зрелом возрасте. В частности, БЛД – это 
фактор риска раннего развития хронической обструк-
тивной болезни лёгких у взрослых [1].

Таким образом, БЛД – это тяжёлое заболевание но-
ворожденных и детей раннего возраста, требующее хо-
рошего знания патогенеза заболевания и современных 
подходов к его диагностике, лечению и профилактике. 
Наличие трудностей в ведении данной категории боль-
ных делает исследования по проблеме БЛД чрезвычай-
но актуальными.
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