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Тяжесть течения бронхолёгочной дисплазии (БЛД) в популяции изменяется в связи с увеличением числа детей, родив-
шихся с очень низкой и экстремально низкой массой тела, введением в практику новых стандартов респираторной под-
держки недоношенных детей, медикаментозной профилактики и лечения этой патологии. Цель работы — определить 
влияние формы БЛД, гестационного возраста, массы тела при рождении, сопутствующих заболеваний на тяжесть её 
течения у детей.
Материалы и методы. У 72 детей с БЛД в возрасте от 1 мес до 3 лет определяли тяжесть течения заболевания по данным 
компьютерной томографии органов грудной полости, используя оценку тяжести в баллах по специальной шкале: 0–5 бал-
лов — лёгкое течение БЛД, 6–10 баллов — среднетяжёлое, 11–15 баллов — тяжёлое.
Результаты. У детей, рождённых после 2012 г., преобладает среднетяжёлое течение БЛД (8,1±0,32 балла), характер-
ное и для классической (55,1%), и для новой (69,7%) формы болезни. Классическая форма протекает тяжелее новой  
(9,0 ± 0,1 и 7,53 ± 0,38 балла; р = 0,009). У детей с гестационным возрастом меньше 28 нед БЛД протекала тяжелее, 
чем у детей с гестационным возрастом 29–32 нед (9,0 ± 0,4 и 7,4±0,6 балла; р = 0,000). У детей с массой тела при 
рождении менее 1000 г БЛД протекала тяжелее, чем у детей с массой тела при рождении 1000–1500 г (8,79 ± 0,49 и 
7,18 ± 0,61 балла; р = 0,000). При сочетании БЛД с открытым артериальным протоком или лёгочной гипертензией 
заболевание протекало тяжелее, чем при отсутствии этих форм патологии (9,6 ± 0,8, 10,0 ± 0,7 и 7,22 ± 0,34 балла;  
р = 0,031). Тяжесть изменений, выявляемых при компьютерной томографии органов грудной полости, уменьшается 
к 3 годам, но восстановление не было полным ни у одного из обследованных больных: 8,6 ± 1,0 балла в возрасте до  
6 мес и 6,2 ± 0,44 балла к 3 годам (р = 0,009). 
Заключение. У детей в возрасте от 1 мес до 3 лет на тяжесть течения БЛД влияют форма заболевания, гестационный 
возраст, масса тела при рождении, сопутствующие открытый артериальный проток или лёгочная гипертензия, возраст, в 
котором проводится обследование. 
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Factors impacting on the morbidity of bronchopulmonary dysplasia

National Medical Research Center for Children’s Health, Moscow, 119991, Russian Federation
The severity of the course of bronchopulmonary dysplasia (BPD) in the population changes due to the increase in the number of 
children born with very low and extremely low body weight, the introduction into the practice of new standards of respiratory 
support for premature infants, drug prevention and treatment of this pathology. 
The aim of the work is to determine the influence of BPD form, gestational age, birth weight, concomitant diseases on the severity 
of its course in children.
Materials and methods. In 72 BPD children aged from 1 month to 3 years, the severity of the course of the disease was determined 
according to the computed tomography of the chest organs, using an assessment of the severity in points on a special scale as fol-
lows: 0–5 points for mild BPD, 6–10 points — moderate, 11–15 points — severe.
Results. In children born after 2012, a moderate course of BPD prevails (8.1 ± 0.32 points), being typical for both the classical 
(55.1%) and new (69.7%) forms of the disease. The classical form is more severe than the new one (9.0 ± 0.1 and 7.53 ± 0.38 
points; p = 0.009). BPD was more severe in children with gestational age less than 28 weeks than in children with gestational age of 
29–32 weeks (9.0 ± 0.4 and 7.4 ± 0.6 points; p = 0.000). BPD was more severe in children with birth weight less than 1000 g than 
in children with birth weight 1000–1500 g (8.79 ± 0.49 and 7.18 ± 0.61 points; p = 0.000). When BPD was combined with patent 
ductus arteriosus or pulmonary hypertension, the disease progressed more severely than in the absence of these forms of pathology 
(9.6 ± 0.8, 10.0 ± 0.7 and 7.22 ± 0.34 points; p = 0.031). The severity of changes detected by computed tomography of the chest 
organs decreases by the age of 3 years, but recovery was not complete in any of the examined patients: 8.6 ± 1.0 points at the age 
of 6 months and 6.2 ± 0.44 points by 3 years (p = 0.009).
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Conclusion. In children aged 1 month to 3 years, the severity of BPD is influenced by the form of the disease, gestational age, 
birth weight, concomitant patent ductus arteriosus or pulmonary hypertension, and the age at which the examination is per-
formed.
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В последнее время становится очевидным, что 
бронхолёгочная дисплазия (БЛД) служит одной 
из причин развития хронической обструктивной 

болезни лёгких у подростков и взрослых [1–5]. Достаточ-
но широкое внедрение в практику компьютерной томогра-
фии (КТ) органов грудной полости и использование мето-
да полуколичественной (балльной) оценки тяжести БЛД 
у детей позволяет с новых позиций рассмотреть влияние 
некоторых факторов, отнесённых к факторам риска разви-
тия БЛД, на тяжесть её последующего течения [6]. 

В связи с этим целью работы было определение влияния 
формы, гестационного возраста, массы тела при рождении, 
сопутствующих заболеваний на тяжесть течения БЛД, оце-
нённую по результатам КТ у детей в возрасте до 3 лет. 

Материалы и методы 

Проведён ретроспективный анализ тяжести течения 
БЛД у 72 детей (28 девочек и 44 мальчиков), госпитали-
зированных в возрасте от 1 мес до 3 лет в 2012–2016 гг. 
Классическая форма БЛД была диагностирована у 29 де-
тей, новая — у 43. С гестационным возрастом до 28 нед 
включительно было 42 ребёнка, 28–32 нед — 18 детей, не-
доношенных с гестационным возрастом больше 32 нед —  
11, доношенным был 1 ребёнок. С массой тела при ро-
ждении менее 1000 г было 35 детей, 1000–1500 г — 18, 
1500–2500 г — 8, более 2500 г — 8. Тяжесть течения БЛД 
оценивали в баллах по данным компьютерной томогра-
фии (КТ) органов грудной полости [6]. Определяли также 
влияние на тяжесть течения БЛД её формы, гестационно-
го возраста, массы тела при рождении, сопутствующих 
форм патологии: открытый артериальный проток (ОАП) и 
легочная гипертензия (ЛГ). В международных классифи-
кациях тяжесть БЛД оценивается по совокупности клини-
ко-лабораторных и рентгенологических критериев [7–10]. 

Для оценки степени тяжести БЛД проводится компью-
терная томография органов грудной полости ребёнка. При 
этом количественно оценивают 5 характерных рентгенов-
ских признаков БЛД: 

•	 степень пневматизации лёгочной ткани; 
•	 архитектонику лёгочного рисунка по долям лёгких; 
•	 перибронхиальные изменения лёгочной ткани; 
•	 распространённость пневмофиброза; 

•	 наличие сердечно-сосудистых изменений: лёгочной 
гипертензии и кардиомегалии. 

Каждый диагностический признак оценивают от 0 до 
3 баллов, баллы суммируют. При величине 0–5 баллов 
диагностируют лёгкое течение БЛД, 6–10 баллов — сред-
нетяжёлое, 11–15 баллов — тяжёлое. Благодаря предло-
женной шкале градации тяжести по результатам КТ, мы 
располагаем объективным методом её оценки, хотя и по-
луколичественным (в баллах) [6, 11, 12]. Дополнитель-
ным преимуществом этого метода является возможность 
динамической оценки течения БЛД. 

КТ органов грудной полости проводили с использова-
нием системы «General Electric Discovery 750 HD» в со-
стоянии естественного и медикаментозного сна. Течение 
БЛД оценивали как лёгкое (5 и менее баллов), среднетя-
жёлое (6–10 баллов), тяжёлое (более 10 баллов). 

Всего у 72 больных проведено 125 КТ-исследований, 
1–3 на каждого больного. Для выяснения влияния возрас-
та, в котором проводилось исследование, на его результа-
ты выделены 4 группы: 1-я — 1–6 мес; 2-я — более 6 мес 
до 1 года; 3-я — 1–2 года включительно; 4-я — 2–3 года. 
Динамика структурных изменений, выявляемых при КТ 
органов грудной полости, прослежена у 27 больных.

Статистический анализ проводили с помощью пакета 
программ «SPSS Statistics v.20». Для определения значи-
мости различий использовали t-критерий Стьюдента и 
критерий согласия Пирсона (χ2).

Результаты 

Тяжесть течения БЛД у 72 больных по данным КТ 
определялась в диапазоне 2–15 баллов (табл. 1). 

При этом у обследованных больных преобладало сред-
нетяжёлое течение БЛД. Средний балл также был в пре-
делах среднетяжёлого течения как в целом у 72 больных, 
так и при каждой из форм БЛД. Различия в частоте встре-
чаемости лёгкого, среднетяжёлого и тяжёлого течения 
между классической и новой формами БЛД были несуще-
ственными, но в среднем классическая форма БЛД была 
несколько тяжелее новой [12–14].

У детей каждой группы преобладало среднетяжёлое 
течение БЛД. Однако у детей с гестационным возрастом, 
меньше или равным 28 нед, течение БЛД было значимо 
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ческой формы у детей аналогичного гестационного воз-
раста: 6,31 и 9,1 балла соответственно (р < 0,05). 

У детей, родившихся с массой тела менее 1000 г, тече-
ние БЛД было в среднем более тяжёлым по сравнению с 
детьми, родившимися с массой тела более 1000 г, но мень-
ше 1500 г (табл. 3). Установлена связь тяжести течения 
классической формы БЛД с массой тела при рождении —  
более тяжёлое течение отмечалось при массе тела при ро-
ждении менее 1000 г. При массе тела детей менее 1000 г  
тяжёлое течение классической формы БЛД выявлялось 
чаще, чем у детей, родившихся с массой тела выше 1500 г,  
и у детей, родившихся с массой тела более 2500 г. В от-
личие от классической формы при новой форме БЛД не 
отмечено влияния массы тела при рождении на тяжесть 
течения болезни. В подгруппе с массой тела при рожде-
нии менее 1000 г тяжёлое течение БЛД выявлено у 12% 
больных с новой формой, что значительно различалось с 
60% среди детей с классической формой БЛД, родивших-
ся с такой же массой тела (р < 0,05). 

Анализ влияния сопутствующих форм патологии на 
тяжесть течения БЛД при каждой из форм (отдельно при 
классической и новой) показал, что тяжесть БЛД больше 
при сочетании с ОАП и/или с ЛГ по сравнению с БЛД без 
ЛГ и без ОАП (табл. 4). 

тяжелее по сравнению с детьми с гестационным возрас-
том больше 28 нед, но меньше 32 нед (табл. 2).

В подгруппе детей с гестационным возрастом мень-
ше 28 нед значительно реже было лёгкое течение БЛД по 
сравнению с детьми с гестационным возрастом 28–32 нед. 
Значимых различий между подгруппами детей с гестаци-
онным возрастом больше 32 нед по сравнению с каждой 
из двух других подгрупп не выявлено ни для степени тя-
жести БЛД, ни для средней балльной оценки. Среди детей 
с гестационным возрастом менее 32 нед тяжёлое течение 
БЛД обнаружено у 20%, что не отличалось от частоты тя-
жёлого течения среди пациентов с гестационным возрас-
том больше 32 нед. 

Таким образом, фактором, влияющим на тяжесть тече-
ния БЛД, является гестационный возраст меньше 28 нед 
[15, 16]. Влияние гестационного возраста подтверждается 
при новой форме БЛД: при гестационном возрасте менее 
28 нед не было больных с лёгким течением, а в подгруп-
пе с гестационным возрастом 28–32 нед не было больных 
с тяжёлым течением [12]. Средний балл по КТ у детей с 
гестационным возрастом менее 28 нед был выше по срав-
нению с этим показателем у детей с возрастом гестации 
28–32 нед. В среднем тяжесть течения новой формы БЛД 
была значительно меньшей, чем тяжесть течения класси-

Т а б л и ц а  1 / T a b l e  1
Влияние формы БЛД на тяжесть её течения

Influence of the BPD form on the severity of its course 

Форма БЛД
BPD form n

Тяжесть течения
Severity of the course

М ± m

Лёгкое
Mild

Среднетяжёлое
Moderate

Тяжёлое
Severe

n (%)
Классическая
Classic 

29 9.0 ± 0.1 4 (13.79) 16 (55.17) 9 (31.03)

Новая
New

43 7.53 ± 0.38* 8 (18.6) 30 (69.7) 5 (11.6)

Общая группа
General group

72 8.1 ± 0.32 12 (16.6) 46 (63.8) 14 (19.4)

Примечание. *р = 0,009 по сравнению с классической формой.
Note. *p = 0.009 compared to the classic form.

Т а б л и ц а  2 / T a b l e  2
Влияние гестационного возраста на тяжесть течения БЛД

Effect of gestational age on the severity of the BPD course

Форма БЛД
BPD form

Гестационный возраст, нед
Gestational age, weeks n Тяжесть течения, баллы

Severity of the course, points

Лёгкое
Mild

Среднетяжёлое
Moderate

Тяжёлое
Severe

n (%)
Классическая 
Classic 

< 28 7 10.5 ± 1.31 0 3 (42.8) 4 (57.1)
28–32 12 9.1 ± 0.97 1 (8.3) 7 (58.3) 4 (33.3)
> 32 10 6.44 ± 0.95

р = 0.025
3 (30) 6 (60) 1 (10)

Новая 
New 

< 28 22 8.59 ± 0.41 0 20 (83.3) 4 (16.6)
28–32 17 6.31 ± 0.62

р = 0.025
7 (41.1)

р = 0.000
10 (58.8) 0

р = 0.054
> 32 2 8.0 ± 4.0 1 (50) – 1 (50)

Общая группа
General group

24–28 42 9.0 ± 0.4 2 (4.7) 30 (71.4) 10 (23.8)
29–32 18 7.4 ± 0.6

р = 0.000
6 (33.3)

р = 0.000
10 (55.5) 2 (11.1)

33–38 11 8.0 ± 0.9 3 (27.3) 6 (54.5) 2 (18.2)
Примечание. Указана значимость различий с детьми младше 28 нед.
Note. There is indicated the significance of differences with children under 28 weeks of age.



Russian pediatric journal (Russian journal). 2021; 24(2)
https://doi.org/10.46563/1560-9561-2021-24-2-86-91

ORIGINAL ARTICLE 
89

У обследованных нами детей с БЛД, сопровождаю-
щейся ЛГ, лёгкое течение отмечено в 1 случае из 15, сред-
нетяжёлое — у 7 из 15, тяжёлое у 7 из 15, частота тяжёло-
го течения существенно отличалась от группы без сопут-
ствующей патологии. При сочетании БЛД с ОАП лёгкое 
течение было выявлено у 15,4% больных, среднетяжёлое —  
у 53,8%, тяжёлое — у 30,8%, в группе сравнения (без 
сопутствующих ЛГ и ОАП) лёгкое течение выявлено у 
17,9%, среднетяжёлое — у 76,9%, тяжёлое — у 5,1%.

Среди детей с классической формой БЛД, сопровождаю
щейся ОАП или ЛГ или тем и другим, чаще встречалось тя-
жёлое течение БЛД, чем среди детей с новой формой БЛД с 
теми же формами сопутствующей патологии: у 58,3 и 21% 
соответственно (р < 0,05). При этом в среднем у детей с 
новой формой БЛД тяжесть меньше по сравнению с детьми 
с классической формой БЛД в каждой из подгрупп: БЛД с 
ЛГ, БЛД с ОАП, БЛД без ЛГ и без ОАП [17–21].

Учитывая стадийность течения БЛД, мы сравнили 
тяжесть её течения в зависимости от возраста, в котором 
проводилась КТ органов грудной полости. Максимально 
выраженные изменения фиксировались при обследовании 
в первые полгода, на 3-м году жизни выраженность изме-
нений снижалась [8, 12, 22]. 

Уменьшение тяжести структурных изменений у боль-
ных к 3-му году жизни отмечалось при классической и но-
вой формах и в объединённой группе пациентов (табл. 5). 

Из 27 больных, прослеженных в динамике, тяжесть 
течения БЛД уменьшилась у 20 больных, выраженность 
структурных изменений не изменилась у 6, увеличилась —  
у 1. У больных с положительной динамикой при первом 
исследовании тяжесть составила в среднем 9,4 ± 0,6 бал-
ла, при последнем — 6,6 ± 0,45 балла (р < 0,001). 

Таким образом, на тяжесть течения БЛД у детей влия
ют форма БЛД, гестационный возраст, масса тела при ро-
ждении и сочетание её с сопутствующими формами пато-
логии (ОАП и/или ЛГ).

Обсуждение 

Установленные нами закономерности течения БЛД  
у детей свидетельствуют о том, что регрессия, обнару-
женная у большинства пациентов при динамическом на-
блюдении, не была полной ни у одного из обследованных 
больных [22–24]. Анализ полученных данных позволяет 
рекомендовать метод КТ органов грудной полости с при-
менением балльной шкалы оценки тяжести для широ-
кого применения в практике не только для верификации 

Т а б л и ц а  3 / T a b l e  3
Влияние массы тела при рождении на тяжесть течения БЛД 

Effect of birth weight on the severity of the BPD course

Форма БЛД
Form

Масса тела при рождении, г
Body weight at birth, g n

Тяжесть 
течения, баллы

Severity of the course, points

Легкое
Mild

Средне тяжёлое
Moderate 

Тяжёлое
Severe

n (%)
Классическая 
Classic 

< 1000 10 10.77 ± 1.03 0 4 (40) 6 (60)
1001–1500 6 8.2 ± 1.24 1 (20) 4 (60) 1 (20)
1501–2500 5 7.0 ± 1.52 2 (40) 2 (40) 1 (20)

>2500 8 6.62 ± 1.06
р = 0.012

1 (12.5) 6 (75) 1 (125)
р = 0.020

Новая 
New 

< 1000 25 0.08 ± 0.48 2 (8) 20 (80) 3 (12)
1001–1500 12 8.2 ± 1.24 1 (20) 4 (60) 1 (20)
1501–2500 5 6.75 ± 0.68 4 (33.3) 7 (58.3) 1 (8.3)

Общая группа
General group

< 1000 35 8.79 ± 0.49 
р = 0.000

2 (5.7) 24 (68.5) 9 (25.7)

1001–1500 18 7.18 ± 0.61
р = 0.000

5 (27.7)
р = 0.000

11 (61.1) 2 (11.1)

1501–2500 8 7.33 ± 1.26 3 (37.5) 3 (37.5) 2 (25)
> 2500 8 8.38 ± 0.94 1 (12.5) 6 (75) 1 (12.5)

Примечание. Указана значимость различий с детьми с массой тела менее 1000 г.
Note. There is indicated the significance of differences with children with the bodyweight less than 1000 g.

Т а б л и ц а  4 / T a b l e  4
Влияние сопутствующих форм патологии на тяжесть течения БЛД у детей по данным КТ (баллы; M ± m)

Influence of concomitant forms of pathology on the severity of BPD in children (scores; M ± m)

Форма БЛД
BPD form n

БЛД без ЛГ и ОАП
BPD without both pulmonary  

hypertension and patent ductus arteriosus

БЛД с ЛГ
BPD with pulmonary hypertension

БЛД с ОАП
BPD with patent ductus arteriosus

Классическая 
Classical

25 7.94 ± 0.53 11.2 ± 1.05
p < 0.005

10.0 ± 1.72

Новая
New

40 6.77 ± 0.45 8.75 ± 0.67
p < 0.02

9.37 ± 0.84
p < 0.01

Общая группа
General group

65 7.22 ± 0.34 10.0 ± 0.7
p < 0.031

9.6 ± 0.84
p < 0.010

Примечание. Указана значимость различий с группой без ЛГ и ОАП.
Note. There is indicated the significance of differences with the group without both pulmonary hypertension and patent ductus arteriosus.
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диагноза БЛД, но и для динамического наблюдения её 
течения [6]. 

Распределение по тяжести течения БЛД различается 
в разных центрах. Сравнение опубликованных данных не 
всегда корректно в связи с разными критериями тяжести, 
различиями, связанными с соотношением форм БЛД и её 
частотой, а также в связи с разным составом больных БЛД 
[25–27]. В наблюдениях, представленных Американской 
Академией педиатрии и Канадской педиатрической ассо-
циацией, в когорте из 77 520 новорождённых с гестацион-
ным возрастом менее 32 нед, наблюдаемых в 1997–2006 гг.,  
доля тяжёлых форм БЛД увеличивалась с 3,6 до 9,5% по 
мере увеличения числа выживших глубоко недоношен-
ных детей [19, 28]. В наблюдениях 2007 г. тяжёлое тече-
ние БЛД было обнаружено у 55% детей с БЛД [29]. По 
данным нашего центра, до 2008 г. тяжёлое течение БЛД 
было отмечено у 28% детей, а в 2015 г. среди детей с ге-
стационным возрастом менее 32 нед тяжёлое течение вы-
явлено у 21,6% [30].

Наши данные свидетельствуют о снижении доли тя-
жёлого течения БЛД у детей: среди пациентов с геста-
ционным возрастом менее 32 нед тяжёлое течение от-
мечено в 20% случаев новой формы БЛД (у 12 из 60). 
Существенное значение имеет выявленное нами преоб-
ладание среднетяжёлого течения заболевания независи-
мо от формы БЛД. Несмотря на изменение соотношения 
классической и новой форм БЛД, подтверждается зави-
симость тяжести течения БЛД от факторов, влияющих 
на её формирование. При этом гестационный возраст 
и масса тела при рождении рассматриваются одновре-
менно и как факторы формирования БЛД, и как факто-
ры, определяющие её течение [17–19]. При проведён-
ном нами раздельном анализе течения классической и 
новой форм БЛД значимость массы тела при рождении 
подтверждена только для классической формы. Доказа-
но влияние гемодинамически значимого ОАП и ЛГ на 
прогноз БЛД [20, 29]. Нами установлено также, что ко-
морбидные ОАП и ЛГ влияли на тяжесть течения БЛД и 
классической, и новой формы [30]. В соответствии с воз-
растом госпитализированных нами пациентов мы могли 
проанализировать далеко не все факторы, которые могут 
повлиять на тяжесть течения БЛД. 

Установленное нами отсутствие полной регрессии 
структурных изменений, ожидаемых на 3-м году жизни, 
когда у большинства больных с БЛД констатируется кли-
ническое выздоровление, указывает на необходимость 

постоянного клинического наблюдения за этими паци-
ентами. Ранее в динамических рентгенографических 
наблюдениях детей раннего возраста у 78% больных, пе-
ренёсших БЛД, сохраняются резидуальные изменения, 
тогда как метод КТ выявил эти изменения у всех наблю-
давшихся нами больных и позволил точнее оценить сте-
пень их тяжести [27]. Как известно, стадийность струк-
турных изменений при БЛД описана для её классической 
формы [8, 11]. Нам удалось показать, что динамика из-
менений при КТ отражает характер морфологических 
изменений лёгких и что определённая стадийность те-
чения БЛД свойственна и новой форме заболевания. Со 
времени введения КТ для обследования детей с БЛД и по 
мере накопления катамнестических сведений формиру-
ется представление о расхождении между клиническим 
течением этого заболевания, результатами КТ-контроля 
и функциональных исследований [26, 30]. Несмотря на 
довольно большое количество работ по отдалённым по-
следствиям БЛД, не доказана связь исхода с тяжестью 
течения БЛД, гестационным возрастом, массой тела при 
рождении [16, 27]. Результаты отечественных исследова-
ний могут не совпадать с зарубежными в связи с разли-
чиями в стандартах ведения глубоко недоношенных де-
тей. Необходимы также многоцентровые исследования 
и совершенствование методов терапии и профилактики 
БЛД у детей [24, 28]. 
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Т а б л и ц а  5 / T a b l e  5
Зависимость тяжести БЛД от возраста проведения КТ органов грудной полости 

The dependence of the severity of BPD on the age of performing the CT scan of the chest cavity 

Форма БЛД
Form of BPD

Возраст детей при проведении КТ
Age of children during CT scan

до 6 мес
up to 6 months

от 6 мес до 1 года
from 6 months to 1 year

1–2 года
from 1 year to 2 years

2–3 года
from 2 years to 3 years inclusive

Классическая 
Classic 

9.16 ± 0.72
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р = 0.009

7.89 ± 0.47 8.4 ± 0.55 6.2 ± 0.44

Примечание. Указана значимость различий с детьми в возрасте 2–3 года.
Note. There is indicated the significance of differences with children aged 2–3 years.
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