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ВИЗНАЧЕННЯ СТУПЕНЯ ТЯЖКОСТІ РОЗСІЯНИХ АТЕЛЕКТАЗІВ ЛЕГЕНЬ У 
НЕДОНОШЕНИХ НОВОНАРОДЖЕНИХ З ЕКСТРЕМАЛЬНО МАЛОЮ МАСОЮ ТІЛА 
ЗА ДАНИМИ РЕНТГЕНОГРАФІЇ

 © І. О. Вороньжев, О. П. Сорочан

Метою нашого дослідження було покращення діагностики розсіяних ателектазів легень (РАЛ) у недоно-
шених новонароджених з екстремально низькою масою тіла за рентгенограмметричними даними шляхом 
об’єктивізації ступеня його тяжкості. Проведені дослідження дозволили розподілити РАЛ у недоношених 
новонароджених з екстремально низькою масою тіла за рентгенограмметричними даними на три ступені 
тяжкості
Ключові слова: недоношені новонароджені, екстремально низька маса тіла, розсіяні ателектази легень, 
ступінь тяжкості

Aim is in improvement of diagnostics of diffuse lung atelectasis (DLA) in preterm infants with extremely low body 
weight by X-ray data by the way of objectivization of its severity grade. 
Methods of research: We analyzed the data of chest X-ray photographs of breast organs (BO) of 13 preterm 
infants with extremely low body weight that DLA was diagnosed in. Among them were 8 boys and 5 girls. X-ray 
photographs of 15 children with extremely low body weight without DLA were studied as the group of comparison.
Results: Statistical analysis of the data that characterized DLA in preterm children with extremely low body weight 
was carried out. At the study of X-ray photographs of BO of the control group, there were not detected the focal 
focal shadows along the lung fields, diaphragm dome of the diaphragm were placed not higher than 6 rib and 
cardiothoracic index did not exceed 55. 
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1. Вступ
Розсіяні ателектази легень (РАЛ) у недоно-

шених новонароджених являються одним з тяжких 
патологічних змін у легенях новонароджених, який 
займає одне з провідних місць у структурі перина-
тальної захворюваності і смертності. Частота ателек-
тазів, як основної причини смерті немовлят, варіює 
від 5 до 35 %. [1, 2] Етіологія і патогенез ателекта-
тичних станів у дітей залишаються ще недостатньо 
з›ясованими; велике значення в їхньому формуванні 
має порушення стану і незрілість ЦНС, а звідси – не-
повноцінність нервово-рефлекторної регуляції ди-
хання і серцево-судинної системи, незрілість бронхо-
легеневих структур і порушення утворення в легенях 
антиателектатичного фактора – сурфактанта [3, 4].

Рентгенографія органів грудної клітки (ОГК) 
дозволяє визначити локалізацію й об’єм ателектазу. 
Двобічні тотальні ателектази не сумісні з життям і 
виявляються в мертвонароджених дітей. У живих не-
мовлят ателектаз може займати всю легеню, частку, 
сегмент, або відзначаються множинні часточкові ате-
лектази – розсіяні ателектази легені (РАЛ). Множин-
ні часточкові ателектази носять характер ділянок 
гіпопневматозу. При наявності вираженої незрілості 
легеневої тканини навколо дрібних множинних ате-
лектазів визначаються роздуті легеневі часточки, які 
розташовуються у виді грон [5–7].

2. Обґрунтування дослідження
Діагностика ступеня тяжкості РАЛ у новона-

роджених дітей залишається однією з актуальних 
проблем сучасної неонатології та рентгенології. Ви-
значається цей патологічний стан лікарями-рентге-
нологами вельми суб’єктивно: як правило по наявно-
сті множинних осередкових тіней на рентгенограмах 
легень [8–10].

В жодному з вивчених джерел літератури ми 
не зустріли розподілу даної патології на групи по 
ступенях тяжкості за даними конвенційної рентгено-
графії. Ми вважаємо за необхідне визначати ступень 
тяжкості для подальшого вибору більш адекватної 
тактики лікування цих дітей. 

3. Мета дослідження
Покращення діагностики розсіяних ателекта-

зів легень у недоношених новонароджених з екстре-
мально низькою масою тіла за рентгенограмметрич-
ними даними шляхом об’єктивізації ступеня його 
тяжкості. 

4. Матеріали і методи дослідження
Нами були проаналізовані дані рентгенограм 

органів грудної клітки (ОГК) 13 недоношених но-
вонароджених з екстремально низькою масою тіла 
(масою тіла 801±110 грамів, гестаційним віком 25,5± 
±1,2 тижні), у яких було діагностовано РАЛ. Серед 
них були 8 хлопчиків та 5 дівчаток. Також в якості 
порівняльної групи були вивчені рентгенограми 15 ді- 
тей з екстремально низькою масою тіла (масою тіла 
843±96 грамів, гестаційним віком 25,8±1,5 тижнів) 
без РАЛ. Залежності розподілення даної патології 
за гендерною ознакою в нашому дослідженні не ви-
явлено. Всі досліджувані знаходились у відділенні 
інтенсивної терапії в умовах ШВЛ. 

Рентгенологічне дослідження ОГК виконува-
ли в рентгенівському кабінеті Харківського міського 
перинатального центру на апараті РУМ-20М за таких 
технічних умов: 100 мА, 40–44 кВ, витримка 0,02–
0,04 с, в (реанімаційному) відділенні інтенсивної те-
рапії на апаратах Polymobil-10 вiд фірми Siemens з па-
раметрами 1,2–2,5 мАс, 40–42 кВ. Питома ефективна 
доза, як у хлопчиків так і в дівчинок, не перевищува-
ла 2,7 мкЗв/МАС. Усім досліджуваним виконувалося 
ультразвукове дослідження (УЗД) серцево-судинної 
системи з використанням допплерехокардіографії, а 
також повне клініко-лабораторне дослідження.

На рис. 1, 2 наведені схеми визначення поши-
реності вогнищевих тіней, зміщення купола діаф-
рагми та збільшення кардіоторакального індексу в 
залежності від тяжкості процесу, якими ми кори-
стувалися для обчислення показників у пацієнтів з 
групи досліджених і контрольної групи.

Рис. 1. Схема визначення ступеня поширеності 
осередкових тіней та розміщення купола діафрагми: 

АВ – навколокоренева зона; АС – в межах 2/3 
легеневого поля; АД – на всій протяжності легень

In studied group the prevalence of focal shades up to the one third of lung field was observed in 2 children (15,38 %), 
up to two thirds of lung field – 5 preterm infants (38,46 %) and along all lung fields in 6 children (46,15 %).
The displacement of right dome of the diaphragm of diaphragm to the 6 rib was observed in 3 children (23,08 %), 
to the level of 5 rib – 4 children (30,77 %), to the level of 4 rib and higher – 6 children (46,15 %). 
Cardiothoracic index within 55–57 was observed in 4 preterm infants (30,77 %), in 5 children (38,46 %) index was 
58–60 and in 6 children exceeded 61.
Conclusion: The researches allowed divide the diffuse lung atelectasis in preterm infants with extremely low body 
weight in three severity grades by X-ray data
Keywords: preterm infants, extremely low body weight, diffuse lung atelectasis, severity grade
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Рис. 2. Схема визначення кардіоторакального індексу 
в залежності від тяжкості РАЛ у недоношених 
новонароджених: Кардіоторакальний індекс  

КТІ=KL\MN×100 %; де KL – поперечний розмір тіні 
серця, MN – поперечний розмір грудної клітки

Таким чином за вище наведеними критерія-
ми можна доволі чітко визначити ступень тяжкості 
РАЛ, та розподілити цих дітей на групи за тяжкістю 
проявів.

Статистична обробка проводилась шляхом ви-
значення коефіцієнту кореляції за методом рангів 
для малої виборки і оцінкою його достовірності за 
допомогою визначення помилки коефіцієнта ран-
гової кореляції і оцінки достовірності t-критерієм 
Стьюдента.

5. Результати дослідження
Виконаний статистичний аналіз даних, які 

характеризували РАЛ у недоношених новонарод-
жених з екстремально низькою масою тіла. При ви-
вченні рентгенограм ОГК контрольної групи у всіх 
дітей не відзначалося вогнищевих тіней впродовж 
легеневих полів, куполи діафрагми розташовувався 
не вище 6 ребра і кардіоторакальний індекс не пе-
ревищував 55. 

В досліджуваній групі розповсюдженість вог-
нищевих тіней до однієї третини легеневого поля 
спостерігалася у 2 дітей (15,38 %), до двох третин 
легеневого поля – 5 новонароджених (38,46 %) і впро-
довж усіх легеневих полів у 6 дітей (46,15 %).

Зміщення правого купола діафрагми до рівня 
6 ребра спостерігалося у 3 дітей (23,08 %), до рівня  
5 ребра – 4 дітей (30,77 %), до рівня 4 ребра і вище –  
6 дітей (46,15 %). 

Кардіоторакальний індекс в межах 55–57 спо-
стерігався у 4 новонароджених (30,77 %), у 5 дітей 
(38,46 %) індекс складав 58–60 і у 6 дітей індекс 
перевищував 61. 

Після проведення статистичної обробки отри-
маного матеріалу вирахований коефіцієнт кореляції 
для усіх показників між собою. Таким чином, відзна-
чався сильний зворотній кореляційний зв’язок між 

розповсюдженістю тіней вздовж легеневих полів та 
рівнем зміщення діафрагми (r=–0,79, р=0,038). Також 
сильний зворотній кореляційний зв’язок між рівнем 
зміщення діафрагми та кардіоторакальним індексом 
(r=–0,87, р=0,036). Сильний прямий кореляційний 
зв’язок між розповсюдженістю вогнищевих тіней та 
кардіоторакальним індексом (r=0,79, р=0,041). Ви-
ходячи з цих показників можна стверджувати, що 
ці показники мають високий ступінь зв’язку один з 
одним і можуть використовуватися для визначення 
ступеня тяжкості РАЛ. 

На основі дослідження нами було розроблено 
рентгенограмметричний метод об’єктивної діагнос-
тики ступеня тяжкості розсіяних ателектазів ле-
гень у недоношених новонароджених з екстремально 
низькою масою тіла.

Сукупність даних дозволила встановити у  
2 дітей (45,5 %) 1 ступінь тяжкості РАЛ, тобто 
легкий ступінь (рис. 3), серед яких 50 % були хлоп-
чики та 50 % – дівчатка. У них на рентгенограмах 
ОГК мала місце наявність вогнищевих тіней до 
однієї третини легеневого поля, розміщення купо-
ла діафрагми на рівні 6 ребра, кардіоторакальний 
індекс складав 55–57. 

Рис. 3. Рентгенограма хворого М. 3 доби. 
Визначаються вогнищеві тіні в медіальних відділах 

легеневих полів (до 1/3). 1 ступінь тяжкості РАЛ

Другий ступінь мав місце у 5 хворих (38,46 %) 
(рис. 4), серед них було 60 % хлопчиків та 40 % ді-
вчаток.

На рентгенограмах ОГК встановлена наявність 
вогнищевих тіней до двох третин легеневого поля, 
зміщення купола діафрагми до 5 ребра та значення 
кардіоторакального індекс в межах 58–60.

Найбільш тяжкий третій ступінь розсіяних 
ателектазів легень у дітей з екстремально низькою 
масою тіла при використанні ШВЛ діагностований у 
6 хворих (46,15 %) (рис. 5), серед яких було 4 хлопчи-
ків (66,7 %) та 2 дівчинки (33,3 %). На рентгенограмах 
ОГК візуалізувалась наявність вогнищевих тіней 
впродовж легеневих полів з обох боків, зміщення ку-
пола діафрагми до рівня 4 ребра і кардіоторакальний 
індекс буде перевищувати 60. 
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Рис. 4. Рентгенограма хворого С. 1 доба. 
Визначаються вогнищеві тіні в медіальних та 
центральних відділах легеневих полів (до 2/3).  

2 ступінь тяжкості РАЛ

Рис. 5. Рентгенограма хворого М. 4 доби. 
Визначаються вогнищеві тіні протягом всіх легеневих 

полів медіальних відділах легеневих полів (до 1/3).  
3 ступінь тяжкості РАЛ

В табл. 1 наведені дані про конкретні 
зміни у кожного з пацієнтів та ступінь коре-
ляції окремих показників із запропонованими 
нами ступенями тяжкості перебігу розсіяних 
ателектазів легень у недоношених новонарод-
жених з ЕНМТ. Коефіцієнт кореляції у всіх ви-
падках перевищує 0,75 (у всіх випадках r<0,05), 
що свідчить про їх сильний зв’язок.

Треба зазначити, що діагностика розсія-
них ателектазів легень у новонароджених з екс-
тремально низькою масою тіла значно утруд-
нюється наявністю у цих дітей респіраторного 
дистрес-синдрому (особливо 1 і 2 ступеню) і 
пневмонічних вогнищ. Головною відмінністю, 
яка дозволяє диференціювати РАЛ з РДС є 
динаміка процесу, при респіраторному дистрес-син-
дромі позитивна динаміка настає в перші кілька діб, 
в крайньому випадку – тиждень, розсіяні ателектази 
в свою чергу можуть зберігатися більше тижня. Для 
диференціювання з пневмонічною інфільтрацією ди-
наміка процесу також є корисною, тобто після при-

значення антибактеріальних препаратів впродовж 
тижня настає позитивна динаміка, чого при розсія-
них ателектазах не спостерігається. 

Таблиця 1
Характеристика змін, виявлених на рентгенограмах 

ОГК у недоношених дітей з малою масою тіла

Пацієнт
Ступінь 

тяж-
кості

Пошире-
ність вог-
нищевих 

тіней

Рівень 
купола 

діафрагми

Кардіото-
ракальний 

індекс

1 1 (х) 0,33 6 56
2 3 (д) 1 4 60
3 1 (д) 0,33 6 55
4 2 (х) 0,66 5 56
5 2 (х) 0,66 6 56
6 3 (х) 0,66 4 61
7 3 (х) 1 4 60
8 2 (д) 0,66 5 59
9 3 (х) 1 4 62

10 2 (д) 0,66 5 58
11 2 (х) 1 5 59
12 3 (х) 1 4 61
13 3 (д) 1 4 60

Коефіцієнт 
кореляції 

показників 
зі ступенем 

тяжкості 
РАЛ 

r=0,868219 
p=0,036

r=–0,93867 
p=0,034

r=0,890762 
p=0,042

При порівняльному аналізі рентгенограм ОГК 
з РАЛ у дітей з екстремально малою масою тіла вста-
новлено, що тяжкі і середньої тяжкості форми пере-
важали у хлопчиків (ІІ ст. – 60 %, ІІІ ст. – 66,7 %,), в 
порівнянні з дівчатами (ІІ ст. – 40 %, ІІІ ст. – 33,3 %,).  
легкі форми зустрічалися з однаковою частотою  
(50 %). (рис. 6).

6. Обговорення результатів дослідження
В результаті отриманих даних встановлено ко-

релятивний зв’язок між розповсюдженістю вогнище-
вих тіней, зміщення купола діафрагми і збільшення 
кардіоторакального індексу, що дозволило виділити 
3 ступені тяжкості розсіяних ателектазів легень у не-
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Рис. 6. Розподіл хворих за ступенями тяжкості  
серед дівчаток і хлопчиків
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доношених новонароджених з екстремально низькою 
масою тіла:

1 – легкий (при поширеності осередкових тіней 
в навколокореневій зоні (АВ), розміщенні купола ді-
афрагми на рівні 5–6 ребер, величині КТІ=55–57 %);

2 – середньої тяжкості (при поширеності осе-
редкових тіней в межах 2/3 легеневого поля (АС), 
розміщенні купола діафрагми на рівні 5 ребра, вели-
чині КТІ=58–60 %); 

3 – тяжкий (при поширеності осередкових ті-
ней на всій протяжності легень (АД), розміщенні ку-
пола діафрагми на рівні 4 ребра, величині КТІ≥61 %).

7. Висновки
1. Проведені дослідження дозволили вперше 

розподілити розсіяні ателектази легень у недоноше-
них новонароджених з екстремально низькою масою 
тіла за рентгенограмметричними даними на три 
ступені тяжкості за поширеністю вогнищевих тіней, 
зміщення купола діафрагми та збільшення кардіо-то-
ракального індексу, і тим самим покращити діагнос-
тику даної патології.

2. Отримані дані дозволять лікарям перина-
тальних центрів чітко розподіляти хворих на групи 
за ступенем тяжкості, що в подальшому дозволить 
обирати правильну тактику ведення пацієнта. В 
свою чергу це сприятиме скорішому їх одужанню та 
виписці додому.
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