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ОСОБЛИВОСТІ РЕНТГЕНОЛОГІЧНОЇ 
КАРТИНИ УСКЛАДНЕНЬ ШТУЧНОЇ 
ВЕНТИЛЯЦІЇ ЛЕГЕНЬ У НЕДОНОШЕНИХ
НОВОНАРОДЖЕНИХ

Проблема передчасних пологів є одною з
найбільш актуальних у сучасній медицині,

оскільки  значною мірою визначає рівень перина-
тальної захворюваності і смертності. Питома вага
недоношених дітей у популяції, за даними різних
регіонів, коливається від 6 до 12% усіх новонарод-
жених. При цьому частота народження дітей з дуже
низькою масою тіла (1000-1500 г) складає 1-1,8%;
дітей з масою менше 1000 г — 0,4-0,5%. На долю
недоношених дітей припадає 60-70% ранньої нео-
натальної смертності і 65-75% дитячої смертності.
Перинатальна смертність у недоношених новона-
роджених в 33 рази вища, ніж у доношених.

За останнє десятиліття вітчизняними неонато-
логами накопичений позитивний досвід виходжу-
вання дітей з дуже низькою й екстремально низь-
кою масою тіла, впроваджені нові методи профі-
лактики і лікування респіраторних розладів у глибо-
конедоношених дітей з екстремально низькою
масою тіла. Своєчасний початок і правильне прове-
дення штучної вентиляції легенів (ШВЛ) у дітей, які
знаходяться в критичному стані, нерідко є вирі-
шальними чинниками інтенсивної терапії. В той же
час ШВЛ у новонароджених, особливо  глибоконе-
доношених,  залишається досить складною про-
блемою, що в першу чергу пов'язано з анатомо-
фізіологічними особливостями дитини. Малі
дихальні об'єми, висока частота і швидкість газово-
го потоку на тлі високого аеродинамічного опору
дихальних шляхів, недосконалість останніх — все
це вимагає не тільки спеціальної апаратури, але і
особливої техніки проведення ШВЛ. Приблизно 1%
всіх новонароджених вимагають застосування якої-
небудь з форм респіраторної підтримки. Вона
може врятувати життя, але при неправильному
використанні може і збільшити смертність. На
жаль, частина цих дітей гине внаслідок «вентиля-
тор-асоційованих ушкоджень легень» (ventilator-
induced lung injury — VILI), таких як синдром витоку
повітря,  хронічні захворювання легень та ін.

Вперше термін «вентилятор-асоційовані ушко-
дження легень» був запропонований Webb понад 
30 років тому [16]. В даний час це поняття об'єднує
групу різних  уражень легень при проведенні ШВЛ:
— баротравма — використання  ШВЛ з постійним

позитивним тиском сприяє виникненню розри-
вів альвеол з формуванням інтерстиціальної

емфіземи,  пневмотораксу та пневмомедіасти-
нуму;

—  волюмотравма – функціональне ушкодження
легеневої тканини, викликане перерозтягнен-
ням альвеол при застосуванні високих показни-
ків дихального об’єму чи надлишкового пози-
тивного тиску в кінці видиху;

— ателектотравма — ушкодження структур з пер-
винним ателектазом, зумовлене впливом на них
у фазі вдиху (ШВЛ) великих механічних зусиль,
спрямованих на розправлення стінок колабова-
них ділянок легень;

— біотравма – локальна чи генералізована запаль-
на реакція у відповідь на ШВЛ;

— токсична дія кисню. Наслідком „окислювальної
атаки” є порушення мукоціліарного кліренсу,
розвиток ателектазів та легеневої  гіпертензії.  
Найчастішими причинами неефективності рес-

піраторної підтримки, які призводять до усклад-
нень, за даними різних авторів, є: вентиляція з
використанням невиправданих великих дихальних
об'ємів; нестабільна гемодинаміка з порушенням
перфузії легенів; неадекватна (надмірна) інфузійна
терапія з використанням колоїдних препаратів;
неправильне (глибоке) положення ендотрахеаль-
ної трубки у дитини, що знаходиться на ШВЛ [7].

Як наслідок цього, дослідження, що проводять-
ся в даний час, направлені на поліпшення конвен-
ційної респіраторної підтримки і розвиток нових
технологій, таких як високочастотна осциляція
(ВЧО). При проведенні ВЧО подаються маленькі
дихальні об'єми з частотою від 5 до 15 Hz. На відмі-
ну від інших форм респіраторної підтримки при
цьому  відбувається й активне вдування повітря в
легені, й активний видих, оскільки повітря нагніта-
ється, а потім витягається з легенів. Високо-
частотні осциляції, як правило, проводяться на тлі
постійного середнього тиску в дихальних шляхах
(mean airway pressure — MAP) [3, 11, 14].  

Крім нових методик респіраторної підтримки,
для лікування тяжких форм респіраторного
дистрес-синдрому (РДС), особливо у дітей з
масою тіла менше 1500 г при народженні,  широко
застосовують екзогенні сурфактанти [3, 7].  

З профілактичною метою сурфактанти застосо-
вують протягом перших 2-х годин життя, з лікуваль-
ною — у віці 2-24 години. У будь-якому випадку
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препарат вводять в дихальні шляхи через ендотра-
хеальну трубку, не припиняючи ШВЛ. Застосування
екзогенних сурфактантів, зазвичай вже в перші
години після введення, приводить до значного
поліпшення легеневого газообміну, що виявляєть-
ся перш за все підвищенням парціального тиску
кисню (PaO

2
). Це дозволяє швидше пом'якшувати

параметри вентиляції і відійти від потреби викори-
стання гіпероксичних дихальних сумішей. Ці ефек-
ти пов'язують із поліпшенням вентиляційно-перфу-
зійних відносин у легенях, підвищенням стабільно-
сті легеневих капілярів і зменшенням транссудації
рідини в альвеоли. Усунення гіпоксемії і відносна
нормалізація газообміну, у свою чергу, сприяють
стабілізації гемодинаміки, що виявляється поліп-
шенням показників системного і легеневого крово-
току. Полегшується процес адаптації недоношеної
дитини з незрілими легенями до позаутробного
життя.

Численні дослідження показали, що застосуван-
ня екзогенних сурфактантів при лікуванні РДС у
новонароджених дозволяє скоротити тривалість
застосування гіпероксичних дихальних сумішей,
терміни ШВЛ і час перебування дітей у відділенні
інтенсивної терапії. Крім того, в 2-3 рази зменшу-
ється частота розвитку таких ускладнень РДС і
інтенсивної терапії, як пневмоторакс, інтерстиці-
альна емфізема і бронхолегенева дисплазія (БЛД).
У результаті підвищується виживаність дітей з важ-
кими формами РДС [1, 3, 17].

Променеві методи дослідження, зокрема тради-
ційна рентгенографія, є єдиними в прижиттєвій
візуалізації ускладнень ШВЛ. З`ясування частоти
ускладнень, їх структури і чинників, що впливають
на їх виникнення, надзвичайно важливі для органі-
зації роботи відділень інтенсивної терапії новона-
роджених [2, 6].   

Мета роботи: вивчити частоту і структуру уск-
ладнень при проведенні ШВЛ у недоношених ново-
народжених, уточнити рентгенівську семіотику  цих
ускладнень.  

Матеріали та методи. Проаналізовані рентге-
нограми органів грудної клітки (ОГК) 110 недоно-
шених (81 хлоп., 29 дів.): з дуже низькою (1000 –
1499 г — 42,7%), низькою (1500 – 1999 г — 37,3%)
та екстремально низькою (500 – 999 г — 20%)
масою тіла при народженні. Середній гестаційний
вік становив 24,6 тижні (мінімальний – 22, макси-
мальний — 28).  Всі обстежені  діти знаходилися на
ШВЛ у середньому 32,9 ± 22,7 доби. 

В 9,1% випадків діагноз підтверджено на розтині. 
У 44,4% випадків недоношеним новонародже-

ним, переважно з дуже низькою і екстремально
низькою масою тіла, ендотрахеально був введений
екзогенний сурфактант (куросурф, Alveofact),
проте лише третині з них було проведено профі-
лактичне введення сурфактанта в перші хвилини
життя в пологовому залі при проведенні реаніма-
ційних заходів, а решті дітей введення сурфактанта
було відстроченим залежно від наростання дихаль-
ної недостатності.

Протягом перших годин життя проводилась клі-
нічна оцінка стану дитини за школою J.J. Downes еt

al. (1999). Найчастіше визначався РДС тяжкого
(48,8%) та середнього (35,7%) ступенів тяжкості.

Важкий стан хворих при ШВЛ не дозволяє
застосовувати сучасні методи (МСКТ та ін.), а тра-
диційна рентгенографія залишається провідною
при контрольних дослідженнях дітей з ускладнен-
нями ШВЛ.

Рентгенографія ОГК проводилася з моменту
народження  і в динаміці на всіх етапах виходжуван-
ня дитини.   Рентгенівські знімки грудної клітки про-
водились до переводу на ВЧО ШВЛ і потім через 
4 години після початку ВЧО ШВЛ. Подальшу регу-
ляцію параметрів ВЧО ШВЛ проводили на основі
даних рентгенологічного контролю, а також моніто-
рингу газів артеріальної крові. Оптимальне розду-
вання легенів досягалось при положенні правого
купола діафрагми між 8 і 9 ребром на рентгеногра-
мі (по задніх відрізках). Рентгенівські знімки повто-
рювали кожні 6-12 годин або за клінічними пока-
заннями. Легені вважались  перероздутими, якщо
правий купол діафрагми знаходився нижче 
9 ребра, і, навпаки, якщо рівень діафрагми був вище
8 ребра — легеневий об'єм вважався недостатнім
(рис.1). Якщо стан пацієнта був стабільним і не
вимагав збільшення параметрів ВЧО ШВЛ, рентге-
нівські знімки повторювали  кожні 12-24 години або
за показаннями [11, 14].

Результати
На основі проведених обстежень 110 недоно-

шених, які знаходились на ШВЛ з приводу РДС,
спостерігалися наступні ускладнення: синдром
витоку повітря в грудну клітку, ателектази, затяж-
ний характер пневмоній і БЛД. 

Найчастішим ускладненням ШВЛ у наших
дослідженнях був синдром витоку вільного повітря
в грудну клітку, який виявлений  у 79%  недоноше-
них: інтерстиціальна легенева емфізема (ІЛЕ)
(13,6%), пневмоторакс (30,9%), пневмомедіасти-

Рис.1. Оглядова рентгенограма ОГК недоношеної
дитини (СГ 32 тижні). Виражений двобічний гіпер-
пневматоз легень (куполи діафрагми розташовані 
на рівні задніх відрізків 11 ребер)
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нум (30%), пневмоперикард (4,5%). Переважно у
дітей масою тіла при народженні менше 1000 г
(92,1%) спостерігалося поєднання ускладнень в
однієї дитини в різні періоди лікування.

Витік повітря у недоношених новонароджених у
перші 3 доби життя діагностований частіше, ніж у
кінці  неонатального періоду,  тому що, на наш по-
гляд, формування альвеол з мішечків, які є у плода,
відбувається і після народження. Крім того, колате-
ральна вентиляція  по міжальвеолярних з'єднаннях
(порах Кона),  між бронхіолами і прилеглими до них
альвеолами (каналах Ламберта) при  народженні
відсутня і розвивається пізніше. І,  звичайно ж, для
лікування РДС, й особливо гіалінових мембран,
використовують жорсткі режими ШВЛ [10, 15].

Повітря після розриву повітропровідних шляхів в
області альвеол проникає в інтерстиціальну ткани-
ну і периваскулярно і перибронхіально  поши-
рюється  через ворота легенів  у середостіння; роз-
повсюджуючись дистально, утворює міхури, про-
никає в плевру, викликаючи пневмоторакс (рис. 2).
Периваскулярно або параезофагеально повітря
може проникнути в заочеревинний простір і черев-
ну порожнину.

Інтерстиціальна легенева емфізема (ІЛЕ)
була виявлена у 13,6% недоношених, причому
дифузна двобічна інтерстиціальна емфізема діаг-
ностована в  3 і 4 стадіях  РДС у 9%  дітей, яким про-
водилося відстрочене введення екзогенного сур-
фактанта. Традиційна рентгенографія грудної кліт-
ки в прямій проекції дозволила чітко діагностувати
ІЛЕ, яка виявлялася в двох основних формах: кісто-
подібній та лінійній.

При кістоподібній ІЛЕ визначалася підвищена
пневматизація легеневої тканини; перебудова
легеневої тканини за комірковим типом  за рахунок
окремих ділянок підвищеної прозорості (пневмато-
целе) від 1 до 3 мм в діаметрі  протягом усієї ура-
женої легені; розширення міжреберних проміжків;
горизонтальний хід ребер; збільшення базального
розміру грудної клітки; формування медіастиналь-
них псевдокил (рис. 3).

Лінійна ІЛЕ візуалізувалася як лінійні просвітлен-
ня, які нерозгалуджуються,  завдовжки від 3 до 
8 мм, шириною до 2 мм.  При ІЛЕ  смуги просвіт-
лення розподілялися в паренхімі легенів безпоряд-
но і простежувалися в дистальних відділах на відмі-
ну від "повітряних бронхограм" (рис. 4). Повітряні
бронхограми — класичний рентгенографічний
симптом РДС, який не можна плутати з ІЛЕ. При
РДС повітряними бронхограмами є протяжні роз-
галужені тіні, що нагадують трахеобронхіальне
дерево,  вони поступово звужуються   до периферії.

У більшості обстежених дітей з ІЛЕ процес
поширювався на обидві легені, і лише у 2 дітей була
уражена одна легеня, а в 1 дитини — тільки верхня
частка правої легені (рис. 5).

Рис. 2. Схема розповсюдження повітря після розри-
ву повітропровідних шляхів

Рис. 3. Оглядова рентгенограма ОГК недоношеної
дитини (СГ 28 тижнів). Двобічна інтерстиціальна
емфізема (кістоподібна форма) з формуванням
медіастинальних псевдокил на фоні РДС ІІІ ст.

Рис. 4. Оглядова рентгенограма ОГК недоношеної
дитини (СГ 29 тижнів). Двобічна інтерстиціальна
емфізема (лінійна форма) у поєднанні з пневмоме-
діастинумом на фоні РДС ІV ст.
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За даними літератури [4, 8, 9, 13], прогресуван-
ню ІЛЕ сприяє те, що при РДС з самого початку
збільшена кількість рідини в інтерстиціальному
просторі, і це  утрудняє переміщення газу від розір-
ваних альвеол або дрібних  бронхіол до середостін-
ня. Ще один можливий механізм "блокування"
бульбашок повітря в інтерстиції – відносно велика
кількість сполучної тканини в незрілій легені.
Накопичення повітря в інтерстиціальному просторі,
як правило, приводить до формування хибного
кола, яке полягає в тому, що механічна компресія
альвеол (аж до колабування) і судин легенів газом
утрудняє вентиляцію і легеневий кровотік, що при-
зводить до зниження оксигенації і вентиляції, а у
важких випадках до формування вторинної легене-
вої гіпертензії. Все це вимагає збільшення тиску
при ШВЛ і, в свою чергу, призводить до подальшо-
го наростання інтерстиціальної емфіземи [12] 
(рис. 6).

На жаль, радикальних способів лікування інтер-
стиціальної емфіземи не існує. Терапевтичні захо-
ди були спрямовані на те, щоб максимально пони-
зити піковий тиск вдиху, зменшити час вдиху і пози-
тивний тиск в кінці видиху. 

Пневмоторакс був виявлений у 30,9% дітей з
синдромом витоку повітря, з них правобічне ура-
ження діагностовано частіше — в 23% спостере-
жень, двобічне – в 5%.   

У дітей з дуже низькою й екстремально низькою
масою тіла визначався тяжкий напружений пнев-
моторакс, який вимагав негайної діагностики і
невідкладної терапії. Напружений пневмоторакс
характеризувався  наявністю великого об'єму віль-
ного повітря в плевральній порожнині, колабуван-
ням легені, формуванням медіастинальних псевдо-
кил, зміщенням середостіння в протилежний бік,
різким зміщенням униз і сплощенням купола діа-
фрагми (рис.7, а, б). 

Рис. 5. Оглядова рентгенограма ОГК недоношеної
дитини (СГ 34 тижня). Локальна інтерстиціальна
емфізема у верхній частці правої легені на фоні РДС
ІІ ст. 

Рис. 7 а. Рентгенограма ОГК недоношеної дитини
(СГ 30 тижнів). Синдром витоку повітря в грудну кліт-
ку: правобічний напружений пневмоторакс, право-
бічна інтерстиціальна емфізема, пневмомедіасти-
нум, емфізема м`яких тканин

Рис. 6. Схема формування замкнутого («хибного») кола інтерстиціальної емфіземи

Розрив епітелію альвеол
та дрібних дихальних шляхів

Необхідність підвищення тиску при ШВЛ
Накопичення бульбашок газу 
в інтерстиціальному просторі

Здавлення судин, підвищення тиску в легеневій
артерії, розвиток вторинної легеневої гіпертензії

Механічна компресія альвеол (аж до ателектузу-
вання та шунтування крові)

Зниження комплаенса, легенева перфузія



“Променева діагностика, променева терапія”3-4/2013

80

При двосторонньому пневмотораксі серединна
тінь не зміщувалася або дещо зміщувалася у бік з
меншим тиском у плевральній порожнині (рис. 8).

Положення дренажу в плевральній порожнині
контролювали при рентгенологічному дослідженні,
за наявності залишкового повітря змінювали поло-
ження дренажу або ставили інший. Рентгеноло-
гічний контроль стану легенів і положення дренажу
після стабілізації пацієнта здійснювали не рідше
одного разу на добу. Якщо легені розправлялися і
дренаж не функціонував, його пережимали протя-
гом 1 години.  Якщо через 1 годину на рентгеногра-
мі легеня була розправлена і повітря в плевральній
порожнині не накопичувалося, дренаж видаляли.

Пневмомедіастинум діагностований у 30%
випадків. Як локальний симптом витоку повітря
пневмомедіастинум виявлений лише у 4% недоно-
шених з низькою масою тіла при народженні, а в
більшості випадків поєднувався. На рентгеногра-
мах тінь органів середостіння була розділена
поздовжніми повітряними смугами різної ширини,
які оточували окремі органи (трахею, стравохід,
аорту, загруднинну залозу). При проникненні повіт-
ря під частки загруднинної залози вона піднімалася
у вигляді «вітрила» (рис. 8, 9).

У 2 дітей візуалізувалась відтіснена повітрям
медіастинальна плевра.  При значному накопичен-
ні повітря в середостінні відмічалось  його поши-
рення через верхню апертуру грудної клітки в м'які
тканини шиї і грудної клітки (міжтканинна емфізе-
ма) (рис.10).

Рис. 7, б. Контрольна рентгенограма ОГК через 
1 добу після встановлення дренажу за Бюлау – об’єм
повітря в правій плевральній порожнині зменшився,
але розвинувся пневмоторакс та інтерстиціальна
емфізема зліва

Рис. 9. Оглядова рентгенограма ОГК недоношеної
дитини (СГ 30 тижнів). Синдром витоку повітря 
в грудну клітку: поєднання лівобічного пневмоторак-
су, пневмомедіастинуму, емфіземи м`яких тканин 

Рис. 10. Оглядова рентгенограма ОГК недоношеної
дитини (СГ 35 тижнів). Пневмомедіастинум з відтіс-
ненням медіастинальної плеври та емфіземою
м`яких тканин на фоні РДС І-ІІ ст.   

Рис. 8. Оглядова рентгенограма ОГК недоношеної
дитини (СГ 34 тижнів). Поєднання двобічного пнев-
мотораксу, пневмомедіастинуму на фоні РДС ІІІ ст.
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Пневмоперикард був набагато рідкіснішим
ускладненням, ніж пневмоторакс або інтерстиці-
альна емфізема. Пневмоперикард — форма син-
дрому витоку повітря, при якому відбувається нако-
пичення повітря в порожнині навколосерцевої
сумки. Повітря проникає в перикардіальну порож-
нину через дефект в області гирла легеневих вен з
середостіння або плеврального простору. В наших
дослідженнях пневмоперикард виявлений в 4,5%
випадків тільки у недоношених дітей з екстремаль-
но низькою масою тіла, яким проводилась ШВЛ з
жорсткими режимами при лікуванні РДС 4 стадії,
тобто гіалінових мембран. У всіх спостереженнях
пневмоперикард поєднувався з пневмомедіасти-
нумом і пневмотораксом. При рентгенографії
виявлявся симптом "ореолу", який представляв
перикардіальну лінію за рахунок смужки повітря
навколо тіні серця. При великій кількості повітря
серце було ніби відокремлене від діафрагми внас-
лідок проникнення газу в простір Порталя, розта-
шований між серцем і діафрагмою (рис. 11, а, б).

Ателектази,  як ускладнення ШВЛ внаслідок гли-
бокої установки інтубаційної трубки, діагностовані у
13,6% дітей, що вище, ніж дані літератури – від 2,3
до 4,4% [9,13]. Серед ателектазів сегментарні
виявлені  у 4,5%, часткові у 3,6% новонароджених.
Відмінностей у діагностиці цих ателектазів у недо-
ношених дітей не виявлено. За локалізацією —
переважно верхня частка правої легені. У 5,5%  не-
доношених дітей виявлені  тотальні ателектази, з
них у 3,6% випадків процес був лівобічним.

У 2 дітей спостерігалася мінливість рентгеноло-
гічної картини ателектазів при динамічному спосте-
реженні, тобто розправлення ателектазу лівої леге-
ні, спадіння правої легені.

В 1 дитини з тотальним ателектазом правої
легені, внаслідок низького розташування ендотра-
хеальної трубки (на рівні VI грудного хребця) в
динаміці був діагностований лівобічний напруже-
ний пневмоторакс (рис.12, а, б).

Рис. 11, а. Оглядова рентгенограма ОГК недоноше-
ної дитини (СГ 28 тижнів). Синдром витоку повітря 
в грудну клітку: пневмомедіастинум, пневмопери-
кард на фоні РДС ІV ст. 

Рис. 11, б. Контрольна рентгенограма ОГК через 
1 добу. Прогресування синдрому витоку повітря 
в грудну клітку: приєднання правобічного пневмотораксу 

Рис. 12, а. Оглядова рентгенограма ОГК недоноше-
ної дитини (СГ 31 тиждень). Тотальний ателектаз
правої легені внаслідок глибокої установки інтубацій-
ної трубки (рівень VI грудного хребця —  в лівому
головному бронху)

Рис. 12, б. Контрольна рентгенограма ОГК через 
12 годин. Формування лівобічного напруженого
пневмотораксу
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Затяжний характер пневмоній встановлений у
72,7% обстежених дітей, при цьому двобічні  сег-
ментарні пневмонії у верхніх частках діагностовані
майже у 35% недоношених,  осередково-зливні – у
23% (рис.13).

Бронхолегенева дисплазія була пізнішим уск-
ладненням ШВЛ. Діагноз встановлений у віці 2-
4 тижнів життя дитини. Діагностована в 62,7%
випадків, переважно у недоношених з дуже низь-
кою й екстремально низькою масою тіла при
народженні. На сучасному етапі БЛД розглядаєть-
ся як  хронiчний процес, який розвивається в незрi-
лих легенях, зазвичай, з наявнiстю синдрому
дихальних розладiв (СДР) та запального процесу
пiд впливом ШВЛ з подальшим порушенням роз-
витку бронхолегеневих структур i  з виникненням
пневмофiброзу, емфiземи i легеневого серця.
Проведені  дослідження дозволили нам виявити
ряд рентгенологічних симптомокомплексів, які
характеризували перебіг БЛД на рентгенограмах,
зокрема: зміни легеневого малюнка, зміни прозо-
рості легень, плевральні зміни та ускладнення БЛД.

Нами розроблений і запропонований «Спосіб
діагностики ступеня тяжкості БЛД за даними про-
меневих методів діагностики» (U 31131 від
25.03.2008 р., бюл.№ 6), який враховує дані рент-
генографії, рентгенограмометрії і допплерехокар-
діографії. 

При рентгенологічному дослідженні ОГК
визначали: положення правого купола діафрагми,
індекс Шведеля та зміни легеневого малюнка, а
при проведенні допплерехокардіографії — серед-
ній тиск у легеневій артерії (СТЛА), що дозволило
виділити 3 ступеня тяжкості БЛД: 

а) І ступінь – СТЛА = 26-35 мм рт. ст.; індекс
Шведеля = 4-5 мм; правий купол діафрагми на рівні
6-7 ребра; посилення легеневого малюнка на всій
протяжності легень за дрібносітковим типом;

б) ІІ ступінь – СТЛА = 36-45 мм рт. ст.; індекс
Шведеля = 5-6 мм; правий купол діафрагми на рівні
7-8 ребра; посилення легеневого малюнка за дріб-
носітковим типом, множинні дрібнокістозні про-
світлення;

в) ІІІ ступінь – СТЛА>46 мм рт. ст.; індекс
Шведеля >7 мм ; правий купол діафрагми на рівні
8-9 ребра; посилення легеневого малюнкa за вели-
косітковим типом, лінійні та стрічкоподібні ущіль-
нення чергуються з зонами просвітлення (рис. 14). 

Таким чином, рентгенологічна картина усклад-
нень ШВЛ у недоношених новонароджених має
свої особливості, які слід знати і враховувати при їх
діагностиці і лікуванні. 

Висновки
1. Рентгенологічне дослідження залишається

основним у діагностиці  легеневих ускладнень
ШВЛ, дозволяє контролювати ефективність
лікування і попереджати появу тяжких наслідків.

2. Перераховані ускладнення (синдром витоку
повітря в грудну клітку, ателектази, затяжний
характер пневмоній, бронхолегенева дисплазія)
призводять до підвищення кисневої залежності
або необхідності підвищити тиск у дихальних
шляхах і фактично запускають “хибне коло”, в
якому необхідна терапія обумовлює подальше
пошкодження  легень.

3. Велика кількість ускладнень диктує необхідність
вдосконалення методів лікування глибоконедо-
ношених дітей, у тому числі й ШВЛ, і поліпшення
організації роботи відділень інтенсивної терапії
новонароджених.
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РЕЗЮМЕ. У статті розглянуто особливості рентгенологічної
картини ускладнень штучної вентиляції легень у недоноше-
них новонароджених. Показано частоту і структуру уск-
ладнень при проведенні штучної вентиляції легень у недо-
ношених новонароджених, рентгенівську семіотику  цих
ускладнень.  

SUMMARY. The article discusses the features of X-ray pattern
of complications of artificial ventilation in preterm infants.
Frequency and structure of complications during mechanical
ventilation in preterm infants are shown,  X-ray semiotics of
these complications is refined.




