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КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ 

БРОНХОЛЕГОЧНАЯ ДИСПЛАЗИЯ, ВОЗНИКШАЯ  

В ПЕРИНАТАЛЬНОМ ПЕРИОДЕ 

 

 

1. ВВОДНАЯ ЧАСТЬ 

1.1. Код(ы) МКБ-10: 

P27.1 Бронхолегочная дисплазия, возникшая в перинатальном периоде 

Осложнения БЛД: 

J96.1 Хроническая дыхательная недостаточность 

J96.0 Острая дыхательная недостаточность 

I27.2 Другая легочная гипертензия вторичная 

I27.9 Легочное сердце [cor pulmonale] хроническое 

I15.8 Другая вторичная гипертензия (соответствует диагнозу «системная 

артериальная гипертензия») 

Е44.1 Легкая белково-энергетическая недостаточность 

1.2. Дата разработки/пересмотра протокола 2015 год (пересмотр 2023 год). 

 

1.3. Сокращения, используемые в протоколе: 

CDC Centers for Disease Control and Prevention  

FiO2 Fraction of inspired oxygen – фракция кислорода во вдыхаемой смеси 

LISA Less invasive surfactant administration – методика малоинвазивного 

введения сурфактанта 

MAP Mean airway pressure 

NCPAP Nose continuous positive airway pressure (постоянное положительное 

давление в дыхательных путях с использованием носовых канюль) 

NICHD Национальный Институт детского здоровья и развития человека 

PIP  Peak inspiratory pressure - положительное давление на вдохе 

PPV  Positive pressure ventilation-вентиляция под положительным 

давлением 

SatO2 peripheral saturation O2 

БЛД Бронхолегочная дисплазия 

БОС Бронхообструктивный синдром 

БЭН Белково-энергетическая недостаточность 

ВОП Врач общей практики 
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ВПС Врожденные пороки сердца 

ВРКТ Высокоразрешающая компьютерная томография 

ГВ Грудное вскармливание 

ИВЛ  Искусственная вентиляция легких 

ИГКС Ингаляционные глюкокортикостероиды 

ИЗЛ Интерстициальное заболевание легких 

КЩС Кислотно-щелочное состояние 

ЛГ Легочная гипертензия 

ОАК Общий анализ крови 

ОАП Открытый артериальный проток 

ПЖ Правый желудочек 

ПКВ Постконцептуальный возраст 

ПЛГН  Персистирующая легочная гипертензия у новорожденных 
ПМСП Первичная медико-санитарная помощь 

РаО2  Парциальное напряжение кислорода 

РДС Респираторный дистресс-синдром 

РРV Positive pressure ventilation (вентиляция под положительным 

давлением) 

РСВ Респираторно-синцитиальный вирус 

САМ Синдром аспирации мекония 

СРАР Continious Positive Airway Pressure 
ХДН Хроническая дыхательная недостаточность 

ЦНС Центральная нервная система 

ЭхоКГ Эхокардиография 

  
1.4. Пользователи протокола: неонатологи, анестезиологи-реаниматологи, 

пульмонологи, кардиологи, педиатры, кардиохирурги, врачи общей практики. 

 

1.5. Категория пациентов: новорожденные, дети раннего возраста до 3-х лет. 

 

1.6. Шкала уровня доказательности: 

Оценка на степень доказательности приводимых рекомендаций.  
А Высококачественный мета-анализ, систематический обзор РКИ 

или крупное РКИ с очень низкой вероятностью (++) 
систематической ошибки, результаты которых могут быть 
распространены на соответствующую популяцию. 

В Высококачественный (++) систематический обзор когортных или 

исследований случай-контроль или высококачественное (++) 

когортное или исследований случай- контроль с очень низким 

риском систематической ошибки или РКИ с не высоким 

(+) риском систематической ошибки, результаты которых могут 

быть распространены на соответствующую популяцию. 
С Когортное или исследование случай-контроль или 

контролируемое исследование без рандомизации с невысоким 
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риском систематической ошибки (+). 

Результаты, которых могут быть распространены на 

соответствующую популяцию или РКИ с очень низким или 

невысоким риском систематической ошибки (++или+), 

результаты которых не могут быть непосредственно 

распространены на соответствующую популяцию. 
D Описание серии случаев тили неконтролируемое исследование, или 

мнение экспертов. 

 

1.7. Определение: Бронхолегочная дисплазия – это полиэтиологическое 

хроническое заболевание морфологически незрелых легких, развивающееся у 

новорожденных, главным образом глубоко недоношенных детей, в результате 

интенсивной терапии респираторного дистресс-синдрома и/или пневмонии [1,2].  

 

1.8. Клиническая классификация [3,4]: 

БЛД подразделяется по форме (БЛД недоношенных (классическая и новая 

формы) и БЛД доношенных), тяжести и периоду болезни (обострение, 

ремиссия). 

 Классическая форма развивается у пациентов в результате тяжелого 

поражения легких кислородом, давлением, объемом при проведении ИВЛ с 

«жесткими» режимами и высокими концентрациями кислорода. 

 Новая форма развивается у детей с гестационным возрастом менее 32 

недель без предварительного респираторного заболевания, формируется, 

несмотря на отсутствие жестких режимов вентиляции и характеризуется 

нарушением роста и развития альвеол и сосудов малого круга кровообращения. 

Гистологическая картина данной формы БЛД характеризуется уменьшением 

числа и размеров альвеол, сниженным числом капилляров (незавершенность 

процессов альвеологенеза и ангиогенеза) и минимальными фиброзными 

изменениями. 

 БЛД доношенных, формируется на фоне САМ, сепсиса, нозокомиальной 

пневмонии, пролонгированной ИВЛ, проводимой в связи с хирургическими 

вмешательствами, ПЛГН. Бронхолегочная дисплазия доношенных развивается у 

детей, рожденных в срок, клинически и рентгенологически сходна с 

классической формой БЛД недоношенных. 

По тяжести БЛД подразделяется на легкую, среднетяжелую и тяжелую (таблица 

1). 

Таблица 1. Классификация БЛД [5]. 

Тяжесть и прогноз БЛД определяет степень кислородозависимости, оцененная в 

36 недель. постконцептуального возраста (ПКВ – возраст, суммирующий срок 

гестации и срок постнатальной жизни в неделях) у детей, родившихся с 

гестационным возрастом менее 32 недель, на 56 день жизни у детей с 

гестационным возрастом более 32 недель или при выписке, если она наступит 

раньше (УД-1А).  
Степень Диагностические критерии, 
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определяющие БЛД 
тяжести 
БЛД 

Гестационный возраст 
˂ 32 

недель 
≥32 

недель 
Время и условия оценки 

С 36 недель постконцептуального 

периода, до выписки домой при 

первичном поступлении 

С 28 до 56 дней 

постнатального периода до 

выписки домой при 

первичном поступлении 
Оксигенотерапия> 21% более 28 

дней* 
Легкая 
БЛД 

Дыхание комнатным воздухом до 

36 недель постконцептуального 

периода, при первичной выписке 

Дыхание комнатным 

воздухом до 56 дней 
постнатального периода 
при первичной выписке 

Среднетя

желая 

БЛД 

Потребность в кислороде ˂ 30% до 

36 недель постконцептуального 

периода при первичной 
выписке 

Потребность в кислороде 

˂ 30% до 56 дней 

постнатального периода 

при первичной выписке 
Тяжелая 
БЛД 

Потребность в кислороде ≥30% 

и/или РРV, NCPAP до 36 недель 

постконцептуального периода, при 

первичной выписке 

Потребность в кислороде 

≥30% и/или РРV, NCPAP 

до 56 дней 

постнатального периода, 

п р и  первичной выписке 
Примечание: *за 1 сутки лечения принимают кислородотерапию, продолжающуюся не менее 

12 час.  

**PPV (positive pressure ventilation) ─ вентиляция под положительным давлением. 

 ***NCPAP (nose continuous positive airway pressure) – положительное давление в дыхательных 

путях через носовые канюли. 

Физиологическое определение БЛД: 

 В ряде случаев точная градация младенцев по степени тяжести БЛД 

затруднена из-за отсутствия фактических объективных данных о потребности в 

кислороде. Поэтому было предложено физиологическое определение БЛД [5], 

согласно которому диагноз БЛД правомочен у ребенка, который в 36 недель 

ПКВ нуждается в дыхательной поддержке с положительным давлением или 

дополнительной оксигенации (О2>30% во вдыхаемой смеси) для поддержания 

значений SаO2 в пределах 90-96% (УД-В). 

 Если при дыхании комнатным воздухом в течение, по крайней мере, 30 мин 

значения SаO2 поддерживаются в пределах 89-90%, то ребенок расценивается 

как не нуждающийся в кислородотерапии и диагноз БЛД не ставится (УД-В). 

Использование приведенных критериев позволяет снизить частоту 

диагностики тяжелых форм заболевания и продолжительность 

кислородотерапии. 

Осложнения БЛД: хроническая дыхательная недостаточность, острая 

дыхательная недостаточность на фоне хронической, ателектаз, легочная 

гипертензия, легочное сердце, системная артериальная гипертензия, 

недостаточность кровообращения, гипотрофия. 
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2. МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ. 

Диагностические критерии. 

Жалобы и анамнез 

Доминирующие факторы риска развития БЛД: 

 низкая масса тела при рождении (<1500г); 

 гестационный возраст (<32 недель); 

 тяжелое течение респираторного дистресс-синдрома; 

 ИВЛ более 3 суток с FiO2>0,5 и пиковое давление вдоха PIP>30 см вод. ст., 

NCPAP, другие методы респираторной терапии новорожденных; 

 высокие концентрации кислорода в дыхательной смеси - более 30-50%;; 

 курение во время беременности, хорионамнионит у матери, колонизация и 

инфекция респираторного тракта недоношенных новорожденных, вызванная 

уреаплазмой, цитомегаловирусом, бактериями, врожденная, ИВЛ-

ассоциированная пневмония, сепсис, генерализованные грибковые инфекции; 

синдромы «утечки воздуха» (пневмоторакс, интерстициальная эмфизема легких, 

пневмомедиастинум); 

 отек легких в результате избыточного объема инфузионной терапии, 

нарушения выведения жидкости, гемодинамически значимого открытого 

артериального протока; 

 недостаточная энергетическая ценность питания и повышенная 

энергетическая потребность у детей, находящихся на ИВЛ, гиповитаминозы, 

низкие темпы роста, гастроэзофагеальный рефлюкс; 

 генетическая предрасположенность; 

 белая раса; 

 мужской пол [6-20]. 

Физикальное обследование [3,4,23,24] (УД-В): 

 Грудная клетка эмфизематозно вздута, тахипноэ, одышка, с западением 

межреберных промежутков и втяжением грудины, симптом «качелей», 

затрудненный удлиненный выдох. 

 Аускультативная картина: ослабление дыхания и крепитация, свистящие, 

мелкопузырчатые хрипы. 

 Бронхообструктивный синдром: эпизоды падения сатурации кислорода 

крови, клинически сопровождающиеся свистящими хрипами, ослабленным 

дыханием, затруднением вдоха и выдоха, ригидностью грудной клетки. 

 Симптомы правожелудочковой сердечной недостаточности (кардиомегалия, 

тахикардия, гепатоспленомегалия, шум трикуспидальной регургитации). 

 Кормление является большой нагрузкой и сопровождается срыгиванием, 

усилением дыхательной недостаточности и снижением показателей сатурации. 

NB! Клиническая картина новой формы БЛД характеризуется длительной 

кислородозависимостью и, в то же время, сравнительно редким возникновением 

БОС. Тогда как БЛД доношенных часто протекает с длительными, стойкими, 

резистентными к терапии бронхообструктивными эпизодами. 
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Лабораторные исследования [3,4,25,26]: 

Основные: 

 ОАК (анемия, нейтрофиллез, эозинофилия); 

 Биохимические анализы крови (гипонатриемия, гипокалиемия, 

гипохлоремия, повышение азота, мочевины и креатинина (результат 

ограничения введения жидкости), гипопротениемия); 

 КОС (гипоксемия, гиперкапния, ацидоз, ctO2, p50). 

 

Инструментальные исследования: 

Основные: 

 Транскутанная пульсоксиметрия (УД-1С) - для мониторинга оксигенации. 

Дети с высокой легочной гипертензией и длительно кислородозависимые 

нуждаются в пролонгированной пульсоксиметрии.[46] 

У кислородозависимых младенцев с БЛД возможны эпизоды десатурации и 

гипоксии при стрессе, энтеральном кормлении, чрезмерном возбуждении, 

бронхоспазме.  

 Контроль артериального давления (УД-1С) - рекомендуется как на 

стационарном этапе, так и при каждом амбулаторном визите пациента в связи с 

возможностью такого осложнения БЛД как системная артериальная гипертензия. 

 Рентгенография органов грудной клетки в 2-х проекциях - гиперинфляция, 

повышение прозрачности легочной ткани, фиброз/интерстициальные изменения, 

сердечно - сосудистые изменения (таблица - 2,3); (УД- 1С)  

Рентгенография грудной клетки необходима для выявления и оценки 

выраженности вздутия легочной ткани, фиброзных, интерстициальных и 

кистозных изменений. 

Таблица 2. Рентгенологическая шкала оценки степени тяжести БЛД по A. 

Greenough и соавт. [26,27] (УД-C). 

Проявление 0 1 2 3 4 

Вздутие* ˂ 14 14-16 ˃ 16   

Фиброз/интерстициальн
ые 
изменения** 

нет 1 зона 2 зоны 3 
зоны 

4 
зоны 

Кистозные 
изменения*** 

нет Маленьк
ие 

Множествен- 
ные/большие 

  

Примечание:  

* Число задних отрезков ребер выше диафрагмы билатерально. 

** Фокальные области линейной или узловой плотности в пределах зоны (1/2 легкого с каждой 

стороны). 

***Прозрачные интрапаренхиматозные поражения с четким контуром. 

Таблица 3 - Рентгенологическая шкала оценки степени тяжести БЛД у 

детей* 

Признак Балл *Уменьшение суммы баллов происходит, 

преимущественно, за счет снижения 

гиперинфляции и распространённости 
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фиброзных проявлений 

- 0-1 2 3 

Степень 

пневматизации 

лёгочной ткани 

Умеренное 

повышение 

Повышение, 

неравномерн

ость 

Резкое повышение, 

неравномерность, буллы 

Архитектоника 

лёгочного 

рисунка по 

долям лёгких 

Обеднён,не 

деформиров

ан 

Обеднён, 

умеренно 

деформирова

н, 

интерстиций 

подчёркнут 

Резко обеднён, на периферии 

деформирован 

Перибронхиаль

ные изменения 

лёгочной 

ткани 

Незначитель

ные 

Умеренные, 

просветы 

бронхов 

сужены 

Выраженные, просветы 

деформированы 

Распространённ

ость 

пневмофиброз

а 

Отсутствует Невыраженн

ый, 

единичные 

спайки 

Грубый фиброз с признаками 

объёмного уменьшения 

сегментов, множественные 

транспульмональные тяжи 

СС изменения: 

лёгочная 

гипертензия, 

кардиомегалии 

Отсутствуют Умеренная 

лёгочная 

гипертензия, 

может быть 

кардиомегал

ия 

Выраженная кардиомегалия 

или гипертрофия правого 

желудочка, лёгочная 

гипертензия 

Результат 

оценки 

степени 

тяжести БЛД 

Лёгкая 1 – 5 

баллов 

Среднетяжёл

ая 6 – 10 

баллов 

Тяжёлая 11 – 15 баллов 

*Уменьшение суммы баллов происходит, преимущественно, за счет снижения гиперинфляции 

и распространённости фиброзных проявлений. Вместе с тем, рентгенологические изменения 

при проведении ВРКТ в той или иной степени остаются у всех больных с БЛД до 2-х-летнего 

возраста и далее, независимо от степени тяжести заболевания. 

 ЭхоКГ (определение давления в легочной артерии и кровотока через ОАП); 

(УД-1С).  

ЭХОКГ позволяет выявить признаки перегрузки, гипертрофии правых отделов 

сердца, при осложнении БЛД легочной гипертензией, однако, имеет 

недостаточные чувствительность и положительную прогностическую ценность 

для выявления гипертрофии ПЖ как маркера ЛГ, и поэтому не должна 

использоваться в качестве метода скрининга развития ЛГ (УД-2C). [46] 

 Рекомендовано проведение допплер-эхокардиографии с определением 

кровотока через открытый артериальный проток и для диагностики ЛГ [1,2]. 

(УД-2С).  

Комментарии: для скрининга ЛГ необходимо проведение ЭхоКГ каждому 
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пациенту со среднетяжелой/тяжелой БЛД в 36 недель постконцептуального 

возраста, то есть нуждающемуся в этом возрасте в кислородотерапии [28,29]. 

Критерием наличия ЛГ при БЛД является повышение среднего давления в 

легочной артерии выше 25 мм рт. ст. при индексе резистентности легочных 

сосудов >3.0 единиц Вуда (WU)·м2 для ситуации двух желудочкового 

кровообращения [29].  

Дополнительные: 

 Высокоразрешающая компьютерная томография органов грудной клетки.  

Цель: верификация степени тяжести БЛД и исключение врожденных пороков 

развития бронхолегочной системы). (УД-1С) [6]. Для объективизации данных 

ВРКТ-исследований в настоящее время применяется рентгенологическая шкала 

балльной оценки степени тяжести БЛД (табл.3). 

ВРКТ необходима: при проведении дифференциальной диагностики с другими 

бронхолегочными заболеваниями, например, ИЗЛ; при повторных 

пневмотораксах; при задержке клинического выздоровления и персистенции 

респираторных симптомов, не объяснимых тяжестью БЛД; при необходимости 

верификации хронического заболевания легких в исходе БЛД, например, при 

подозрении на развитие облитерирующего бронхиолита; для исключения 

врожденных пороков развития легких.  

 

Показания для консультации узких специалистов: 

 Пульмонолог – при наличии патологии со стороны дыхательной системы;  

 Невролог – при наличии сопутствующей патологии со стороны ЦНС; 

 Кардиолог – при наличии ВПС и/или персистирующей легочной 

гипертензии, кардиоваскулярных расстройств; 

 Гастроэнтеролог – при наличии сопутствующей белково-энергетической 

недостаточности; 

 Офтальмолог – при наличии сопутствующей ретинопатии недоношенных. 
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2.1 Диагностический алгоритм: 
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2.2 Дифференциальный диагноз и обоснование дополнительных 

исследований [3,4,25,26]. 

 
Диагноз Обоснование для 

дифференциальной 

диагностики 

Обследования Критерии 

исключения диагноза 

Респираторный 

дистресс-синдром 

Дыхательная 

недостаточность после 

родов, экспираторный 

стридор, цианоз, тахипноэ, 

одышка, в первые 6 ч после 

родов, у 50–80% 

недоношенных с ГВ <28 

недель, с массой тела 

<1000 г 

Рентгенография 

органов 

грудной клетки 

(УЗИ легких) 

Диффузная сетчатость 

легочного рисунка, 

воздушная бронхограмма, 

«белые легкие». 

(консолидация) 
 

 

 

 

 

Интерстициальная 

эмфизема легких 

Симптомы дыхательной 

недостаточности у 

ребенка, находящегося на 

ИВЛ, первые дни жизни, У 

30–40% 

недоношенных (ГВ 

<28 недель, масса тела 

<1200 г), получающих 

ИВЛ с положительным 

давлением 

Рентгенография 

органов 

грудной клетки 

(УЗИ легких) 

 Линейная форма 

(неразветвленные тени 

длиной 3–8 мм, шириной 

2 мм) 

 Кистозноподобная 

форма,  

Степени:  

I –пузырьки газа до 

1 мм, II – до 2 мм, 

III – более 2 мм, 

буллезная 

трансформация 

Пневмония Тахипноэ, одышка, 

влажные хрипы, 

гипотермия 

Рентгенография 

органов 

грудной клетки 

(УЗИ легких) 

Очаговые инфильтративные 

тени, усиление легочного 

рисунка (консолидация) 

Синдром 

аспирации 

мекония 

Тяжелая асфиксия, 

мекониальные 

околоплодные воды, 

бледность/ цианоз, 

одышка, хрипы, возникает 

в первые сутки жизни у 

доношенных и 

переношенных 

новорожденных  

Рентгенография 

органов 

грудной клетки 

(УЗИ легких) 

Двусторонние 

инфильтраты, участки 

эмфиземы, 

«снежная буря», 

пневмоторакс и 

пневмомедиастинум (20– 

40%), консолидация. 

 

 

Врожденная 

лобарная 

эмфизема 

Тахипноэ, одышка, 

кашель, цианоз, 

ослабление дыхания и 

вздутие грудной клетки 

над областью 

поражения, хрипы 

Рентгенография 

органов 

грудной клетки 

(УЗИ легких) 

Перерастянутый сегмент 

или доля легкого (левая 

верхняя доля – 43%, правая 

верхняя доля – 20%), 

компрессия рядом 

расположенных участков, 

смещение средостения 

Синдром 

Вильсона-Микити 

Тахипноэ, одышка, хрипы, 

кислородо- зависимость, 

приступы апноэ, 7–35-й 

день жизни, редкое 

заболевание 

недоношенных детей с ГВ 

<32нед, массой тела <1500 

г 

Рентгенография 

органов 

грудной клетки 

(УЗИ легких) 

Неравномерность 

вентиляции, грубые 

лентообразные уплотнения, 

буллы, особенно в верхних 

отделах легкого (В-линии) 

 

Хроническая Апноэ, тахипноэ, Рентгенография Диффузная неотчетливость, 
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легочная 

недостаточность 

недоношенных 

возможна брадикардия, 

кислородозависимость с 

FiO2 30–40%, редкое 

заболевание 

недоношенных детей с ГВ 

<28 недель, с массой 

тела<1200 г, симптомы с 

первых дней жизни 

органов 

грудной клетки 

(УЗИ легких) 

«дымка», 

«туман» (признаки 

альвеолярного отека) без 

кистозных изменений 

(отек). 

 

 

 

 

Врожденная 

кистозная 

аденоматоидная 

мальформация 

легких 

Асцит у плода (71%), 

клиника РДС после 

рождения, у 2/3 младенцев 

нет клинических 

проявлений, врожденное 

редкое заболевание 

Рентгенография 

органов 

грудной клетки 

(УЗИ легких) 

Кистозные образования 

вместо нормальной 

структуры легких, обычно 

односторонние 

 (80%), смещение 

средостения в 

противоположную (87%) 

сторону 

 
 
 

3.ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ НА АМБУЛАТОРНОМ УРОВНЕ: нет. 

 

4. ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ С УКАЗАНИЕМ ТИПА 

ГОСПИТАЛИЗАЦИИ: 

4.1 Показания для плановой госпитализации – нет. 

4.2 Показания для экстренной госпитализации  

 В родовспомогательное учреждение 3 уровня регионализации (согласно 

приказу МЗ по регионализации перинатальной помощи): 

 недоношенные дети с массой тела при рождении менее 1500 грамм; 

 кислородозависимые дети; 

 дети, находящиеся на ИВЛ (инвазивной и неинвазивной). 

 В медицинскую организацию педиатрического (пульмонологического) 

профиля: 

 дети с обострением БЛД: дыхательная недостаточность (SpO2 менее 90%, 

частота дыхания более 60 в минуту, кислородозависимость), обструктивный 

синдром. 

 

5. ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ НА СТАЦИОНАРНОМ УРОВНЕ. 

Цели лечения БЛД ― минимизация повреждения легких, предупреждение 

гипоксемии, купирование интерстициального отека легких, воспаления, 

бронхиальной обструкции, поддержание роста и стимуляция репарации легких, 

профилактика РСВ инфекции и развития тяжелого обструктивного 

бронхиолита. 

 

5.1 Маршрутизация пациента. 

После установления диагноза БЛД медицинская помощь оказывается на 

следующих этапах: 
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5.2 Немедикаментозное лечение. 

Питание: 

 Обеспечение достаточной калорийности питания - 140-150 ккал/кг в сутки.  

 Парентеральная дотация - введение аминокислот из расчета белка 3-3,5 

г/кг в сутки и жировых эмульсий из расчета 2-3 г/кг в сутки, витаминов и 

нутриентов. 

 Потребность в жидкости до достижения массы тела 2000 грамм― 130-150 

мл/кг/сут, уменьшается к концу первого года жизни (100 мл/кг/сут). 

 Грудное молоко - основное питание недоношенного новорожденного. 

Контроль за прибавкой массы тела по шкалам – Fenton T.R., (2013) и таблицам 

CDC. Обогатители грудного молока назначаются по показаниям, с учетом 

нутритивного статуса ребенка (масса ребенка по таблице Fenton менее 25 

перцентиля, с учетом скорректированного возраста, БЭН ― дефицит массы 

тела более 10%, дефицит массы по отношению к росту в сочетании с 

лабораторными признаками дефицита белка, витаминов и нутриентов, анемии, 

остеопении). 

Респираторная поддержка: 

 Контроль оксигенации. У недоношенных детей, получающих кислород, 

целевой диапазон SatO2 рекомендуется поддерживать в пределах 90-95% [31] 

(УД- 2B). Обычно SatO2 в пределах от 90 до 95% гарантирует уровень РаО2 

больше 45 и меньше 100 мм.рт.ст. После введения сурфактанта рекомендуется 

избегать гипероксического пика посредством быстрого снижения FiO2.  

 Следует избегать колебаний SatO2 в постнатальном периоде [36] (УД-2С)  

 Ранний СPAP/методика LISA: рекомендуется применение тактики раннего 

начала проведения СРАР и селективного введения сурфактанта у 
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недоношенных детей с РДС, т.к. это снижает необходимость интубации, а 

также риск смертельного исхода и/или развития БЛД [33-35]. (УД-1С). 

 Искусственная вентиляция легких. Продолжительность ИВЛ и 

дыхательные объемы рекомендуется минимизировать для того, чтобы 

максимально снизить повреждающее действие на легкие. (УД-1В).  

 При прекращении ИВЛ рекомендуется допустить некоторую степень 

гиперкапнии, при рН выше 7,22. (УД-1В). Рекомендуется избегать гипокапнии, 

так как она связана с повышенным риском развития БЛД и 

перивентрикулярной лейкомаляции [36]. (УД-2В). Применение методики 

малоинвазивного введения сурфактанта для профилактики РДС 

новорожденных, а также снижения частоты проведения ИВЛ и формирования 

БЛД. [3,4,36,46,47]. 

5.3 Медикаментозное лечение:  

- Кофеин цитрат (3мл) в/в 20 мг/кг – в первые сутки жизни (доза насыщения), 

5-10мг/кг – поддерживающая доза (при частоте сердечных сокращений более 

180 уд/мин снизить поддерживающую дозу кофеина с 10 до 5 мг/кг. Способ 

применения: в/в в виде в виде контролируемой внутривенной инфузии при 

помощи шприцевого инфузомата или другого прибора для дозированной 

инфузии. Поддерживающая доза 5 мг/кг тела может быть введена внутрь (через 

рот) при помощи назогастрального зонда каждые 24 ч. Не применяют в/м, п/к, 

интратекально, а также в виде внутрибрюшинной инъекции. Следует 

применять только в неонатологическом отделении, которое оснащено 

соответствующим оборудованием, обеспечивающим тактику ведения больных 

и мониторинг. Кофеин отменяют полностью при достижении пациентом ПКВ 

33-35 недель при отсутствии апноэ [53].  

- Фуросемид 0,5‑1 мг/кг/сут внутривенно, или 2 мг/кг/сут внутрь, разделив дозу 

на 1‑3 раза. 

- Спиронолактон 2-4 мг/кг/сут внутрь в два приема (во второй половине дня). 

Показания к назначению диуретиков: чрезмерная прибавка массы тела; 

сердечная недостаточность; рецидивирующий отек легких; 

эхокардиографические признаки диастолической дисфункции левого 

желудочка. 

Системные глюкокортикостероиды [38-40] (УД-А). 

- Глюкокортикостероиды применяют у детей старше 14 суток, зависимых от 

ИВЛ (FiO2 >0,5; среднее давление в дыхательных путях MAP >7-10 см вод. ст.; 

высокое PIP) в течение более 7 суток при неудачных попытках экстубации, 

рентгенологических признаках, свидетельствующих о снижении прозрачности 

легочной ткани вследствие стойкого интерстициального отека; находящихся на 

ИВЛ в 36 недель ПКВ или нуждающихся в респираторной поддержке в 40 

недель ПКВ. Оценка эффективности терапии дексаметазоном проводится на 3-

и сутки от начала лечения. В случае снижения FiO2, снижения PIP введение 

дексаметазона продолжается по данной схеме. При отсутствии в течение 

первых трех дней эффекта от введения дексаметазона на 4-й день доза 

препарата увеличивается до 0,3 мг/кг/сут на 3 дня (4-6-й день), далее 

проводится снижение дозы ― 0,15 мг/кг/сут (7-9-й день), 10-й день ― 0,1 

мг/кг/сут, Суточная доза дексаметазона вводится в два приема.  
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Возможность повторного курса дексаметазона обсуждается в случае, если 

ребенок реинтубирован или у него отмечается отсутствие эффекта от первого 

курса.  

Противопоказанием к назначению дексаметазона является наличие 

инфекционного процесса, любая стадия некротизирующего энтероколита. 

Ингаляционные кортикостероиды: 
- Рекомендованы у детей при тяжелом течении БЛД, при классической форме 

БЛД, при наличии респираторных симптомов (одышка, хрипы), при 

осложнении БЛД легочной гипертензией, при развитии у ребенка с БЛД 

бронхиальной астмы, облитерирующего бронхиолита [1,2].  

- ИГКС могут ускорять экстубацию у некоторых пациентов. Будесонид 

относится к препаратам «off-label» у новорожденных, разрешен у детей с 

возраста 3 месяца жизни. Его назначение младенцам с БЛД возможно 

решением врачебной комиссии с информированного согласия родителей в дозе 

250-500 мкг/сут однократно либо при наличии бронхиальной обструкции в 2 

ингаляции (Сила рекомендации 1; уровень доказательств C) [44-47,53]. 

Иммунопрофилактика РСВ – инфекции у недоношенных, детей с БЛД и детей 

высокого риска ее тяжелого течения: 

 Профилактика тяжелой инфекции нижних дыхательных путей, вызванной 

респираторным синцитиальным вирусом (РСВ), у детей с высоким риском 

заражения РСВ и со следующими показателями: дети в возрасте до 6 месяцев, 

рожденные на 35-й недели беременности или ранее; дети в возрасте до 2 лет, 

которым требовалось лечение по поводу бронхолегочной дисплазии в течение 

последних 6 месяцев; дети в возрасте до 2 лет с гемодинамически значимыми 

врожденными пороками сердца. 

 Паливизумаб применяется для пассивной иммунопрофилактики РСВ-

инфекции у детей. Вводится препарат внутримышечно, предпочтительно в 

наружную боковую область бедра в стандартных асептических условиях. Разовая 

доза препарата составляет 15 мг/кг массы тела (пример: масса тела 3000,0 грамм 

умножить на 15 мг - доза введения- 45 мг или 0,9 мл или 1 флакон 50 мг/мл). Схема 

применения: 5 инъекций препарата (1 раз в месяц), проводимых с интервалом 30±5 

дней в течение сезонного подъема заболеваемости, вызываемой РСВ (с октября-

декабря до марта-апреля).  

 Рекомендовано начинать иммунопрофилактику РСВ-инфекции в стационаре 

(родовспомогательное учреждение) за 2-3 дня до выписки новорожденного (1-ая 

инъекция). Предпочтительно, чтобы первая инъекция была произведена до начала 

периода подъема заболеваемости [49-51] (Сила рекомендации 2; уровень 

доказательств А).  

 Количество инъекций – пять, 1 раз в месяц, в дозе 15 мг/кг массы тела.  

 Последующие 4 введения препарата проводятся на амбулаторном этапе – в 

кабинетах катамнеза (процедурном кабинете при соблюдении всех санитарно-

гигиенических правил). Контроль за пациентом и запись в карточку форма 112у. 

 

Перечень основных лекарственных средств (имеющих 100 % вероятность 

применения): 
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Фармакотерапевтическа

я группа 

МНН 

лекарственного 

средства 

Способ 

применения 

Уровень 

доказательнос

ти 

Метилксантины Кофеин-цитрат в/в 20 мг/кг – в 

первые сутки 

жизни (доза 

насыщения), 5-

10мг/кг – 

поддерживающа

я доза 

1 А 

Системные 

глюкокортикостероиды 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ингаляционные 

глюкокортикостероиды 

Дексаметазон 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Будесонид 

в/в: 0,15 мг/кг в 

сутки – с 1 по 3 

день; 0,1 мг/кг в 

сутки – с 4 по 6 

день; 0,05 мг/кг 

в сутки – с 7 по 

8 сутки; 0,02 

мг/кг в сутки – с 

9-10–е сутки 

 

250-500 мкг/сут 

однократно либо 

при наличии 

бронхиальной 

обструкции в 2 

ингаляции 

1А 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1С 

 

 

Диуретики Фуросемид раствор 

1%-1,0 

 

 

 

 

 

 

 

 

0,5-1,0 мг/кг 1-2 

раза в сутки в/в 

С 

 

Перечень дополнительных лекарственных средств (менее 100 % 

вероятности применения): 

Фармакотерапевт

ическая группа 

МНН 

лекарственного 

средства 

Способ применения Уровень 

доказатель

ности 

Иммуноглобулины 

специфические  

Паливизумаб Разовая доза 

препарата составляет 

2 А 
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15 мг/кг массы тела, 

в/м, однократно, 

перед выпиской из 

стационара (первая 

доза). 

Последующие 4 

введения препарата 

проводятся на 

амбулаторном этапе 

– 1 раз в месяц, в 

дозе 15 мг/кг массы 

тела. 

Диуретик Спиронолактон 2-4 мг/кг/сут внутрь в 

два приема (во 

второй половине дня) 

С 

 

5.4 Хирургическое вмешательство: нет. 

5.5 Дальнейшее ведение.  

Сопровождение на амбулаторном уровне: 

 Динамический учет и наблюдение ребенка по месту жительства у педиатра 

кабинета катамнеза и пульмонолога (таблица 5.1 и 5.2). 

 Врач-педиатр кабинета катамнеза и/или врач пульмонолог, ВОП – 

определяют индивидуальную тактику ведения за пациентом с БЛД и назначают 

ингаляционную терапию в зависимости от степени тяжести БЛД и проведение 

профилактики РСВ-инфекции.  

Таблица 5.1 – Частота осмотров пульмонологом детей с БЛД 
Тяжесть БЛД Возраст 

до 1 года до 3 лет 

Легкая 1 раз в 3–6 
мес 

по необходимости 

Среднетяжелая/тяжелая ежемесячно 1 раз в 3–6 мес 

 

Таблица 5.2 -Необходимые исследования у детей с БЛД на амбулаторном 

этапе 
Исследования Частота Комментарии 

Общий клинический анализ 
крови 

1 раз в 6 месяцев Чаще у детей с анемией 
недоношенных 

Пульсоксиметрия, 
определение газов крови 

По показаниям При обострениях заболевания, при 

персистирующих симптомах ХДН у 

детей с тяжелой БЛД при каждом 

визите 

Рентгенография 

органов грудной 

клетки 

1 раз в 6–12 
месяцев 

Проводится при выписке, обострениях 

заболевания, в возрасте 6–12 месяцев 

у детей с тяжелой БЛД, далее 

ежегодно до достижения 3-летнего 

возраста при среднетяжелой, тяжелой 

БЛД 
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Электрокардиография 1 раз в 6 месяцев Чаще при развитии легочной 

гипертензии и для контроля ее 

терапии 
ЭХОКГ с определением 
давления в легочной 
артерии 

1 раз в 3–6 
месяцев 

Измерение артериального 
давления 

1 раз в 3–6 
месяцев 

Для исключения артериальной 
гипертензии при каждом визите 

Бронхофонография с 
бронхолитической пробой 

1 раз в год При задержке клинического 
выздоровления или возобновлении 
рецидивов бронхиальной обструкции 
после периода их отсутствия, клинико- 
анамнестических признаках ее 

атопического генеза 

Аллергологическое 

обследование 

По показаниям 

 

Профилактические мероприятия (профилактика осложнений, первичная 

профилактика для уровня ПМСП, с указанием факторов риска): 

 минимизация повреждения легких; 

 предупреждение гипоксемии; 

 предупреждение легочной гипертензии; 

 купирование интерстициального отека, воспаления, бронхиальной 

обструкции; 

 поддержание роста и стимуляции репарации легких. 

 профилактика вирусных инфекций: 

 профилактика обострений БЛД состоит в предотвращении или 

минимизации проявлений вирусных и/или бактериальных инфекций 

нижних дыхательных путей, из которых наиболее частой до 90% является 

респираторно-синцитиальная вирусная инфекция [48].  

 -рекомендуется сезонная пассивная иммунопрофилактика РСВ-

инфекции у детей с БЛД, инициация в стационаре перед выпиской 

новорожденного (Сила рекомендации 2; уровень доказательств А) (смотри 

выше раздел 5.3).  

 

6. Индикаторы эффективности лечения и безопасности методов 

диагностики и лечения, описанных в протоколе:  

 уменьшение или купирование симптомов дыхательной недостаточности 

и бронхообструктивного синдрома, уменьшение кислородозависимости, 

повышение уровня сатурации, повышение качества жизни, прибавка в массе 

тела, снижение проявлений вирусных инфекций и госпитализации с тяжелым 

обструктивным бронхиолитом. 
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