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ель исследования. Провести анализ КТ-паттернов поражения легких с целью улучше-
ния диагностики интерстициальных заболеваний легких (ИЗЛ) новорожденных и де-
тей раннего возраста. 
Материалы и методы. Когортное амбиспективное моноцентровое исследование за 
период 2021-2024 годов. Выполнен анализ данных историй болезни и данных муль-

тиспиральной компьютерной томографии (МСКТ) 138 новорожденных и детей раннего возраста 
с наличием «детского ИЗЛ-синдрома», выделены КТ-паттерны поражения легких при ИЗЛ в изу-
чаемой группе с последующим сопоставлением данных с результатами гистологического, гене-
тического анализа и данными, полученными при дальнейшем катамнестическом наблюдении.   

С целью снижения лучевой нагрузки и достижения высокой диагностической значимо-
сти разработан наиболее оптимальный протокол сканирования при МСКТ органов грудной по-
лости при подозрении на ИЗЛ у детей раннего возраста и новорожденных с первых суток жиз-
ни. 

Результаты. МСКТ органов грудной полости проведена 138 новорожденным и детям до 
3 лет с признаками «детского ИЗЛ-синдрома». По результатам КТ-паттернов поражения легких 
выделены: 1) пациенты с интерстициальными изменениями в легких, характерными для опре-
деленного ИЗЛ – 57 (41,3%); 2) пациенты с изменениями в легких воспалительной этиологии – 39 
(28,3%); 3) пациенты с интерстициальными изменениями в легких, но не характерными для 
определенного ИЗЛ – 42 (30,4%): врожденная пневмония, в том числе вирусной этиологии 21 
(15,2%), тяжелое течение БЛД 7 (5,1%), недифференцированный генетический синдром 2 (1,4%), 
дефицит белков сурфактанта 1 (0,72%), врожденная альвеолярная дисплазия 1 (0,72%), альвео-
лярно-капиллярная дисплазия с аномальным расположением легочных вен 1 (0,72%), синдром 
Хейнера 1 (0,72%), идиопатический гемосидероз 1 (0,72%), недифференцированное ИЗЛ 7 
(5,1%). В 16 случаях (11,6%) наступил летальный исход, проведено гистологическое исследова-
ние легких, 34 пациентам (24,6%) проведено генетическое исследование, в 48 (34,7%) случаях – 
последующее катамнестическое наблюдение. 

Обсуждение. В настоящее время проблема диагностики интерстициальных заболеваний 
легких у новорожденных и детей раннего возраста, особенно у недоношенных новорожденных в 
период постнатальной адаптации, является наименее изученной областью лучевой диагностики 
и может представлять важное направление дальнейших исследований.   

Визуализация играет важную роль в оценке интерстициальных заболеваний легких у но-
ворожденных и детей раннего возраста, подтверждая и характеризуя диффузные изменения в 
легких, создавая дифференциальные диагнозы и предоставляя локализацию для биопсии легких 
для патологической диагностики. МСКТ стала стандартным методом визуализации для оценки 
поражения легких у новорожденных и детей раннего возраста с подозрением на ИЗЛ, поскольку 
она может подтвердить его наличие, лучше охарактеризовать степень и распространение пора-
жения легких, а также визуализировать специфические особенности, уникальные для некото-
рых заболеваний.  

Заключение. Используя пошаговую оценку полученных результатов методом компью-
терной томографии с выделением КТ-паттернов и в сопоставлении с клинико-лабораторными 
данными пациента можно выделить группы ИЗЛ со специфичными проявлениями, провести 
дифференциальную диагностику бронхолегочной дисплазии, поражения легких воспалительной 
этиологии, а также выделить отдельную группу пациентов с недифференцированным ИЗЛ, тре-
бующую дополнительных методов диагностики и наблюдения для верификации редких ИЗЛ. 
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urpose. To analyze CT patterns of lung lesions in order to improve the diagnosis of intersti-
tial lung diseases in newborns and young children. 
Material and methods. A cohort prospective single-center study for the period 2021-2024. 
The analysis of case histories and chest computed tomography (CT) data from 138 new-

borns and young children with "childhood interstitial lung disease (chILD) syndrome" was performed, 
CT patterns of lung damage in the ILD in the studied group were identified, followed by a comparison 
of the data with the results of histological, genetic analysis and data obtained during further cat-
amnestic observation. In order to reduce radiation exposure and achieve high diagnostic significance, 
the most optimal scanning protocol has been developed for computed tomography of the thoracic 
cavity in suspected interstitial lung disease in infants and newborns from the first day of life.  

Results. Chest CT was performed in 138 newborns and children under the age of 3 years 
with signs of "childhood interstitial lung disease (chILD) syndrome". According to the results of CT 
patterns of lung damage: 1) patients with interstitial lung changes characteristic of a certain type - 
57 (41.3%); 2) patients with lung changes of inflammatory etiology – 39 (28.3%); 3) patients with in-
terstitial lung changes, but not characteristic of a certain type – 42 (30.4%): congenital pneumonia, 
including viral etiology 21 (15.2%), severe bronchopulmonary dysplasia 7 (5.1%), undifferentiated 
genetic syndrome 2 (1.4%), surfactant protein deficiency 1(0.72%), congenital alveolar dysplasia 1 
(0.72%), alveolar capillary dysplasia with abnormal pulmonary veins 1 (0.72%), Heiner's syndrome 1 
(0.72%), idiopathic hemosiderosis 1 (0.72%), undifferentiated heart disease 7 (5.1%). In 16 cases 
(11.6%), death occurred, a histological examination of the lungs was performed, a genetic examina-
tion was performed in 34 patients (24.6%), and follow-up follow-up was performed in 48 (34.7%) cas-
es.  

Discussion. Currently, the problem of diagnosing interstitial lung diseases in newborns and 
young children, especially in premature newborns during postnatal adaptation, is the least developed 
area of radiation diagnostics and may represent an important area for further research. Imaging 
plays an important role in the assessment of interstitial lung diseases in newborns and young chil-
dren, confirming and characterizing diffuse changes in the lungs, creating differential diagnoses and 
providing localization for lung biopsy for pathological diagnosis. Computed tomography has become 
the standard imaging method for assessing lung damage in newborns and young children with sus-
pected ILD, as it can confirm its presence, better characterize the extent and spread of lung damage, 
and visualize specific features unique to some diseases.  

Conclusion. Using a step-by-step assessment of the results obtained by computed tomogra-
phy with CT patterns and in comparison with the clinical and laboratory data of the patient, it is 
possible to identify groups of ILD with specific manifestations, conduct differential diagnosis of bron-
chopulmonary dysplasia, lung lesions of inflammatory etiology, and also identify a separate group of 
patients with undifferentiated ILD, requiring additional diagnostic and monitoring methods to verify 
rare ILD. 
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пектр интерстициальных заболева-
ний легких (ИЗЛ) у детей суще-
ственно отличается по сравнению 
со взрослыми, при этом некоторые 
состояния являются уникальными 

для детской популяции. Несмотря на то что 
эти заболевания называются «интерстици-
альными заболеваниями легких», большин-
ство из них не демонстрируют поражения 
исключительно интерстиция; изменения 
также затрагивают альвеолярное простран-
ство, например, при легочном альвеолярном 
протеинозе, или плевру и субплевральную 
паренхиму легких, как при плевропаренхи-
матозном фиброэластозе, а также эндотелий 
сосудов и перибронхиальные ткани, поэтому 
все в большем количестве публикаций по-
следнего времени используется термин 
«диффузного заболевания легких» [1, 2, 3]. 
Повышение клинической осведомлённости об 
ИЗЛ, вероятно, способствовало росту числа 
сообщений об этих заболеваниях. Недавние 
эпидемиологические исследования во Фран-
ции и Испании оценили заболеваемость ИЗЛ 
в 4,4–8,2 случая на миллион в год, а распро-
странённость – в 44–46,4 случая на миллион 
соответственно, что значительно выше, чем в 
предыдущих отчётах [1, 3]. На сегодняшний 
день описано более 10 крупных националь-
ных и международных когорт, предоставля-
ющих ценную информацию о спектре и ха-
рактеристиках детских ИЗЛ [4, 5, 6]. 

 Диагностический подход к детским 
ИЗЛ включает в себя сочетание анамнеза, 
семейного скрининга, клинического обследо-
вания, оценки гипоксемии и визуализации 
органов грудной клетки, которые составляют 
краеугольный камень диагностики. Дополни-
тельные диагностические инструменты 
включают тесты функции легких, специфи-
ческие лабораторные исследования, брон-
хоскопию, эхокардиографию, генетическое 
тестирование и, при необходимости, в каче-
стве заключительного этапа, биопсию легкого 
[3]. Визуализация играет важную роль в 
оценке интерстициальных заболеваний лег-

ких у новорожденных и детей раннего воз-
раста, подтверждая и характеризуя диффуз-
ные изменения в легких, создавая диффе-
ренциальные диагнозы и предоставляя лока-
лизацию для биопсии легких для патологиче-
ской диагностики. Достижения в области 
технологий МСКТ  и методов анализа полу-
ченных данных продолжают улучшать каче-
ство сканирования, а также расширять ис-
пользование МСКТ грудной клетки в каче-
стве исследовательского инструмента. 

 Генетический анализ в некоторых 
случаях может дать точный диагноз и предо-
ставить информацию как о прогнозе, так и о 
лечении, а также о риске семейного рециди-
ва.  Примечательно, что раннее выявление 
генетической причины может исключить 
необходимость биопсии лёгких. Со временем 
стоимость генетического тестирования зна-
чительно снизилась, а его диагностическая 
ценность возросла (до 41,8% во французской 
когорте) [7, 8]. Тем, у кого диагноз остаётся 
неопределённым, рекомендуется сохранить 
ДНК для будущего анализа. Регистры и био-
банки играют важную роль в поддержке 
этих усилий. Имеются сообщения о детях, 
диагнозы которых были пересмотрены и ис-
правлены спустя годы после первоначальной 
оценки с помощью генетического тестирова-
ния [9]. 

 Цель исследования.  
 Целью работы является улучшение 

диагностики интерстициальных заболеваний 
легких у новорожденных и детей раннего 
возраста, в том числе группы редких интер-
стициальных заболеваний легких младенцев, 
методом мультиспиральной компьютерной 
томографии, влияющее на определение так-
тики лечения, оценки их осложнений и исхо-
дов.  

 Материалы и методы.   
 Были проанализированы данные лу-

чевых методов исследований пациентов с 
наличием «детского ИЗЛ-синдрома», прохо-
дивших лечение на базе СПбГБУЗ «Детского 
городского многопрофильного клинического 
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специализированного центра высоких меди-
цинских технологий»  за период 2021-2024 
годов. Объем исследования составил 138 па-
циентов, у которых с помощью МСКТ были 
выявлены различные признаки интерстици-
ального поражения легких.  

 Возраст пациентов на момент рожде-
ния широко варьировал от 22 недель геста-
ции до 41 недель (Ме 35,0; Q₁ – Q₃: 29,0 – 
38,0), так же как и вес при рождении от 430 
грамм до 5560,0 грамм (Me 2530,0;  Q₁ – Q₃: 
1472,50 – 3270,0). Общие данные и клиниче-
ская характеристика пациентов представле-
ны в таблице №1.  

В исследовании участвовали 72 паци-
ента женского пола и 66 пациентов мужско-
го пола. 71 пациент (51,4 %) из 138 были не-
доношенными, различной степени недоно-
шенности по неделе гестации и по массе: 
экстремально недоношенные – 25 (18,1%), 
глубоко недоношенные 17 (12,3%), крайне 
(экстремально) низкий вес имели 22 пациен-
та (15,9%), очень низкий вес – 19 (13,8%) 
(таблица №2).  В 16 случаях (11,6%) наступил 
летальный исход, 34 пациентам (24,6%) про-
ведено генетическое исследование. 

Кислородозависимость до 28 дней чаще 
встречалась у детей с нормальной массой 
(59,7%) и значительно реже у детей с крайне 
низкой массой (22,7%), что отражает разли-
чия в клиническом течении и потребности в 
кислородной терапии. Длительная кислоро-

дозависимость более 3 месяцев чаще наблю-
далась в группах с крайне низкой (31,8%) и 
очень низкой массой (25,0%), что свидетель-
ствует о более тяжелом течении и возможных 
осложнениях у данных категорий. Различия 
по длительности кислородозависимости до-
стигают статистической значимости на 
уровне p = 0,050. 

 Всем пациентам была выполнена 
рентгенография органов грудной клетки. 
Также всем пациентам была выполнена 
МСКТ органов грудной полости и, части па-
циентов, выполнена МСКТ-АГ грудной поло-
сти. Структура лучевых методов исследова-
ния представлена в таблице №3.  

В 115 случаях (83,4%) первичная МСКТ 
проведена до 1 мес. (42,8%)  и до 6 мес. 
(40,6%) жизни. В 55 случаев (39,9%) исследо-
вание было дополнено внутривенным кон-
трастированием, что обусловило более высо-
кие значения полученной лучевой нагрузки. 
В качестве контрольных исследований чаще 
выполнялась рентгенография грудной клет-
ки, в связи с доступностью данного метода, 
простотой выполнения, особенно в условиях 
палаты интенсивной терапии и реанимации, 
в  43,5 % случаев в качестве контрольного 
исследования использовался метод компью-
терной томографии.  

 МСКТ органов грудной клетки прово-
дилась в фазе физиологического или меди-
каментозного сна  на  мультиспиральных то- 

Таблица №1.     Общие данные и клиническая характеристика пациентов, вклю-
ченных в исследование. 

  Абс. % 

Пол 
Женский 72 52,2 

Мужской 66 47,8 

Доношенность по 

неделе гестации 

(ВОЗ) 

Доношенные 67 48,6 

Экстремально недоношенные 25 18,1 

Глубоко недоношенные 17 12,3 

Умеренно недоношенные 29 21,0 

 более 3 мес 22 15,9 

Введение куросурфа 
Да 71 51,4 

Нет 67 48,6 

Летальный исход Нет 122 88,4 

Да 16 11,6 

Гистологическое 

исследование 

Нет 122 88,4 

Да 16 11,6 

Генетическое  

исследование 

Нет 104 75,4 

Да 34 24,6 
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Таблица №2.   Описательная статистика категориальных переменных в зависи-
мости  от недоношенности по массе. 

Показатели Категории 

Степень недоношенности по массе p 

Норма 

Крайне 

низкий 

вес 

Очень 

низкий 

вес 

Низкий 

вес 

 

Доношенность по  

неделе гестации (ВОЗ), 

абс. (%) 

Доношенные 
63 

(94,0%) 
0 (0,0%) 0 (0,0%) 

4 

(12,1%) 

< 

0,001 

Экстремально  

недоношенные 
0 (0,0%) 

19 

(86,4%) 
5 (31,2%) 1 (3,0%) 

Глубоко недоношенные 0 (0,0%) 3 (13,6%) 5 (31,2%) 
9 

(27,3%) 

Умеренно недоношенные 4 (6,0%) 0 (0,0%) 6 (37,5%) 
19 

(57,6%) 

Длительность  

кислородозависимости, 

абс. (%) 

Кислородозависимость до 

28 дней 

40 

(59,7%) 
5 (22,7%) 8 (50,0%) 

18 

(54,5%) 

0,050 
Кислородозависимость от 

28 дней до 3 мес 

19 

(28,4%) 

10 

(45,5%) 
4 (25,0%) 

12 

(36,4%) 

Кислородозависимость 

более  3 мес 
8 (11,9%) 7 (31,8%) 4 (25,0%) 3 (9,1%) 

 

Таблица №3.      Структура лучевых методов исследования. 
 Категории Абс. % 

МСКТ  138 100,0 

МСКТ-АГ  55 39,9 

Возраст на момент МСКТ 

до 1 мес 59 42,8 

до 6 мес 56 40,6 

до 12 мес 11 8,0 

до 24 мес 12 8,6 

Контрольные исследования: 

рентген 

нет 4 2,9 

да 134 97,1 

Контрольные исследования: 

МСКТ 

нет 78 56,5 

да 60 43,5 

Полученная доза  при  

первичном исследовании 

МСКТ (мЗв) 

до 1 мЗв 24 17,4 

от 1 мЗв до 2 мЗв 59 42,7 

от 2 мЗв до 3 мЗв 55 39,9 
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мографах «Somatom Definition AS» (64 среза) 
фирмы Siemens; компьютерный томограф 
«Аquilion – 32» (32-скановый) фирмы Toshiba.  

 При ретроспективном анализе прове-
денных исследовании были выявлены следу-
ющие физико-технические параметры ска-
нирования: напряжение100-120 кВт, экспо-
зиция (один срез) 80-126 мАс, скорость ска-
нирования 10 мм/сек. В части исследова-
ний, для детального уточнения состояния 
средостения, внутригрудных лимфатических 
узлов, сердца и крупных сосудов применя-
лась методика МСКТ с внутривенным кон-
трастированием. У ряда больных проводи-
лась повторная МСКТ в ходе динамического 
и катамнестического наблюдения. 

 В ходе исследования разработан 
наиболее оптимальный протокол сканирова-
ния при компьютерной томографии легких 
новорожденных и детей раннего возраста, с 
учетом антропометрических данных пациен-
тов и сохранением высокой диагностической 
значимости и низкой дозовой нагрузкой. Для 
получения низкой дозы потенциал напряже-
ния на рентгеновской трубке был установлен 
на 70 кВ (киловольт), уровень тока устанав-
ливался индивидуально, в зависимости от 
антропометрических данных новорожденно-
го, диапазон составлял 55-70 мА. Исследова-
ние проводится при времени вращения 
трубки 0,5 сек/оборот, питч-фактор 1,4, 
толщина томографического среза 0,8 мм.  
Использовалась модуляция тока трубки на 
основе затухания и выбор потенциала трубки 
с настройкой, оптимизированной для иссле-
дований без использования внутривенного 
контрастирования. Расчет эффективных доз 
в соответствии с методическими рекоменда-
циями МУ 2.6.1.3584-19 «Изменения в МУ 
2.6.1.2944-11 Контроль эффективных доз 
облучения пациентов при проведении меди-
цинских рентгенологических исследований» с 
использованием коэффициентов перехода, 
учитывающих возраст пациентов.  

 Таким образом, используя стандарт-
ный протокол сканирования легких эффек-
тивная доза облучения, полученная при ком-
пьютерной томографии легких, в среднем, 
составляет 1,2 мЗв. Эффективная доза облу-
чения, полученная при сниженных парамет-
рах протокола сканирования легких, в сред-
нем, составила 0,3 мЗв. Полученные резуль-
таты имели достаточное качество для оценки 
поражения легочной паренхимы.   

 Статистический анализ проводился с 
использованием программы StatTech v. 4.8.5 
(разработчик - ООО "Статтех", Россия). Коли-
чественные показатели оценивались на 
предмет соответствия нормальному распре-

делению с помощью критерия Шапиро-Уилка 
(при числе исследуемых менее 50) или крите-
рия Колмогорова-Смирнова (при числе ис-
следуемых более 50). В случае отсутствия 
нормального распределения количественные 
данные описывались с помощью медианы 
(Me), нижнего и верхнего квартилей (Q1 – 
Q3). Категориальные данные описывались с 
указанием абсолютных значений и процент-
ных долей. 95% доверительные интервалы 
для процентных долей рассчитывались по 
методу Клоппера-Пирсона. Сравнение трех и 
более групп по количественному показателю, 
распределение которого отличалось от нор-
мального, выполнялось с помощью критерия 
Краскела-Уоллиса, апостериорные сравнения 
– с помощью критерия Данна с поправкой 
Холма. Сравнение процентных долей при 
анализе многопольных таблиц сопряженно-
сти выполнялось с помощью критерия хи-
квадрат Пирсона. Апостериорные сравнения 
выполнялись с помощью критерия хи-
квадрат Пирсона с поправкой Холма. Разли-
чия считались статистически значимыми 
при p < 0,05. 

 Результаты. 
 По данным МСКТ выделены основные 

паттерны поражения легких у пациентов с 
«детским ИЗЛ-синдромом», такие как изме-
нения по типу «матового стекла», ретикуляр-
ные изменения, кисты, буллы, участки кон-
солидации, паттерн мозаичной плотности; 
проведена оценка их возможных сочетаний 
и распространенность выявленных измене-
ний, их трансформация в динамике. В таб-
лице №4 представлена частота КТ-паттернов 
у пациентов с «детским ИЗЛ-синдромом».  

При анализе клинико-
рентгенологической картины 138 младенцев 
и детей раннего возраста  у всех пациентов 
имелись проявления детского ИЗЛ-синдрома. 
Все пациенты, в соответствии с выявленны-
ми изменениями по данным компьютерной 
томографии, были разделены на три группы:  

I. интерстициальные изменения в лег-
ких, характерные для определенного ИЗЛ - 
57 (41,3%): 

II. пациенты, с изменениями в легких 
воспалительной этиологии – 39 (28,3%); 

III. пациенты с интерстициальными из-
менениями в легких, но не характерных для 
определенного ИЗЛ (недифференцированое 
ИЗЛ) – 42 (30,4%). 

В таблице №5 указана структура ин-
терстициальных заболеваний легких у мла-
денцев и детей раннего возраста.  

При статистическом анализе получен-
ных данных были выявлены статистически 
значимые различия (р < 0,001; используемый  
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Таблица №4.    Частота КТ-паттернов у пациентов с «детским ИЗЛ-синдромом».  
КТ паттерн: Категории Абс. % 

«Матовое стекло» нет 81 58,7 
да 57 41,3 

Ретикулярные изменения: локально  

(субплеврально, в определенной доле и 

т.д.) 

нет 96 69,6 

да 42 30,4 

Ретикулярные изменения:  диффузно 

(сетчатая трансформация) 

нет 105 76,1 

да 33 23,9 

Кисты/буллы нет 102 73,9 
да 36 26,1 

Консолидация в дорзальных отделах нет 83 60,1 
да 55 39,9 

Консолидация хаотично нет 97 71,3 
да 39 28,7 

Паттерн мозаичной плотности нет 80 58,0 
да 58 42,0 

 

Таблица №5.     Структура интерстициальных заболеваний легких у младенцев и 
детей раннего возраста. 

Группа Нозологические формы 

Число детей 

(n=138) 

абс. % 

I. Интерстициальные измене-

ния в легких, характерные для 

определенного ИЗЛ 

Бронхолегочная дисплазия 44 31,9 

Синдром Дауна 7 5,1 

НЭГМ 5 3,6 

Легочный альвеолярный протеиноз 1 0,72 

II. Изменения в легких  

воспалительной этиологии 
ВАИ, аспирация мекония, внебольничная пневмония и 
т.д. 39 28,3 

III. Интерстициальные измене-

ния в легких не характерные 

для определенного ИЗЛ (не-

дифференцированное ИЗЛ) 

Воспалительные изменения, 

из них  вирусной этиологии 

21 

 

9 

15,2 

 

6,5 

Тяжелое течение БЛД 7 5,1 

 Недифференцированный генетический синдром 2 1,4 

 Дефицит белков сурфактанта 1 0,72 

 Врожденная альвеолярная дисплазия 1 0,72 

 
Альвеолярно-капиллярная дисплазия с аномальным рас-
положением легочных вен 1 0,72 

 Синдром Хейнера 1 0,72 

 Идиопатический гемосидероз 1 0,72 

 Недифференцированное ИЗЛ 7 5,1 
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метод: Хи-квадрат Пирсона) с преобладани-
ем КТ-паттерна консолидации в дорзальных 
отделах легких у пациентов с БЛД – у 30 па-
циентов (68,9%) из 44. КТ-паттерн мозаич-
ной плотности преобладал в группе пациен-
тов с БЛД - 28 (62,2%) и при воспалительных 
изменениях – 18 (46,2%). У пациентов с вос-
палительными изменениями, кроме паттерна  
мозаичной плотности преобладал КТ-паттерн 
консолидации с хаотичным, полисегментар-
ным распределением 21 (53,8%).  

В первой группе пациентов с интер-
стициальными изменениями в легких, харак-
терными для определенного ИЗЛ, по данным 

МСКТ в большем количестве случаев (45 па-
циентов, 32,6%) выявлены КТ-паттерны, ха-
рактерные для бронхолегочной дисплазии. В 
нашем исследовании данную группу пациен-
тов составляли новорожденные с тяжелым 
или нетипичным клинико-лабораторным те-
чением бронхолегочной дисплазии, большая 
часть новорожденных были экстремально 
недоношенными (31%) и глубоко недоношен-
ными (22%), в связи с чем были выставлены 
показания для проведения компьютерной 
томографии для уточнения степени выра-
женности поражения легких и уточнения ди-
агноза. Гистологическое исследование вы-
явило очаговый интерстициальный фиброз и 
компенсаторную эмфизему в менее повре-
жденных ацинусах.  Диффузные ретикуляр-

ные изменения в легких экстремально недо-
ношенных и глубоко недоношенных ново-
рожденных объясняется альвеолярной сим-
плификацией в связи с нарушением роста 
альвеол.  

 КТ-паттерн субплевральных булл вы-
явлен в группе пациентов с трисомией в 21 
паре хромосом (синдром Дауна) – 7 пациен-
тов (5,1%); данную группу пациентов соста-
вили в основном младенцы 4-7 месяцев. Не-
смотря на то, что хромосомные аномалии 
относятся к группе пренатальной задержки 
роста альвеол, отмечено, что субплевральные 
кисты не визуализируются по данным МСКТ 

легких у пациентов с рождения, что корре-
лирует с мировыми опубликованными дан-
ными. В рамках данного исследования, воз-
раст пациентов с трисомией в 21 паре хро-
мосом (синдром Дауна) на момент проведе-
ния МСКТ составил 4-7 месяцев.  

 Для II группы пациентов выявлено 
статистически значимое преобладание КТ-
паттерна консолидации с хаотичным рас-
пределением – 21 (54%), p<0,02; а также «ма-
товое стекло» – 25 (64,1%), p<0,001; субплев-
ральные ретикулярные изменения – 12 (30,8), 
p<0,05 (рис. 1). КТ-паттерн «матового стекла» 
преобладал у пациентов с подтвержденным 
вирусным поражением легких 11 (28,2%).   

Особый интерес представляет III группа 
пациентов  с  интерстициальными изменени- 

 
Рис. 1 а (Fig. 1 а) 

 
Рис. 1 б (Fig. 1 b) 

Рис. 1.       МСКТ органов грудной клетки, легочное окно, аксиальная плоскость (а, б). 

Доношенная новорожденная, массой тела 2630 гр. при рождении. Выполнено МСКТ на 19 день жизни. 
Хаотично расположенные участки консолидации, окруженные изменениями по типу «матового стекла», 
ретикулярные изменения. В анамнезе: аспирация мекония.  

Fig. 1.      MSCT, chest, ling window, axial plane (a, b). 

Full-term newborn, body weight 2630 g. at birth. Performed CT on the 19th day of life. Randomly located 
consolidation areas surrounded by "ground-glass" opacities, reticular changes. In the anamnesis: aspiration 
of meconium.   
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ями в легких не характерных для определен-
ного ИЗЛ, среди которых 29 (69,1%) были до-
ношенными или умеренно недоношенными 
новорожденными (32-37 недель гестации), p 
– 0,004; с нормальным или низким весом 
(1500 гр – 2500 гр по ВОЗ) – 33 (78,6%).  У 
пациентов из III группы выявлены следую-
щие КТ-паттерны: матовое стекло – 22 
(52,3%), p<0,001; диффузные ретикулярные 
изменения с сетчатой трансформацией – 24 
(57,14%), р<0,001); КТ-паттерн кист и булл 16 
(38%). Средний возраст на момент МСКТ в 
данной группе составил 30 дней (Me 30; Q₁ – 
Q₃: 10 –  90), p<0,001 (используемый метод: 
Критерий Краскела-Уоллиса), что обусловлено 
тяжестью состояния пациентов и тяжелой 
дыхательной недостаточностью (рис. 2). При 
анализе сроков проведения первичной МСКТ 
отмечено, что в наиболее ранние сроки, с 
первых суток жизни и, в среднем на 30 сут-
ки жизни, компьютерная томография легких 
проводилась новорожденным из групп с вос-
палительными изменениями в легких и не-
специфическими интерстициальными изме-
нениями.  

III группа пациентов выделена как не-
специфическая, требующая дополнительного 
диагностического поиска так как список 
окончательных диагнозов весьма разнообра-
зен (представлен в таблице №5), однако это 
имеет большое значение для выявления 
группы редких ИЗЛ. В 21 (15,2%) случае вы-
явлены интерстициальные изменения воспа-
лительной этиологии, особую сложность сре-
ди которых составили пациенты с течением 
вирусной инфекции – 9 (6,5%), основным КТ-
паттерном поражения легких в данном слу-
чае были диффузные двухсторонние измене-
ния по типу «матового стекла», что требовало 
дифференциального диагноза с дефицитом 
белков сурфактанта, однако, в ходе динами-
ческого наблюдения, по данным контроль-
ных МСКТ отмечена положительная динами-
ка (рис. 3). 

Другой, преобладающий КТ-паттерн в 
III группе пациентов – диффузные ретику-
лярные изменения с сетчатой трансформа-
цией – 24 (57,14%), р<0,001); приходился, в 
основном на недоношенных новорожденных 
с очень низким 4 (9,5%) и экстремально низ- 

 
Рис. 2 (Fig. 2) 

Рис. 2.        Диаграмма. 

Анализ возраста пациентов на момент проведения МСКТ в зависимости от категории.  

Fig. 2.       Diagram. 

Analysis of the patients’ age at the time of CT, depending on the category.   
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ким весом 5 (11,9%) (рис. 4); в ходе катам-
нестического наблюдения и, в некоторых 
случаях по данным гистологического иссле-
дования патоморфологического материала, 
данной категории пациентов установлен ди-
агноз БЛД тяжелой степени.  

Благодаря выявленным изменениям 
легких по данным МСКТ и выделению паци-
ентов в отдельную группу, требующую по-
вышенного внимания и дополнительных ме-
тодов исследования, в результате диагности-
рованы такие редкие ИЗЛ как дефицит бел-
ков сурфактанта –  1, врожденная альвео-
лярная дисплазия –  1, альвеолярно-
капиллярная дисплазия с аномальным рас-
положением легочных вен –  1, недифферен-
цированный генетический синдром –  2, 
синдром Хейнера –  1, идиопатический гемо-
сидероз –  1, которые в сумме составили 
6,5% от общей выборки. В группе неспеци-
фических ИЗЛ наибольшее количество ле-
тальных исходов 12  (75%) случаев из 16; в 
13 (38,2%) случаев выполнено генетическое 
исследование; остальным пациентам выпол-
нены контрольные исследования в рамках 
динамического и катамнестического наблю-

дения.  
 Обсуждение. 
 В настоящее время проблема диагно-

стики интерстициальных заболеваний легких 
у новорожденных и детей раннего возраста, 
особенно у недоношенных новорожденных в 
период постнатальной адаптации является 
наименее разработанной областью лучевой 
диагностики и может представлять важное 
направление дальнейших исследований.  
Существует много проблем и неопределенно-
стей для ранней и точной диагностики ин-
терстициальных заболеваний легких у ново-
рожденных и детей раннего возраста [10, 
11]. Во-первых, интерстициальные заболева-
ния легких встречается реже у новорожден-
ных и детей раннего возраста, по сравнению 
со взрослыми [2, 12]. Во-вторых, клиниче-
ские проявления интерстициальных заболе-
ваний легких, особенно у новорожденных, 
часто являются едва заметными, весьма из-
менчивыми и, как правило, неспецифичны-
ми, такими как одышка, тахипноэ, хрипы и 
гипоксемия [4]. Наконец, в настоящее время 
нет патогномоничных клинических или лабо-
раторных критериев для диагностики интер- 

 
Рис. 3 а (Fig. 3 а) 

 
Рис. 3 б (Fig. 3 b) 

Рис. 3.        МСКТ органов грудной клетки, легочное окно, аксиальная плоскость. 

Доношенная новорожденная девочка, весом 3780 гр. при рождении.  

а – КТ выполнена на 10 день жизни. Выявлено диффузное снижение пневматизации по типу «матового 
стекла» полисегментарно, с двух сторон, диффузные ретикулярные изменения в виде утолщения меж-
дольковых перегородок. 

б – положительная динамика в виде полного регресса ранее определяемых изменений.  

Fig. 3.      MSCT, chest, ling window, axial plane.  

A full-term newborn girl, weighing 3780 g. at birth.  

a – CT scan was performed on the 10th day of life. A diffuse opacities by the "ground-glass" was revealed pol-
ysegmentarily, on both sides, diffuse reticular changes in the form of thickening of the interlobular partitions.  

b – positive dynamics in the form of a complete regression of previously determined changes.    
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Рис. 4 а (Fig. 4 а) 

 
Рис. 4 б (Fig. 4 b) 

 
Рис. 4 в (Fig. 4 с) 

 
Рис. 4 г (Fig. 4 d) 

Рис. 4.         а, б – МСКТ органов грудной клетки, легочное окно, аксиальная плоскость, в – мик-
ропрепарат, окраска гематоксиллин-эозин, г – микропрепарат, окраска по Ван Гизону.  

Недоношенная девочка, родившаяся на 27/28 неделе гестации, весом 860 гр.  

а, б – выявлены диффузные ретикулярные изменения с грубой сетчатой трансформацией и нарушением 
архитектоники паренхимы легких;  

в – уменьшено количество альвеол, капилляров и альвеоло-капиллярных мембран; широкие межальвео-
лярные перегородки с пролиферацией фибробластов и изменения альвеолярного эпителия, как при 
ранних стадиях  БЛД;  

г – большое количество эластических волокон, что отражает выраженный интерстициальный фиброз.  

Fig. 4.       a, b – MSCT, chest organ, pulmonary window, axial plane, c – microsection, hematoxylin 
and eosin staining, d – microsection, van Gieson staining. Premature girl, born at 27/28 weeks of 
gestation, weighing 860 g.   

a, b – diffuse reticular changes with a rough reticular transformation and a violation of the architectonics of 
the lung parenchyma were revealed;  

c – the number of alveoli, capillaries, and alveolocapillary membranes is reduced; wide interalveolar septa 
with fibroblast proliferation and changes in the alveolar epithelium, as in the early stages of bronchopulmo-
nary dysplasia;  

d – a large number of elastic fibers, which reflects pronounced interstitial fibrosis.    
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стициальных заболеваний легких у детей 
[10]. 

 За последнее десятилетие рабочие 
группы США и Европейского союза предло-
жили несколько диагностических подходов 
[13]. Группа исследователей, под руковод-
ством Nadia Nathan и Mattias Griese сообща-
ют о том, что МСКТ является первоочеред-
ным исследованием, которое следует выпол-
нить, если состояние пациента позволяет 
транспортировать его в отделение лучевой 
диагностики [12, 14]. В настоящее время 
также разрабатываются протоколы МРТ лег-
ких для оценки и мониторинга заболеваний 
легких у детей и новорожденных [6, 15].   

 Поскольку методика и интерпретация 
МСКТ имеют решающее значение, ее следует 
проводить в специализированных детских 
центрах с использованием протоколов для 
оптимизации качества изображения, сохра-
няя при этом индивидуальную лучевую 
нагрузку на минимальном уровне, особенно у 
новорожденных и детей раннего возраста 
[14, 16]. Широкая распространенность МСКТ 
для диагностики ИЗЛ у новорожденных и 
детей раннего возраста подчеркивает необ-
ходимость анализа данных о больших дозах у 
детей и продвижения усилий по оптимиза-
ции доз, что и было проанализировано в 
нашей работе и был разработан оптимизиро-
ванный протокол сканирования легких. Ис-
пользование стандартных параметров ска-
нирования таких же, как у взрослых пациен-
тов, ведет к необоснованному увеличению 
полученной лучевой нагрузки на маленьких 
пациентов. Также, проанализировав полу-
ченные данные, можно сделать вывод, что 
при использовании протокола сканирования 
с внутривенным контрастированием не было 
получено дополнительной информации, зна-
чимой для диагностики интерстициального 
поражения легких, что отражено и в ряде 
работ других авторов [14, 17]. 

 Клинические проявления ИЗЛ, осо-
бенно у новорожденных, весьма вариабель-
ны, часто являются едва заметными, и, как 
правило, неспецифичными. Визуализация 
играет важную роль в оценке ИЗЛ у ново-
рожденных и детей раннего возраста, под-
тверждает и характеризует диффузные из-
менения в легких, создает ряд нозологий для  
дифференциальной диагностики. 

При некоторых заболеваниях, таких 
как бронхолегочная дисплазия, нейроэндо-
кринная гиперплазия младенцев, ИЗЛ-
ассоциированное с трисомией в 21 паре 
хромосом, легочный альвеолярный протеи-
ноз, результаты визуализации в сочетании с 
соответствующим клиническим анамнезом 

могут подтвердить диагноз. Патогномонич-
ные результаты МСКТ, полученные в ходе 
нашего исследования, коррелирующие с ми-
ровыми опубликованными данными, могут 
устранить необходимость гистологического 
исследования [10, 11, 17, 18].  

Актуальной проблемой является отбор 
пациентов для дальнейшего генетического 
исследования [7, 13]. Результаты генетиче-
ского анализа крови и секвенирование по 
Сенгеру в некоторых случаях приходится 
ждать до 3 месяцев, к тому же доступность 
генетического анализа в нашей стране пока 
ограничена, существуют различные исследо-
вательские программы, включающие таких 
пациентов для выполнения бесплатного ана-
лиза, поэтому существует острая необходи-
мость проведения МСКТ легких для выделе-
ния группы пациентов, которым для даль-
нейшей диагностики требуется выполнение 
генетического теста. Peter Laenger и Nicolaus 
Schwerk также отмечают необходимость 
проведения МСКТ для идентификации ин-
терстициального поражения легких и корре-
ляцию полученных данных методом МСКТ с 
гистологическими изменениями [1]. 

 Общая смертность при ИЗЛ у детей 
составляет около 15% [9, 13], однако, при от-
дельных нозологиях, таких как врожденная 
альвеолярная дисплазия (ВАД), альвеолярно-
капиллярная дисплазия с аномальным рас-
положением легочных вен (АКД) и некото-
рых, генетически обусловленных дефицитах 
белков сурфактанта, смертность может до-
стигать 100 % [3,19].  Поэтому так важна ди-
агностика этих состояний в кратчайшие 
сроки. 

 В представленной работе продемон-
стрирован подход к диагностике и интерпре-
тации изменений в легких, полученных по 
данным МСКТ с выделением КТ-паттернов, 
специфических для определенных заболева-
ний и, самое важное, выделение отдельной 
группы пациентов, требующих дальнейшего 
диагностического поиска дополнительными 
(лабораторными, генетическими, гистологи-
ческими) методами.   

 Несмотря на современные возможно-
сти, около 6–12% ИЗЛ младенцев, по подсче-
там разных авторов, остаются в категории 
ИЗЛ с неустановленной этиологией [3, 6, 17], 
в нашем исследовании данная категория па-
циентов составила 5,1%.  

Заключение.  
Несмотря на широкое разнообразие но-

зологий, включенных в классификацию ин-
терстициальных заболеваний легких ново-
рожденных и детей раннего возраста,  ис-
пользуя пошаговую оценку полученных ре-
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зультатов методом компьютерной томогра-
фии с выделением КТ-паттернов и в сопо-
ставлении с клинико-лабораторными данны-
ми пациента можно выделить группы ИЗЛ со 
специфичными проявлениями, провести 
дифференциальную диагностику бронхоле-
гочной дисплазии, поражения легких воспа-
лительной этиологии, а также выделить от-
дельную группу пациентов с недифференци-
рованным ИЗЛ, требующую дополнительных 

методов диагностики и наблюдения для ве-
рификации редких ИЗЛ.   

Источник финансирования и кон-
фликт интересов. 

Авторы данной статьи подтвердили от-
сутствие финансовой поддержки исследова-
ния и конфликта интересов, о которых необ-
ходимо сообщить. 
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