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ЗНАЧЕННЯ СПІРАЛЬНОЇ  КОМП’ЮТЕРНОЇ ТОМОГРАФІЇ В ДІАГНОСТИЦІ БРОНХОЛЕГЕНЕВОЇ ДИСПЛАЗІЇ
   На сучасному етапі щодо ряду патологічних станів склалася концепція природного розвитку захворювання, тобто перебігу хвороби від початку до регресу чи контролю, під яким розуміють програми, спрямовані на зниження інцідентності або превалентності чи на усунення цих захворювань. Бронхолегенева дисплазія в цьому відношенні не є винятком [1]. Однак, не дивлячись на науковий процес у вивченні етіологічних факторів, патогенезу та клініки бронхолегеневої дисплазії, до теперішнього часу не вдається досягти бажаного рівня контролю над цим захворюванням [1, 2].  

  Діагноз бронхолегенева дисплазія (БЛД) – клініко-рентгенологічний. За даними літератури, променеві методі дослідження залишаються провідними не тільки в діагностиці БЛД, а й у розпізнаванні ускладнень та її наслідків [3, 4, 6]. За допомогою рентгенографії здійснюється можливість динамічного спостереження за розвитком патологічного процесу в легенях. W. Н. Northway описав 4 рентгенологічні послідовні стадії БЛД. Однак не у всіх дітей в формуванні БЛД спостерігається стадійність. Також можливий розвиток БЛД з мінімальними рентгенологічними змінами, які притаманні новій формі БЛД, та  не вкладаються в описані W. Н. Northway.  А це потребує подальшого вивчення цього питання. Методи рентгенологічної діагностики відбувають макроструктуру та анатомо-топографічні особливості органів дихання [6]. На думку багатьох авторів,  поєднаний аналіз цих даних і результатів клініко-лабораторного дослідження дозволить підвищити чутливість та специфічність кожного з них, перейти від ймовірного до нозологічного  діагнозу.  Чимало науковців зазначають, що при проведенні звичайного рентгенологічного дослідження органів грудної порожнини (ОГП) перед лікарями виникає проблема проекційного та сумарного спотворення легеневого малюнку, що не завжди розцінюється як морфологічні зміни, притаманні бронхолегеневій дисплазії [6, 7].  Це  пов’язано з тим, що саме традиційна рентгенографія малоінформативна, бо внаслідок ефекту суперпозиції та субтракції на рентгенограмі виходять зображення, мало схоже на морфологічний субстрат, що інколи нівелює клініко-рентгенологічний діагноз  БЛД [6]. Тому був виправданий пошук більш інформативних та високочутливих рентгенологічних методів дослідження  органів грудної порожнини. Справжню революцію в цьому сенсі  викликало впровадження у діагностику хронічних захворювань легень у дітей – спіральної комп’ютерної томографії (КТ), яка  завдяки високої чутливості має здатність виявляти деталі, недоступні звичайному традиційному рентгенологічному дослідженню. Перевагою КТ, на думку багатьох авторів, є можливість вивчення тонких ознак змін паренхіми  в окремій ділянці легень, просторове розташування трахеї, судинного русла, бронхіального дерева [6, 7]. Таким чином, променеві методи діагностики залишаються провідними серед інструментальних методів у діагностиці бронхолегеневої дисплазії в дітей. Однак  дані вітчизняної та зарубіжної літератури суперечливі та проблема вивчена далеко не повністю, що диктує необхідність подальшого удосконалення та уточнення рентгенологічної семіотики бронхолегеневої дисплазії залежно від форми захворювання, визначення прогностичних ознак виникнення ускладнень з боку дихальної та серцево-судинної систем у дітей із бронхолегеневою дисплазією.

Мета. Удосконалення діагностики різних форм бронхолегеневої дисплазії шляхом виявлення характерних рентгенологічних змін методом спіральної комп’ютерної томографії органів грудної порожнини.
Методи дослідження.  Дослідження проводилося на кафедрі педіатрії №1 і неонатології ХНМУ (зав. кафедри – д.мед.н., професор Г.С.Сенаторова) на базі Обласного центру діагностики та лікування бронхолегеневої дисплазії у дітей (керівник центру – к.мед.н., асистент О.Л.Логвінова) КЗОЗ «Харківська обласна дитяча клінічна лікарня» (головний лікар – к.мед.н., доцент Г.Р.Муратов). 
У групу спостереження ввійшло 71 дитина  віком від 1 місяця до 3 років, серед яких у 35 пацієнтів (49,3%)  діагностовано класичну форму БЛД  (1-а група), у 19 (26,8%) – нову форму БЛД  (2-а група), у 17 (23,9%) – БЛД доношених (3-я група). Діагноз бронхолегенева дисплазія був встановлений згідно міжнародній класифікації хвороб 10 перегляду (шифр Р 27.0). Критерії тяжкості визначалися за класифікацією клінічних форм бронхолегеневих захворювань дітей Російського респіраторного суспільства (2009 р.) [8]. Рентгенологічні критерії оцінювалися після 28 дня життя методом спіральної комп’ютерної томографії органів грудної порожнини  у фазі фізіологічного чи медикаментозного сну. Роботу було виконано згідно з етичними принципами медичного дослідження, що проводяться на людях, які було прийнято Гельсінською декларацією. Статистичну обробку отриманих даних проводили за допомогою статистичного пакету програми Statistica 7.0. Для вибірок з  розподілом, що не відповідає закону Гауса, визначали медіану (Me) й  інтерквартильний  розмах (Lq – нижній квартиль; Uq – верхній квартиль). Для порівняння двох вибірок використовували  непараметричний U-критерій Манна-Уітні (MW). Підчас співставлення показників, які характеризувалися порівнянням більше ніж 2 точок, використовували дисперсійний аналіз Краскела-Уолліса, а відмінності вважали вірогідними з урахуванням поправки Бонферроні (при р^=p/k, де k – кількість парних порівнянь). Для порівняння двох дисперсій використовували  критерій Фішера (F). Порівнюючи вибіркові частки, використовували метод кутового перетворення з оцінкою F-критерія.  Результати вважалися статистично вірогідними при значеннях р<0,05. 
Результати та їх обговорення.  Групові вікові закономірності серед дітей із БЛД співпадають із відповідними тенденціями в цілому серед обстежених, а саме: демонструють статистично значуще переважання хворих першого року життя серед загальної кількості хворих (відповідно 1-а група – 81,4±6,0%; 2-а група – 77,4±9,1%; 3-а група - 61,1±7,5%). За статевим диморфізмом дітей із різними формами бронхолегеневої дисплазії загалом більшість складають хлопчики. 
При проведенні множинного порівняння за методом Краскла-Уолліса критерій Н для строку гестації та маси тіла при народженні високий (табл. 1), що дає змогу стверджувати, що статистичні характеристики різних груп дітей із бронхолегеневою дисплазією істотно відрізняються, а рівень цих показників залежить від приналежності до тієї чи іншої групи.

Таблиця 1

Статистичні характеристики показників строку гестації та маси тіла
 в дітей із бронхолегеневою дисплазією
	Показник
	Статистичні показники
	Групи обстежених дітей із БЛД

	
	
	1-а група
	2-а група
	3-я група

	Строк гестації 
	         Me
	32
	27
	38

	
	( Lq; Uq )
	(28; 34)
	(26; 30)
	(38; 39)

	KW ANOVA by Ranks: H=44,9, p=0,0000; MW U Test: p1-2=0,0007; p1-3=0,0000; p2-3=0,0000;

	Маса тіла при народжені
	         Me
	1700
	1105
	2835

	
	( Lq; Uq )
	(1100; 2390)
	(800; 1450)
	(2480; 3500)

	KW ANOVA by Ranks: H=32,5, p=0,0000; MW U Test: p1-2=0,005; p1-3=0,00001; p2-3=0,0000;


Під час  проведення попарного порівняння непараметричним методом  Манна-Уітні (MW), за рівень статистичної значущості відмінностей між групами, згідно з урахуванням поправки Бонферроні, прийнято р<0,017, і зазначили наявність вірогідних відмінностей у дітей із бронхолегеневою дисплазією лише за строком гестації та масою тіла при народженні, що відображають ймовірну незрілість усіх органів і, передусім, бронхолегеневої системи.  Під час аналізу кореляційних зв’язків між показниками 1-ої і 2-ої груп встановлено, що сила кореляційних зв’язків між строком гестації та тривалістю ШВЛ вірогідно вища (р=0,0199), ніж між строком гестації та масою тіла при народжені (р=0,2024) та між масою тіла та тривалістю ШВЛ (р=0,8001). У дітей із бронхолегеневою дисплазією доношених вірогідних зв’язків між строком гестації, масою тіла при народжені, тривалістю ШВЛ і киснезалежності виявлено не було (усі р>0,05). Передусім, це пов’язано з тим, що діти 3-ої групи народилася в строк і неспроможність до спонтанного самостійного дихання була пов’язана не з розвитком  дихальних розладів, які притаманні недоношеним дітям, а з наявністю супутньої патології, тяжкість якої  потребувала проведення штучної вентиляції легень (вроджена патологія ЦНС, аномалії розвитку, проведення хірургічних втручань). 
Аналіз специфічних для бронхолегеневої дисплазії рентгенологічних змін на оглядовій рентгенограмі ОГП з’ясував, що серед дітей 1-ої групи фіброз та інтерстиціальні  зміни діагностувалися лише в кожної восьмої  дитини, серед дітей 2-ої групи – в кожної четвертої, а серед  дітей  3-ої групи – в кожної другої дитини (табл. 2).  Тобто, при звичайному рентгенологічному дослідженні не завжди зміни можна інтерпретувати як морфологічні ознаки, притаманні бронхолегеневій дисплазії.   
Таблиця 2
Частота змін при проведенні рентгенографічного дослідження органів грудної порожнини у дітей із бронхолегеневою дисплазією
	Ознака 
	1-а група 
n=35
	2-а група

 n=7
	3-а група

 n=12

	
	р%±sp%
	р%±sp%
	р%±sp%

	Ознаки гіперінфляції:

- посилення легеневого малюнка
	74,3±7,4
	71,4±18,4
	83,3±11,2

	· - збагачення легеневого малюнка
	100,0±0,02
	71,4±18,4
	83,3±11,2

	· - подовження легеневих полів
	57,1±8,4
	42,9±20,2
	58,3±14,8

	- нечіткість легеневих полів
	48,6±8,5
	14,3±14,3
	66,7±14,2

	Підвищення прозорості легеневої тканини
	71,4±7,7
	57,1±20,2
	58,3±14,8



	Фіброз або інтерстиціальні зміни
	22,9±7,2
	57,1±20,2
	16,7±11,2


Під час вивчення даних літератури, було з’ясовано, що патоморфологічні ознаки бронхолегеневої дисплазії під час аутопсії  з’являються вже на 6 добу життя немовляти [9].   Тому не дивно, що в усіх  обстежених дітей із різними формами БЛД діагностувалися зміни при  проведенні  комп’ютерної  томографії органів  грудної порожнини. Для усіх дітей із бронхолегеневою дисплазією, незалежно від приналежності до тієї чи іншої форми,  були характерні фіброзні зміни легеневої паренхіми, спайки, стовщення плеври, емфізема (табл. 3).  
Таблиця 3
Частота змін при проведенні спіральної комп’ютерної томографії органів грудної порожнини у дітей із бронхолегеневою дисплазією
	Ознака 
	1-а група (n=35)
	2-а група (n=19)
	3-а група (n=17)

	
	р%±sp%
	р%±sp%
	р%±sp%

	Потовщення міжчасточкової перетинки  
	42,9±8,4
	26,3±10,3
	31,3±11,9

	Потовщення внутрішньо- часткового інтерстицію
	40,0±8,4
	36,8±11,3
	68,8±11,9

	Смугасті паренхіматозні тяжи 
	40,0±8,4
	42,1±11,6
	18,8±10,1

	Плевро-пульмональні  спайки
	17,1±6,4
	26,3±10,3
	12,5±8,5

	Плевро-діафрагмальні спайки
	20,0±6,8
	10,5±7,2
	12,5±8,5

	Пневмоцеле 
	11,4±5,4
	31,6±10,9
	6,3±6,3

	Симптом «матового скла»
	34,3±8,1
	47,4±11,7
	25,0±11,1

	Фіброзні паренхіматозні рубці
	34,3±8,1
	31,6±10,9
	50,0±12,9

	Посилення та деформація легеневого малюнку
	34,3±8,1
	21,1±9,6
	37,5±12,5

	Сітчастий малюнок
	14,3±6,0
	10,5±7,2
	43,8±12,8

	Тимомегалія 
	5,7±3,9
	10,5±7,2
	0,0±0,06

	Зниження повітряності легень 
	14,3±6,0
	5,3±5,3
	12,5±8,5

	Ділянки  консолідації легеневої тканини
	8,6±4,8
	5,3±5,3
	0,0±0,06

	Мозаїчність малюнку легеневої тканини
	8,6±4,8
	0,0±0,05
	6,3±6,3

	Стовщення плеври 
	2,9±2,9
	15,8±8,5
	0,0±0,06


Однак аналіз змін під час проведення КТ ОГП в дітей із різними формами БЛД  з’ясував деякі особливості.  Серед дітей 1-ої групи мозаїчність малюнку легеневої тканини зустрічалося вірогідно частіше, ніж серед дітей 2-ої групи (F1-2=4,4; р<0,05), а ділянки консолідації  мало місце достовірно частіше, ніж у дітей 3-ої групи (F1-3=4,05; р<0,05).  У пацієнтів 2-ої групи відносна кількість дітей, які мали пневмоцеле та стовщення плеври була вірогідно більшою з відповідними показниками дітей 3-ої групи   (F2-3=4,11; р<0,05 та F2-3=6,0; р<0,05 відповідно). У кожної другої дитини 3-ої групи зустрічалося потовщення внутрішньочасткового інтерстицію (F3=5,1; р<0,05), а питома вага дітей, у яких діагностовано сітчастий малюнок легеневої тканини була вірогідно більша на відміну від дітей 1-ої та 2-ої груп  (F1-3=5,1, р<0,05;  F2-3=5,5, р<0,05).
Таким чином, аналіз частоти змін при проведенні СКТ ОГП серед дітей із різними формами бронхолегеневої дисплазії, дозволили ствердити, що променеві методи дослідження, передусім спіральна комп’ютерна  томографія органів грудної порожнини, залишається одним із «золотим стандартом» в діагностиці захворювання, можливості динамічного спостереження за розвитком патологічного процесу в легенях та аналізу відповіді на лікування. 

Висновки: 
1. Спіральна комп’ютерна томографія органів грудної порожнини  дозволяє виявити мінімальні зміни легеневої паренхіми та відіграє важливу роль в діагностиці бронхолегеневої дисплазії у дітей.  
2. Діти із класичною формою бронхолегеневої дисплазії вірогідно частіше мали дифузний стрічкоподібний фіброз на фоні значної гіперінфляції, що відображає більш тяжкі ураження легеневої тканини. 
3. У пацієнтів із новою формою бронхолегеневої дисплазії переважали інтерстиціальні зміни з мінімальними проявами фіброзу, що підтверджується більш частим виникненням  пневмоцеле. 

4. У дітей із бронхолегеневою дисплазією доношених були характерні ознаки потовщення внутрішньочасткового інтерстицію та сітчастий малюнок легеневої тканини, які характеризуються більш вираженими фіброзними змінами легеневої тканини.
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ЗНАЧЕННЯ СПІРАЛЬНОЇ  КОМП’ЮТЕРНОЇ ТОМОГРАФІЇ В ДІАГНОСТИЦІ БРОНХОЛЕГЕНЕВОЇ ДИСПЛАЗІЇ

Резюме. Бронхолегенева дисплазія – одна із актуальних проблем педіатрії, значення якої виходить за межі неонатології і розглядається як хронічне обструктивне захворювання дітей раннього віку. У статті наведений аналіз характерних рентгенологічних змін методом спіральної комп’ютерної томографії органів грудної порожнини в залежності від форми захворювання. 
Ключові слова: бронхолегенева дисплазія, спіральна комп’ютерна томографія, органи грудної порожнини, діти. 
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ЗНАЧЕНИЕ СПИРАЛЬНОЙ КОМПЪЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ В ДИАГНОСТИКЕ БРОНХОЛЕГОЧНОЙ ДИСПЛАЗИИ
Резюме. Бронхолегочная дисплазия - одна из актуальных проблем педиатрии, значение которой выходит за пределы неонатологии и рассматривается как хроническое обструктивное заболевание детей раннего возраста. В статье приведен анализ характерных рентгенологических изменений методом спиральной компьютерной томографии органов грудной полости в зависимости от формы заболевания.
Ключевые слова: бронхолегочная дисплазия, спиральная компьютерная томография, органы грудной полости, дети.
Senatorova G.S., Chernenko L.M.
Kharkov State Medical University
VALUE SPIRAL COMPUTED TOMOGRAPHY IN THE DIAGNOSIS OF BRONCHOPULMONARY DYSPLASIA
Summary. Bronchopulmonary dysplasia - one of the pressing problems of Pediatrics, whose significance goes beyond the neonatal and is regarded as a chronic obstructive disease of young children. The article offers an analysis of the characteristic radiographic changes using helical computed tomography of the chest cavity according to the form of the disease.
Key words: bronchopulmonary dysplasia, spiral computed tomography, chest cavity, children.
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