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КЛИНИЧЕСКАЯ ЗАДАЧА ДЛЯ САМОКОНТРОЛЯ / CLINICAL CASE FOR SELF-MONITORING

Мальчик В., 9 мес, был направлен на консультацию 
детского пульмонолога по поводу длительно со-

храняющихся тахипноэ и одышки. Тахипноэ и перио-
дические втяжения уступчивых мест грудной клетки 
отмечались с 2 мес жизни. В возрасте 4 мес перенес ост-
рый бронхиолит, госпитализировался (5 койко-дней), 
заболевание протекало нетяжело, потребности в прове-
дении респираторной терапии не было. После перене-
сенной инфекции нижних дыхательных путей (ИНДП) 
втяжения уступчивых мест грудной клетки стали более 
выраженными, тахипноэ сохранялось. При подсчете 
частоты дыхательных движений (ЧДД) педиатром при 
амбулаторном наблюдении периодически регистриро-
валось тахипноэ до 58–64 дыхательных движений в ми-
нуту в покое, при этом кашля, свистящего дыхания не 
отмечалось. Из анамнеза жизни известно, что ребенок 
родился на 38-й неделе гестации с массой тела 3200 г, 
оценкой по шкале Апгар 8/8 баллов, роды самостоя-
тельные. Находится на грудном вскармливании, при-
корм был введен по возрасту. Семейный анамнез по 
хроническим заболеваниям легких, перинатальный 
анамнез не отягощены. 
При осмотре состояние удовлетворительное. Масса 

тела – 7150 г, длина тела – 71 см, индекс массы тела 
(ИМТ) – 14,2, ЧДД – 48 в мин, SpO2 – 95%. Кожные по-
кровы физиологической окраски. Носовое дыхание сво-
бодное. Слизистая оболочка ротоглотки не гиперемиро-
вана. Одышки в покое, кашля, деформаций дистальных 
фаланг пальцев по типу «барабанных палочек», дефор-
мации грудной клетки нет. При аускультации дыхание 
пуэрильное, проводится равномерно, по передней по-

верхности грудной клетки выслушивается непосто-
янная крепитация, свистящих хрипов нет. Тоны сердца 
ясные, шумов нет, частота сердечных сокращений – 120 
в минуту. Живот мягкий, безболезненный. Стул, диурез 
не нарушены. 
В связи с персистирующим тахипноэ ребенок был 

оценен по шкале клинической диагностики нейроэн-
докринной клеточной гиперплазии младенцев 
(НЭКГМ, см. таблицу). Учитывая тахипноэ, втяжения 
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Таблица. Шкала клинической диагностики НЭКГМ D.R. Liptzin  
и соавт. [1] 

№ Признаки

1 Появление симптомов в возрасте до 12 мес

2
Задержка физического развития (снижение ИМТ или 
отношения массы тела к росту для возраста менее 25-го 
перцентиля) на момент обращения

3 Отсутствие деформации дистальных фаланг по типу 
«барабанных палочек»

4 Отсутствие кашля (вне эпизодов респираторных инфекций) 

5 Отсутствие свистящих хрипов/дыхания (вне эпизодов 
респираторных инфекций)

6 Бочкообразная или воронкообразная деформации грудной 
клетки

7 Влажные хрипы/крепитация

8 Гипоксемия (SpO2<92%)

9 Тахипноэ

10 Втяжение уступчивых мест грудной клетки 

Примечание: наличие каждого признака оценивается в 1 балл,  
при наличии ≥7 баллов имеет место клинический диагноз НЭКГМ. 
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уступчивых мест грудной клетки, крепитацию, дебют 
заболевания на первом году жизни, отсутствие посто-
янного кашля и свистящих хрипов, деформаций дис-
тальных фаланг пальцев по типу «барабанных пало-
чек», деформации грудной клетки, а также наличие 
задержки физического развития (снижение ИМТ, от-
ношения массы тела к росту для возраста менее 3-го 

перцентиля) – на момент обращения сумма баллов со-
ставила 8 из 10. Ребенок был госпитализирован, вы-
полнена компьютерная томография органов грудной 
клетки (КТ ОГК), выявлены участки уплотнения ле-
гочной ткани по типу «матового стекла» в средней до-
ле правого легкого и язычковых сегментах левого лег-
кого (см. рисунок). По совокупности клинико-анамне-
стических данных, результатов оценки по клиниче-
ской шкале НЭКГМ и характерных изменений по дан-
ным КТ ОГК был подтвержден диагноз интерстици-
ального (диффузного паренхиматозного) заболевания 
легких – НЭКГМ.   

 
Какое исследование необходимо провести  
в первую очередь для определения 
дальнейшей тактики ведения пациента? 
А. Повторную КТ ОГК в ближайшие 1–2 мес. 
Б. Фибробронхоскопию с исследованием жидкости 
бронхоальвеолярного лаважа. 

В. Трансторакальную биопсию легкого с иммуногисто-
химическим исследованием на бомбезин. 

Г. Пролонгированную пульсоксиметрию с обязатель-
ной регистрацией показателей во время сна. 

Д. Молекулярно-генетическое исследование генов, ас-
социированных с нарушением обмена сурфактанта. 

 
Верный ответ на следующей странице. 

Рис. Компьютерная томография органов грудной клетки 
пациента. Определяются участки уплотнения по типу «матового 
стекла» преимущественно в средней доле правого легкого  
и язычковых сегментах левого легкого. 
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Верный ответ:  
Г. Пролонгированная пульсоксиметрия с обязатель-

ной регистрацией показателей во время сна. 
 

Обсуждение 
НЭКГМ является интерстициальным (диффузным 

паренхиматозным) заболеванием легких, манифести-
рующим на первом году жизни и характеризующимся 
персистирующим тахипноэ младенцев. К клиническим 
проявлениям заболевания, кроме тахипноэ, относятся 
втяжения уступчивых мест грудной клетки, влажные 
хрипы или крепитация, определяющиеся в связи с то-
пикой поражения легких чаще по передней поверхно-
сти грудной клетки, гипоксемия и нарушение прибавок 
массы тела. Постоянный кашель и свистящие хрипы 
вне эпизодов респираторных инфекций для НЭКГМ не 
характерны [2]. 
У пациента обращало на себя внимание длительное 

сохранение тахипноэ после разрешения ИНДП, до ко-
торой тахипноэ оставалось не замеченным, что харак-
терно для НЭКГМ. Респираторная инфекция может 
предшествовать выявлению заболевания, поскольку на 
ее фоне тахипноэ и втяжения уступчивых мест грудной 
клетки становятся более выраженными и привлекают 
внимание родителей и врачей.  
Сумма баллов по клинической шкале диагностики 

НЭКГМ составила 8 из 10 (см. таблицу), а по данным КТ 
ОГК была выявлена характерная для НЭКГМ КТ-карти-
на, в связи с чем дальнейший диагностический поиск 
должен быть направлен не на повторное подтвержде-
ние диагноза заболевания, а на оценку его тяжести и 
выявление осложнений, способных повлиять на такти-
ку ведения ребенка. Таким осложнением является хро-
ническая дыхательная недостаточность (ХДН), подо-
зревать которую необходимо в особенности с учетом 
имеющейся у ребенка гипотрофии эндогенного генеза. 
Одной из особенностей НЭКГМ является возмож-

ность несоответствия выраженности тахипноэ и втяже-
ний уступчивых мест грудной клетки уровню SpO2 при 
однократном измерении. У пациентов с НЭКГМ показа-
тели оксигенации в состоянии бодрствования могут 
оставаться удовлетворительными, эпизоды гипоксемии 
регистрируются во время сна. Таким образом, отсут-
ствие гипоксемии при однократной пульсоксиметрии 
не исключает наличия эпизодов десатурации. В связи с 
этим принципиальное значение имеет пролонгирован-
ная оценка SpO2, включающая период сна. Ее проведе-
ние позволяет оценить средний и минимальный уро-
вень SpO2, продолжительность эпизодов десатурации и 
определить необходимость проведения длительной до-
машней кислородотерапии (ДДК). В программу обсле-
дования пациентов с НЭКГМ обязательно должна быть 

включена пролонгированная пульсоксиметрия продол-
жительностью не менее 6–12 ч с обязательным исследо-
ванием во время сна (дневного и/или ночного). Клини-
ческое значение длительного исследования оксигена-
ции хорошо иллюстрирует ранее опубликованное нами 
наблюдение пациента с НЭКГМ, у которого результаты 
однократной оценки SpO2 не позволяли в полной мере 
определить выраженность нарушений газообмена и по-
требность в ДДК [3]. 
В повторном проведении КТ ОГК как непосредствен-

но после установления диагноза, так и в последующем 
нет необходимости. Для НЭКГМ характерны участки 
уплотнения по типу «матового стекла», преимуще-
ственно локализующиеся в средней доле правого легко-
го и язычковых сегментах левого легкого, а также симп-
том «мозаичной плотности» и утолщение стенок брон-
хов. В проведенном нами исследовании участки уплот-
нения по типу «матового стекла» были выявлены у 97% 
пациентов, однако распространенность данных измене-
ний не имела статистически значимой связи с тяжестью 
заболевания [4]. По современным представлениям, нет 
необходимости у пациента и в проведении транстора-
кальной биопсии легкого. При наличии характерной 
клинической картины, сумме баллов по клинической 
шкале ≥7 и типичной КТ-картине морфологическая ве-
рификация диагноза не требуется. Чувствительность 
клинической шкалы диагностики НЭКГМ при сопо-
ставлении с данными биопсии легких составляет 87% 
[1]. Чувствительность КТ-признаков НЭКГМ при сопо-
ставлении с данными биопсии легких составляет 78–
83%, а специфичность – 100% [5]. Фибробронхоскопия 
с исследованием жидкости бронхоальвеолярного лава-
жа, как и молекулярно-генетическое обследование так-
же не являются методами, необходимым для верифика-
ции диагноза в представленном случае. 
Таким образом, у ребенка с установленным диагно-

зом НЭКГМ, осложненной гипотрофией, сохраняю-
щимся тахипноэ и крепитацией дальнейшая тактика 
должна быть направлена на выявление возможной ин-
термиттирующей гипоксемии, в связи с чем наиболее 
обоснованным следующим этапом обследования яв-
ляется проведение пролонгированной пульсоксимет-
рии с обязательной регистрацией показателей во время 
сна для решения о назначении ДДК. Нижняя граница 
SpO2 должна быть зарегистрирована как минимум в 
течение 95% времени от всей продолжительности запи-
си показателей. У детей в возрасте до 1 года критерий 
хронической гипоксемии – SpO2 ≤90% суммарно ≥5% 
от времени мониторинга. В этом случае диагностиру-
ется ХДН II степени, назначается кислородно-воздуш-
ная смесь через назальные канюли с помощью кон-
центратора кислорода [6]. 

Ответ на клиническую задачу «Ребенок 9 месяцев с длительно 
сохраняющимися тахипноэ и одышкой» 
Correct answer on clinical case "A 9‑month‑old child with persistent tachypnea  
and shortness of breath"
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