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УДК 616.24-089:616.9-038.11]:616-003.215:612.616.31 
СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА УРОВНЯ 

ОБЩЕГО ТЕСТОСТЕРОНА СЫВОРОТКИ КРОВИ ДО И ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ 
У МУЖЧИН С ОСТРЫМИ ИНФЕКЦИОННЫМИ ДЕСТРУКЦИЯМИ ЛЕГКИХ 

В. И. Петухов, С. Н. Ермашкевич, М. Г. Сачек, М. В. Кунцевич, В. В. Янголенко, А. В. Корнилов 

Учреждение образования 
«Витебский государственный ордена Дружбы народов медицинский университет» 

г. Витебск, Республика Беларусь 

Цель: изучить влияние хирургического вмешательства на уровень общего тестостерона в сыворотке 
крови у мужчин с острыми инфекционными деструкциями легких (ОИДЛ). 

Материалы и методы. Обследовано 60 мужчин, в возрасте от 29 до 84 лет, оперированных по поводу 
ОИДЛ. Методом радиоиммунного анализа проведено определение уровня общего тестостерона в сыворотке 
крови на 2-е сутки после поступления в отделение, накануне операции и через 1–3 суток после нее. Дефицит 
тестостерона диагностировали при его концентрации в сыворотке крови меньше 3,5 нг/мл. 

Результаты. При поступлении в отделение уровень общего тестостерона в сыворотке крови у пациен-
тов с ОИДЛ составлял 1,31 [0,55; 3,1] нг/мл. Дефицит тестостерона был выявлен в 46 из 60 (77 %) случаев. 
1 пациент не оперировался, еще 1 пациент умер в течение первых суток после операции. После операции у 
пациентов с ОИДЛ происходило статистически значимое снижение уровня общего тестостерона в сыворот-
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ке крови — с 1,33 [0,56; 3,38] до 1,18 [0,66; 2,1] нг/мл (рWilcoxon = 0,026) и увеличивалось число случаев ан-
дрогенного дефицита с 44 (76 %) до 49 (85 %) среди 58 обследованных (χ2 = 1,36; р = 0,24). 

Заключение. Хирургическое вмешательство у пациентов с ОИДЛ способствует снижению общего те-
стостерона сыворотки крови и увеличивает число случаев его дефицита в раннем послеоперационном пери-
оде, что необходимо учитывать при планировании заместительной терапии препаратами андрогенов. 

Ключевые слова: острые инфекционные деструкции легких, абсцесс легкого, гангрена легкого, хирур-
гическое лечение, общий тестостерон, андрогенный дефицит. 

 
Objective: to study the influence of surgery on the serum total testosterone level in males with acute infectious 

pulmonary destruction (AIPD). 
Material and methods. 60 males aged 29–84 who had been operated for AIPD were examined. The serum total 

testosterone level was measured with the radioimmunoassay method on the 2d day after the admission to the ward, 
the day before and within 1–3 days after the surgery. Testosterone deficiency was diagnosed when the testosterone 
levels were less than 3.5 ng/ml. 

Results. The serum total testosterone level was 1.31 [0.55; 3.1] ng/ml in the patients with AIPD upon their ad-
mission to the ward. Testosterone deficiency was detected in 46 out of 60 (77 %) cases. 1 patient was not operated, 
another patient died during the first day after the surgery. After the surgery, the patients with AIPD showed a statis-
tically significant decrease in the serum total testosterone level from 1.33 [0.56; 3.38] to 1.18 [0.66; 2.1] ng/ml 
(pWilcoxon = 0.026) and the number of cases of androgenic deficiency increased from 44 (76 %) to 49 (85 %) among 
the 58 people (χ2 = 1.36; p = 0.24). 

Conclusion. Surgical intervention in patients with AIPD contributes to low serum total testosterone levels and 
increases the number of cases of testosterone deficiency in the early postoperative period, which must be considered 
during the planning of androgen replacement therapy. 

Key words: acute infectious pulmonary destruction, lung abscess, lung gangrene, surgery, total testosterone, 
androgen deficiency. 

 
V. I. Petukhov, S. N. Ermashkevich, M. G. Sachek, M. V. Kuntsevich, V. V. Yangolenko, A. V. Kornilov 
Comparative Description of the Serum Total Testosterone Levels Before and after Surgery in Males with 
Acute Infectious Pulmonary Destruction 
Problemy zdorov'ya i ekologii. 2019 Apr-Jun; Vol 60 (2): 36–42 

 
 
Введение 
Течение острых инфекционных деструк-

ций легких (ОИДЛ) сопровождается продлен-
ной катаболической фазой обмена веществ, 
обусловленной среди прочих факторов сниже-
нием содержания общего тестостерона сыво-
ротки крови [1]. 

Лечение пациентов с ОИДЛ может вклю-
чать выполнение оперативного вмешательства, 
направленного на адекватное дренирование, 
санацию или удаление очага гнойно-
некротической деструкции [2]. В свою оче-
редь, хирургическая операция — это стресс, 
следствием которого в том числе являются 
нейроэндокринные (активация системы гипо-
таламус-гипофиз-надпочечники) и метаболи-
ческие (катаболизм, инсулинорезистентность) 
нарушения [3, 4]. Таким образом, хирургиче-
ское вмешательство может способствовать 
срыву адаптивных реакций, в результате чего 
они принимают патологический характер и 
способствуют усилению и продолжительному 
течению катаболизма. 

Уровень тестостерона в сыворотке крови 
рассматривается как один из потенциальных 
биомаркеров переносимости хирургических 
вмешательств и в качестве прогностического 
индикатора вероятных путей восстановления по-
сле операции, что можно использовать для ин-
дивидуализации периоперационного лечения [5]. 

В настоящее время отсутствуют сведения 
о влиянии хирургического вмешательства у 
пациентов с ОИДЛ на динамику уровня обще-
го тестостерона сыворотки крови. 

Цель исследования 
Изучить влияние хирургического вмеша-

тельства на уровень общего тестостерона в сы-
воротке крови у мужчин с ОИДЛ. 

Материал и методы 
Работа основана на результатах обследо-

вания 60 пациентов мужского пола с ОИДЛ, в 
возрасте от 29 до 84 лет (Ме — 54 [43,5; 61,5] 
года), находившихся на лечении в торакальном 
гнойном хирургическом отделении УЗ «Витебская 
областная клиническая больница» (УЗ «ВОКБ») в 
период с ноября 2016 г. по декабрь 2018 г. 

Критериями включения в исследование 
пациентов с ОИДЛ являлись: мужской пол; фор-
мы, варианты и осложнения ОИДЛ, требующие 
хирургического лечения; добровольное информи-
рованное согласие пациента на участие в исследо-
вании. Критериями исключения (не включения) 
из исследования были: специфическое инфекци-
онное поражение легких (туберкулез, аспергиллез 
и др.), рак легкого, нагноившиеся кисты легких, 
бронхоэктатическая болезнь, хронический аб-
сцесс легкого (АЛ), отказ пациента от участия в 
исследовании. Выборка включает в себя всех па-
циентов мужского пола с ОИДЛ, оперированных 
в отделении за указанный период. 
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Длительность заболевания на момент по-
ступления в отделение у пациентов составляла 
от 1 до 8 недель, Ме — 3 [2; 4] недели. Паци-
енты поступали из терапевтических и реани-
мационно-анестезиологических отделений го-
родских больниц г. Витебска и центральных 
районных больниц Витебской области, где они 
получали многокомпонентное лечение по по-
воду гнойно-воспалительного процесса в легких. 

При поступлении всем пациентам было 
проведено комплексное обследование, включа-
ющее их жалобы, анамнез заболевания и жизни, 
исследование объективного клинического стату-
са, лабораторное исследование анализов крови и 
мочи, рентгенологическое исследование органов 
грудной клетки с использованием мультиспи-
ральной компьютерной томографии (МСКТ), 
видеофибробронхоскопию, спирографию. При 
необходимости пациенты были консультирова-
ны врачами-специалистами по профилю сопут-
ствующей патологии. 

Острый АЛ был диагностирован у 9 из 60 па-
циентов (15 %), гангренозный абсцесс (ГА) — 
у 16 (27 %), гангрена легкого (ГЛ) — у 35 (58 %). 

Осложнения ОИДЛ были выявлены у 51 из 
60 (85 %) пациентов. Эмпиема плевры была 
диагностирована у 30 из 60 (50 %) пациентов, 
из них в 8 наблюдениях (27 % от всех эмпием 
плевры) был пиопневмоторакс, синдром си-
стемного воспалительного ответа (ССВО) — у 
32 (53 %), сепсис (по Сепсис-3 [6]) — у 13 (22 %), 
септической шок — у 3 (5 %), гнойно-
резорбтивное истощение и кахексия — у 9 (15 %), 
кровохарканье — у 3 (5 %). 

Сопутстсвующая потология была диагно-
стирована у 50 из 60 (83 %) пациентов, из них: 
хроническая обструктивная болезнь легких — 
у 34 из 60 (57 %), бронхиальная астма — у 2 (3 %), 
ишемическая болезнь сердца — у 15 (25 %), 
артериальная гипертензия — у 15 (25 %), са-
харный диабет — у 4 (7 %), алкогольная бо-
лезнь — у 15 (25 %) (в том числе с хрониче-
ским алкогольным панкреатитом — у 5 (8 %), 
гепатопатией — у 1 (2 %), миокардиодистрофи-
ей — у 1 (2 %), энцефалопатией — у 2 (3 %), по-
линейропатией — у 3 (5 %)), хронический пие-
лонефрит — у 2 (3 %), хронический вирусный 
гепатит В и/или С — у 3 (5 %), ВИЧ-инфекция — 
у 1 (2 %), алиментарное ожирение – у 3 (5 %), 
желчнокаменная болезнь — у 1 (2 %), пост-
тромбофлебитический синдром — у 1 (2 %), 
болезнь Бехтерева — у 1 (2 %), выпадение 
прямой кишки — у 1 (2 %). 

Всем пациентам было назначено ком-
плексное лечение, включавшее: антибиотико-
терапию; инфузионно-трансфузионную и дез-
интоксикационную терапию; этапные санации 
бронхиального дерева; нутритивную поддерж-
ку; коррекцию нарушенных функций органов и 

сопутствующей патологии. Эти мероприятия 
носили характер предоперационной подготов-
ки, направленной на компенсацию или опти-
мизацию параметров гомеостаза. Длительность 
предоперационной подготовки составляла от 1 
до 13 суток (Ме — 2 [1; 3] суток) и определя-
лась конкретной клинической ситуацией. 

Все пациенты были оперированы. Показа-
ниями к хирургическому лечению пациентов с 
АЛ были: блокированный АЛ; АЛ размерами 
более 6 см; АЛ, осложненный эмпиемой плев-
ры или пиопневмотораксом; АЛ, осложненн-
ный ССВО или сепсисом, устойчивыми к кон-
сервативной терапии; АЛ с сочетанием выше-
указанных характеристик. Показания к хирур-
гическому лечению пациентов с ГА и ГЛ были 
обусловлены наличием этих форм ОИДЛ. 

В рамках подготовки к основному хирур-
гическому вмешательству дренирование плев-
ральной полости было выполнено у 14 пациен-
тов: у 7 — на предшествующем этапе лечения, 
у 7 — в первые сутки госпитализации в тора-
кальное отделение. При этом в 1 наблюдении 
дренирование плевральной полости, выпол-
ненное на предшествующем этапе, оказалось 
достаточным и единственным вмешатель-
ством, обеспечившим выздоровление пациен-
та. Плевральную полость не дренировали у па-
циентов с III стадией эмпиемы плевры (по 
классификации Американского общества тора-
кальных хирургов [7]), которую определяли по 
результатам МСКТ и плевральной пункции. 

Одномоментные радикальные операции 
были проведены 55 (92 %) пациентам. Опера-
ции выполняли под комбинированной много-
компонентной ингаляционной анестезией с 
раздельной интубацией бронхов. В качестве 
вводного наркоза использовали 1 % пропафол 
на фоне тотальной миоплегии 2 % дитилином. 
Поддерживающая анестезия обеспечивалась 
ингаляцией газовой смеси закиси азота с кис-
лородом и севораном, а также введением 0,005 % 
раствора фентанила. Миорелаксацию поддер-
живали введением атракурия безилата. В каче-
стве доступа использовали переднебоковую то-
ракотомию в IV или V межреберье на стороне 
поражения. Объем вмешательства был обуслов-
лен характером и локализацией гнойно-некроти-
ческого поражения легких, наличием плевраль-
ных осложнений. При наличии эмпиемы плевры 
выполняли декортикацию легкого и плеврэкто-
мию. Атипичная резекция легкого была выпол-
нена у 6 пациентов, анатомическая сегментарная 
резекция легкого — у 2, лобэктомия — у 36, би-
лобэктомия — у 6, пневмонэктомия — у 5. Тора-
котомия, некросеквестрэктомия, этапные сана-
ции с использованием метода программирован-
ных реторакотомий были применены при лече-
нии остальных 4 (7 %) пациентов. 
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Исследование уровня общего тестостерона 

в сыворотке крови у пациентов с ОИДЛ про-
водилось на 2-е сутки после поступления в от-
деление, накануне операции и через 1–3 суток 
после нее. У пациентов, лечившихся с исполь-
зованием этапных хирургических вмеша-
тельств, обследование проводилось после пер-
вого вмешательства. Во всех случаях забор об-
разцов венозной крови для анализа выполняли 
в 8 часов утра натощак. Определение уровня 
общего тестостерона в сыворотке крови про-
водили на базе отделения радионуклидной ди-
агностики УЗ «ВОКБ» методом радиоиммун-
ного анализа на автоматическом гамма-
счетчике Wallac Wizard 1470 (PerkinElmer Inc., 
Финляндия) с использованием набора реаген-
тов для определения тестостерона в сыворотке 
крови человека РИА-ТЕСТОСТЕРОН-СТ 
(Унитарное предприятие «Хозрасчетное опыт-
ное производство Института биоорганической 
химии Национальной академии наук Белару-
си», Республика Беларусь). Дефицит тестосте-
рона диагностировали при его концентрации в 
сыворотке крови меньше 3,5 нг/мл [8]. 

Полученный в ходе исследования матери-
ал был обработан с использованием лицензион-
ных пакетов прикладных программ Microsoft 
Excel, 2016 (Microsoft Corporation, США) и 
«Statistica», 10.0 (StatSoft Inc., США). Данные 
представлены в виде абсолютных величин и 

процентов, медианы (Me) и интерквартильного 
интервала между 25-м и 75-м процентилями 
[LQ; UQ], минимальных и максимальных зна-
чений (min; max). Для дальнейшего анализа 
применяли непараметрические методы стати-
стики. Сравнительный анализ по количествен-
ным признакам между зависимыми группами 
проводили с использованием критерия Wilcoxon. 
При сравнительном анализе качественных 
данных в группах сравнения использовали 
критерий χ2 Pearson. Уровень значимости «p» 
принимали равным 0,05. При значениях p < 0,05 
различия между исследуемыми показателями 
считали статистически значимыми. 

Результаты и обсуждение 
При поступлении в отделение уровень об-

щего тестостерона в сыворотке крови у паци-
ентов с ОИДЛ варьировал в пределах от 0,26 
до 52,58 нг/мл, при Ме — 1,31 [0,55; 3,1] нг/мл. 
Дефицит тестостерона был выявлен в 46 из 60 
(77 %) случаев. У 1 пациента с ГА была выяв-
лена резко выраженная гиперандрогенемия с 
общим тестостероном сыворотки крови на 
уровне 52,58 нг/мл, подтвержденная контроль-
ными исследованиями повторно взятых образ-
цов крови. Данные об уровне общего тестосте-
рона в сыворотке крови и частоте андрогенно-
го дефицита при поступлении в отделение у 
пациентов с различными формами ОИДЛ 
представлены в таблице 1. 

Таблица 1 — Уровень общего тестостерона в сыворотке крови, частота андрогенного дефицита и 
уровень общего тестостерона при нем при поступлении пациентов в отделение в зависимости от 
формы ОИДЛ 

Формы ОИДЛ 

Уровень общего тестостерона
в сыворотке крови (нг/мл), 

Me [[LQ; UQ] 
(min; max) 

Число пациентов 
с дефицитом тестостерона

(n, %) 

Уровень общего тестостерона
в сыворотке крови при его 

дефиците (нг/мл), 
Me [LQ; UQ] 

(min; max) 

АЛ (n = 9) 
1,48 

[1,09; 4,39] 
(0,68; 8,43) 

6 
1,18 

[0,74; 1,65] 
(0,68; 2,71) 

ГА (n = 16) 
2,57 

[0,67; 8,05] 
(0,26; 52,58) 

9 
0,67 

[0,51; 0,99] 
(0,26; 2,8) 

ГЛ (n = 35) 
1,07 

[0,43; 1,77] 
(0,29; 8,35) 

31 (89%) 
0,88 

[0,41; 1,58] 
(0,29; 3,38) 

Примечание: n — число обследованных пациентов 
 

Из дальнейшего анализа исключен 1 паци-
ент с гангреной нижней доли правого легкого, 
осложненной пиопневмотораксом, которому до 
поступления в отделение было выполнено дре-
нирование плевральной полости. У него некро-
тизированная легочная ткань подверглась пол-
ному гнойному расплавлению и отошла по дре-
нажу, что обеспечило полное выздоровление 

пациента. При этом других операций у него не 
проводилось, и, соответственно, оценить влия-
ние хирургического вмешательства на уровень 
общего тестостерона сыворотки крови в соот-
ветствии с дизайном данного исследования не 
представляется возможным. 

У 56 пациентов, оперированных в течение 
первой недели с момента поступления в отде-
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ление, уровень общего тестостерона сыворот-
ки крови при поступлении одновременно рас-
сматривался как показатель накануне опера-
ции. У остальных 3 пациентов, оперированных 
в сроки более 7 дней с момента поступления, 
уровень общего тестостерона сыворотки крови 
был определен повторно за сутки до операции. 
Перед операцией уровень общего тестостерона в 

сыворотке крови у пациентов с ОИДЛ составлял 
от 0,26 до 52,58 нг/мл, при Ме — 1,33 [0,56; 
3,38] нг/мл, а андрогенный дефицит был диагно-
стирован у 45 из 59 (76 %) обследованных. Дан-
ные об уровне общего тестостерона в сыворотке 
крови и частоте андрогенного дефицита нака-
нуне операции у пациентов с различными фор-
мами ОИДЛ представлены в таблице 2. 

Таблица 2 — Уровень общего тестостерона в сыворотке крови, частота андрогенного дефицита и 
уровень общего тестостерона при нем у пациентов накануне операции в зависимости от формы ОИДЛ 

Формы ОИДЛ 

Уровень общего тестостерона
в сыворотке крови (нг/мл), 

Me [LQ; UQ] 
(min; max) 

Число пациентов 
с дефицитом тестостерона

(n, %) 

Уровень общего тестостерона 
в сыворотке крови при его 

дефиците (нг/мл), 
Me [LQ; UQ] 

(min; max) 

АЛ (n = 9) 
1,65 

[1,09; 4,39] 
(0,68; 9,63) 

6 
1,18 

[0,74; 1,65] 
(0,68; 2,71) 

ГА (n = 16) 
2,32 

[0,62; 8,85] 
(0,26; 52,58) 

9 
0,67 

[0,51; 0,99] 
(0,26; 2,8) 

ГЛ (n = 34) 
1,18 

[0,43; 1,84] 
(0,29; 8,35) 

30 (88 %) 
0,89 

[0,41; 1,58] 
(0,29; 3,38) 

 
 

В первые сутки после операции умер 1 па-
циент, оперированный по поводу ГЛ. Уровень 
общего тестостерона в сыворотке крови в после-
операционном периоде у него не определялся. 
Таким образом, периоперационная динамика 
уровня общего тестостерона сыворотки крови 
была оценена у 58 пациентов с ОИДЛ. На 1–3-и 
сутки после операции уровень общего тестосте-

рона в сыворотке крови у пациентов с ОИДЛ ко-
лебался в пределах от 0,22 до 24,35 нг/мл, при 
Ме — 1,18 [0,66; 2,1] нг/мл. Дефицит тестосте-
рона был выявлен в 49 из 58 (85%) случаев. Дан-
ные об уровне общего тестостерона в сыворотке 
крови и частоте андрогенного дефицита на 1-3-и 
сутки после операции у пациентов с различны-
ми формами ОИДЛ представлены в таблице 3. 

Таблица 3 — Уровень общего тестостерона в сыворотке крови, частота андрогенного дефицита и 
уровень общего тестостерона при нем у пациентов на 1–3-и сутки после операции в зависимости 
от формы ОИДЛ 

Формы ОИДЛ 

Уровень общего тестостерона
в сыворотке крови (нг/мл), 

Me [LQ; UQ] 
(min; max) 

Число пациентов 
с дефицитом тестостерона

(n, %) 

Уровень общего тестостерона 
в сыворотке крови при его 

дефиците (нг/мл), 
Me [LQ; UQ] 

(min; max) 

АЛ (n = 9) 
1,87 

[1,52; 2,19] 
(0,78; 5,46) 

8 
1,8 

[1,26; 2,12] 
(0,78 ; 3,5) 

ГА (n = 16) 
1,86 

[0,78; 4,52] 
(0,25; 24,35) 

10 
0,97 

[0,4; 1,61] 
(0,25; 2,21) 

ГЛ (n = 33) 
0,91 

[0,5; 1,43] 
(0,22; 5,84) 

31 (94%) 
0,89 

[0,46; 1,41] 
(0,22; 5,84) 

 
После операции у пациентов с ОИДЛ про-

исходило статистически значимое снижение 
уровня общего тестостерона в сыворотке крови 
(рWilcoxon = 0,026) и увеличивалось число случа-

ев андрогенного дефицита — с 44 до 49 из 
58 обследованных (χ2 = 1,36; р = 0,24). При до-
полнительном анализе полученных данных 
было установлено, что у пациентов, не имев-
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ших андрогенного дефицита накануне вмеша-
тельства, после операции происходило стати-
стически значимое снижение уровня общего 
тестостерона сыворотки крови — с 7,65 [5,98; 
9,64] до 4,52 [2,19; 5,29] нг/мл (рWilcoxon = 
0,00051), в то время как у пациентов с дефици-
том тестостерона изменение его уровня с 0,82 
[0,47; 1,62] до 0,9 [0,48; 1,55] нг/мл были ста-
тистически не значимы (рWilcoxon = 0,47). 

Таким образом, на момент госпитализации 
в отделение торакальной хирургии андроген-
ный дефицит имелся у 77 % пациентов с 
ОИДЛ, а среди пациентов, подвергшихся хи-
рургическому лечению, его частота перед опе-
рацией составляла 76 %. Это указывало на 
наличие у них продолженной катаболической 
фазы обмена веществ в ответ на заболевание. 
Операция, несмотря на то, что в результате ее 
происходила санация очага гнойно-некро-
тического поражения легких — источника ин-
токсикации и индуктора стрессовой реакции, 
являлась дополнительным стрессором, способ-
ствовала статистически значимому снижению 
уровня общего тестостерона сыворотки крови 
с увеличением числа случаев его дефицита до 
85 %. Следовательно, при планировании назна-
чения препаратов андрогенов в программе 
комплексного лечения пациентов с ОИДЛ 
необходимо ориентироваться на уровень об-
щего тестостерона сыворотки крови в раннем 
послеоперационном периоде. 

Заключение 
Хирургическое вмешательство у пациен-

тов с ОИДЛ способствует снижению общего 
тестостерона сыворотки крови и увеличивает 
число случаев его дефицита в раннем после-
операционном периоде, что необходимо учи-
тывать при планировании заместительной те-
рапии препаратами андрогенов. 
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ОПТИМИЗАЦИЯ ПРЕНАТАЛЬНОГО СКРИНИНГА 

ПОРОКОВ РАЗВИТИЯ ЛЕГКИХ 

А. Н. Чуканов, И. В. Тихоненко 

Государственное учреждение образования 
«Белорусская медицинская академия последипломного образования» 

г. Минск, Республика Беларусь 

Цель: определить перечень ультразвуковых критериев нормального развития легких плода, использо-
вание которых позволит эффективно выявлять пороки развития легких плода, а также прогнозировать раз-
витие гипоплазии легких у новорожденного. 

Материал исследования. Плоды при моноплодной беременности у 1570 пациенток г. Минска в сроках 
гестации 20–37 недель. 

Результаты. Определен минимальный перечень ультразвуковых критериев характера развития легких, 
которые необходимо использовать при скрининговом ультразвуковом обследовании беременных с целью 
выявления врожденных пороков развития легких плода. 

Обозначены случаи, при которых необходимо дополнительное измерение объема легких плода, наибо-
лее оптимальной методикой для которого является использование программного пакета VOCAL в ходе 
трехмерного сонографического исследования или прямое измерение при МРТ. 

Разработаны нормативы процентильных значений объемов легких плода, учитывающие региональные 
биометрические особенности, а также процентильные нормативы количества околоплодных вод. 

Заключение. Минимальный перечень ультразвуковых критериев адекватного развития легких, исполь-
зование которых при скрининговом ультразвуковом обследовании беременных позволит с высокой чувстви-
тельностью выявлять врожденные пороки развития легких плода, включает такие характеристики, как одно-
родность паренхимы, положение диафрагмы, наличие жидкости в плевральной полости, а также наличие 
движения жидкости по воздухоносным путям. 

С целью пренатального прогнозирования развития у новорожденного синдрома дыхательных рас-
стройств необходимо непосредственное измерение объема легких при помощи программы объемных расче-
тов трехмерной сонографии или МРТ с последующей оценкой результатов по разработанным авторами таб-
лицам региональных процентильных значений. Также с целью такого прогнозирования в случае олигогид-
рамниона необходима оценка количества околоплодных вод при помощи разработанной авторами таблицы 
региональных процентильных значений. 

Ключевые слова: пренатальная диагностика, врожденные пороки легких, синдром дыхательных рас-
стройств. 

 
Objective: to determine the list of ultrasound criteria for normal development of the fetal lung, the use of which 

will make it possible to identify lung malformations in the fetus effectively, as well as to predict the development of 
lung hypoplasia in the newborn. 

Material of the research. The fetuses of singleton pregnancy in 1570 female patients of Minsk during the ges-
tation period of 20–37 weeks. 

Results. The minimum list of the ultrasound criteria for the features of the lung development, which should be 
used for screening ultrasound examinations of pregnant women aimed at the detection of congenital lung malfor-
mations of the fetus, has been determined. 

The work indicates cases which require additional measurement of the lung volume of the fetus, the most opti-
mal method for which is to use the VOCAL software package during three-dimensional sonography or direct meas-
urement by MRI. The measurement data for the percentile values of the fetal lung volume taking into account the 
regional biometric features, as well as the percentile measurement data for the quantity of amniotic fluid have been 
determined. 


