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Целью работы является анализ данных ЭхоКГ обследования недоношенных детей, сформировавших и не сформировав-
ших бронхолегочную дисплазию (БЛД), для определения частоты формирования лёгочной гипертензии (ЛГ). 
Материалы и методы. Обследовано 199 недоношенных детей, проходивших лечение в отделении патологии новорож
денных детей. В 1-ю группу вошли дети, сформировавшие БЛД (n = 117; 59%), со среднетяжёлой и тяжёлой формой забо-
левания. Вторую группу составили дети, не сформировавшие БЛД в четко декретированные сроки (n = 82; 41%). Внутри 
групп пациенты были распределены на 4 подгруппы в зависимости от гестационного возраста при рождении и сроков 
выполнения ЭхоКГ. 
Результаты. Только у 2 (1,1%) пациентов из 117 детей 1-й группы была диагностирована ЛГ. У 3 (2,5%) младенцев 1-й 
группы было выявлено расширение правых отделов сердца без ЛГ. Из 82 детей 2-й группы 2 ребёнка имели признаки рас-
ширения правых отделов сердца. ЛГ не была диагностирована ни у одного из пациентов 2-й группы. 
Обсуждение. Для повышения эффективности диагностики ЛГ следует, по-видимому, увеличить число параметров скри-
нинговой ЭхоКГ путём дополнительного анализа изменений систолического индекса эксцентричности (ИЭ) как надёжно-
го маркёра ЛГ у детей с БЛД. Систолический ИЭ должен быть интегрирован в скрининг диагностики ЛГ у недоношенных 
детей. Следует также расширить использование данных ЭхоКГ в сочетании с анализом содержания в крови BNP или 
NT-proBNP. Оптимизация диагностики ЛГ на ранних этапах БЛД необходима для повышения эффективности таргетной 
терапии и уменьшения риска развития тяжёлых осложнений БЛД.
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The aim of the work is to analyze the data of Echo-CG examination of premature infants who have formed and have not formed 
bronchopulmonary dysplasia (BPD) to determine the frequency of the formation of pulmonary hypertension (PH).
Materials and methods. A total of 199 preterm infants treated in the Department of Pathology of Newborns were examined. The 
first group included moderate and severe BPD children (n = 117; 59%). The second group consisted of children without BPD within 
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clearly decreed terms (n = 82; 41%). In each group, patients were divided into four subgroups by the gestational age at birth and 
the timing of the Echo-CG.
Results. Only two (1.1%) patients out of 117 BPD children of the first group were diagnosed with pulmonary hypertension (PH). 
In 3 (2.5%) of 117 infants of the same group, enlargement of the right heart without PH was revealed. Out of 82 children without 
BPD, two patients had signs of right heart enlargement. PH was not diagnosed in any of the patients in this group.
Discussion. To aggravate the efficiency of PH diagnosis, a number of indices of screening echocardiography seem to be increased 
by additional analysis of changes in the systolic eccentricity index (EI), as a reliable marker of PH in BPD children. Systolic IE 
should be integrated into screening in preterm infants for the diagnosis of PH. The use of Echo-CG data along with analysis of 
blood BNP or NT-proBNP blood content be also expanded. Optimizing the diagnosis of PH at the early stages of BPD is necessary 
to increase the efficacy of targeted therapy and reduce the risk of severe complications of BPD.
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graphy
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В связи с развитием новых стратегий вентиляции 
лёгких, пренатальным применением стероидов, 
назначением недоношенным детям сурфактан-

та понимание патофизиологии формирования бронхо-
лёгочной дисплазии (БЛД) у детей, рождённых раньше 
срока, существенно изменилось [1]. Установлено, что 
распространённость БЛД варьирует от 11 до 50%, что 
определяется различиями критериев диагностики и под-
ходов к ведению таких больных [2]. В России частота 
диагностики БЛД у недоношенных детей составляет 
23–40% с преобладанием новой формы заболевания 
[1–3]. 

Частота развития БЛД увеличивается с уменьшени-
ем гестационного возраста и массы тела при рождении 
[4]. Другими перинатальными факторами, влияющими 
на неё, являются задержка внутриутробного развития, 
патология и воспалительные заболевания плаценты, 
активное и пассивное курение беременной женщины 
[5–7]. Постнатальные факторы, способствующие фор-
мированию БЛД у недоношенных, включают респира-
торный дистресс-синдром при рождении, потребность в 
больших объёмах механической вентиляции и высокой 
концентрации дополнительного кислорода, воспаление 
лёгких, лёгочные сосудистые заболевания, синдром 
утечки воздуха, инфекции, наличие гемодинамически 
значимого открытого артериального протока и дефицит 
питательных веществ [8].

Новая форма БЛД впервые была описана в 1999 г. и 
характеризовалась задержкой развития лёгких, связан-
ной с нарушением баланса проангиогенных и ангиоген-

ных факторов на фоне недоношенности, приводящим 
к патологии сосудистого русла лёгких, что обусловли-
вало развитие лёгочной гипертензии (ЛГ) — грозного 
осложнения БЛД. ЛГ выявлялась у 4% детей с лёгкой 
формой БЛД и у 33% детей со средней и тяжёлой фор-
мами БЛД. При развитии ЛГ и отсутствии терапии БЛД 
летальность составляла 33–48% [9, 10]. ЛГ считается 
повышение среднего давления в лёгочной артерии (ЛА), 
определённого в покое методом катетеризации сердца 
для детей 3 мес и старше ≥ 25 мм рт. ст. ЛГ у детей с 
БЛД считается основным патогенетическим фактором 
развития лёгочного сердца [3]. 

Методы диагностики ЛГ включают катетеризацию 
сердца и тест на вазореактивность, анализ содержа-
ния натрийуретического пептида типа В (BNP) или его 
N-концевого фрагмента (NT-pro-BNP) в динамике для 
оценки эффективности функционирования сердца, ин-
струментальный скрининг для выявления признаков ЛГ, 
который проводится методом допплер-эхокардиографии 
(ЭхоКГ). ЭхоКГ необходимо повторять, поскольку ЛГ 
может развиться у ребенка с БЛД и после выписки из 
неонатального стационара. К прямым признакам ЛГ 
относится повышение систолического давления в ЛА  
≥36 мм рт. ст., ЛГ вероятна при уровне систолического 
давления в ЛА >50 мм рт. ст. независимо от наличия или 
отсутствия дополнительных ЭхоКГ-признаков ЛГ [3].  
К ним относятся повышение скорости регургитации че-
рез клапан ЛА, время ускорения выброса из правого же-
лудочка (ПЖ) в ЛА, дилатация правых отделов сердца, 
искривление или дискинезия межжелудочковой перего-
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родки (МЖП), характеризующее систолическую пере-
грузку ПЖ, гипертрофию стенки ПЖ, МЖП и др. [3]. 

Целью работы является анализ данных ЭхоКГ-об-
следования недоношенных детей, сформировавших и не 
сформировавших БЛД для определения частоты форми-
рования ЛГ. 

Материалы и методы
Комплексно обследовано 199 недоношенных детей, 

проходивших лечение в отделении патологии новоро-
ждённых детей. Все дети были распределены на 2 груп-
пы. В 1-ю группу вошли дети, сформировавшие БЛД  
(n = 117; 59%) со среднетяжёлой и тяжёлой форма-
ми заболевания. Вторую группу составили дети, не 
сформировавшие БЛД в четко декретированные сроки  
(n = 82; 41%). 

Диагноз новой БЛД был установлен в соответствии с 
федеральными клиническими рекомендациями1.

Внутри групп пациенты были распределены на  
4 подгруппы в зависимости от гестационного возраста 
при рождении и сроков выполнения ЭхоКГ (средний 
возраст на момент исследования) (табл. 1).

Критерием включения явилась искусственная вен-
тиляция лёгких в раннем неонатальном периоде в связи 
с респираторным дистресс-синдромом и/или внутри
утробной пневмонией. У всех детей учитывался геста-
ционный возраст, масса тела при рождении, пол, оценка 
по шкале Апгар в конце 5 мин. У новорождённых учи-
тывались: терапия сурфактантом, наличие респиратор-
ного дистресс-синдрома, внутрижелудочковых крово-
излияний, некротизирующего энтероколита ≥ 2 стадии, 
открытого артериального протока, ретинопатии недоно-
шенных, сепсиса, вентилятор-ассоциированной пневмо-
нии, ингаляции оксида азота до 28 сут жизни, продол-
жительность вентиляции (инвазивной и неинвазивной), 
продолжительность госпитализации и смертность. Про-

Т а б л и ц а  1 / T a b l e  1
Распределение детей с БЛД в зависимости от гестационного возраста при рождении и среднего возраста на момент исследования

Distribution of children with bronchopulmonary dysplasia (BPD) by gestational age at birth and average age at the time of the study

Дети, сформировавшие БЛД (n = 117)
BPD children (n = 117)

Дети, не сформировавшие БЛД (n = 82)
Children who have not formed BPD (n = 82)

cрок гестации
gestational age n

cрок выполнения ЭхоКГ  
(средний возраст)

terms of performance of ECHO  
(average age)

cрок гестации 
gestational age n

cрок выполнения ЭхоКГ  
(средний возраст)

terms of performance of ECHO  
(average age)

< 24 нед, кислородная  
зависимость (96 ± 16 
дней)
< 24 weeks gestation,  
O2 addiction (96 ± 16 days)

5 1 мес – 2 мес 29 дней (67,75 дня)
1 month – 2 months 29 days (67.75 days)

< 24 нед гестации
<24 weeks gestation

0

3 мес — 5 мес 29 дней (117,13 дня)
3 month – 5 months 29 days  

(117.13 days)
6 мес (181 день)

6 month (181 days)

24,0–27,6 нед,  
кислородная зависимость 
(68 ± 27 дней)
24–27.6 weeks,  
O2 addiction (68 ± 27 days)

58 <1 мес (23 дня)
<1 month (23 days)

24–27,6 нед
24–27.6 weeks

1 28 дней
28 days

1 мес – 2 мес 29 дней (56,65 дня)
1 month – 2 months 29 days (56.65 days)

3 мес – 5 мес 29 дней (124,11 дня)
3 month – 5 months 29 days  

(124.11 days)
> 6 мес (236,6 дня)

> 6 month (236.6 days)
28,0–31,6 нед,  
кислородная зависимость 
54 ± 23 дня
28–31.6 weeks,  
O2 addiction 54 ± 23 days

49 <1 мес (27 дней)
<1 month (27 days)

28–31.6 нед
28–31.6 weeks

20 <1 мес (17,38 дня)
<1 month (17.38 days)

1 мес – 2 мес 29 дней (46,73 дня)
1 month – 2 months 29 days (46.73 days)

1 мес – 2 мес 29 дней (41,86 дня)
1 month – 2 months 29 days  

(41.86 days)
3 мес – 5 мес 29 дней (118,68 дня)

3 month – 5 months 29 days  
(118.68 days)

3 мес – 5 мес 29 дней (125 дней)
3 month – 5 months 29 days (125 days)

6 мес – 8 мес 29 дней (205 дней)
6 month – 8 months 29 days (205 days)

>32 нед, кислородная  
зависимость  
(49 ± 14 дней)
>32 weeks, O2 addiction 
(49 ± 14 days)

5 <1 мес (17 дней)
<1 month (17 days)

1 мес – 2 мес 29 дней (43,44 дня)
1 month – 2 months 29 days (43.44 days)

3 мес – 5 мес 29 дней (90 дней)
3 month – 5 months 29 days (90 days)

6 мес – 8 мес 29 дней (220 дней)
6 month – 8 months 29 days (220 days)

>32 нед 
>32 weeks 

61 <1 мес (12,66 дня)
<1 month (12.66 days)

1 мес – 2 мес 29 дней (45,22 дня)
1 month – 2 months 29 days  

(45.22 days)
3 мес – 5 мес 29 дней (121 день)

3 month – 5 months 29 days (121 days)

1Ведение детей с бронхолегочной дисплазией: федеральные клинические рекомендации. М., 2016. 52 с. 
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Т а б л и ц а  2 / T a b l e  2
ЭхоКГ-показатели у детей с БЛД

Echocardiographic indices in BPD children 

Показатель
Parameter

Срок гестации, нед / Gestational age, weeks

< 24 24–27.6 28–31.6 >32

Срок выполнения 
ЭхоКГ, мес
Тerms of performance  
of ECHO, months

1–3 3–6 > 6 < 1 1–3 3–6 6–9 < 1 1–3 3–6 6–9 < 1 1–3 3–6 6–9 

Средний возраст, дни
Аverage аge, days

67.75 117.13 181.00 23.00 56.65 124.11 236.60 18.31 46.73 118.68 205.00 17.00 43.44 90.00 220.00

Диаметр восходящей 
аорты, мм
Diameter  
of the ascending aorta, 
mm

6.73 7.28 9.77 6.17 6.78 8.45 9.91 6.20 7.02 8.59 10.00 7.47 8.68 9.00 9.50

Пиковый градиент  
на аортальном клапане, 
мм рт. ст.
Peak gradient on the aortic 
valve, mm Hg

3.67 4.81 4.52 4.56 4.75 5.03 5.10 3.99 5.15 4.86 5.76 3.57 5.25 5.00 5.00

Максимальная скорость 
на аортальном клапане, 
м/c
Vmax on the aortic valve, 
m/sec

0.95 1.11 1.06 1.04 1.14 1.11 1.06 0.84 1.07 1.07 1.22 0.94 1.18

Диаметр ствола  
лёгочной артерии, мм
Pulmonary artery trunk’s 
diameter, mm

6.55 7.48 8.40 6.50 7.44 9.08 10.74 7.24 7.77 9.40 10.20 8.80 9.04 8.00 5.90

Пиковый градиент на 
клапане лёгочной  
артерии, мм рт. ст.
Peak gradient on the 
pulmonary artery valve, 
mm Hg

3.07 3.04 3.27 4.85 5.37 4.90 4.12 4.41 5.23 4.28 3.62 8.69 13.41 85.00 85.00

Максимальная скорость 
на лёгочной артерии, м/с 
Vmax on the pulmonary 
artery, m/sec

0.83 0.90 0.90 1.03 1.13 1.07 0.99 0.97 1.14 1.00 0.94 1.41 1.40

Трикуспидальный  
клапан, мм рт. ст.
Тricuspid valve, mm Hg

44.84 18.80 18.00 26.08 17.74 18.17 23.67 25.17

Левое  
предсер-
дие
Left 
atrium

размер 1, мм
size 1, mm

11.00 12.38 16.00 9.50 11.83 14.00 14.50 11.04 12.90 15.55 18.50 14.67 15.22 12.00 10.63

размер 2, мм
size 2, mm

13.00 14.13 20.33 12.00 13.62 15.90 17.00 12.92 14.78 17.27 22.00 16.33 17.00 21.00

Правое 
предсер-
дие
Right 
atrium

размер 1, мм
size 1, mm

11.50 12.43 16.67 9.50 11.94 13.95 14.50 11.46 12.61 15.50 18.25 16.00 15.78 15.00 17.67

размер 2, мм
size 2, mm

12.75 13.25 18.33 11.00 13.83 16.00 18.00 13.69 14.52 17.12 22.25 16.33 16.89 16.00 21.67

Межпредсердная 
перегородка, открытое 
овальное окно, мм 
Atrial septum, open oval 
window, mm

1.83 2.00 2.10 2.12 1.67 1.88 1.91 1.98 2.07 1.83 2.17 2.18 2.00 2.00

Размер ПЖ, мм
The size of the right  
ventricle, mm

7.33 7.25 7.83 6.60 7.43 8.53 9.00 6.96 7.58 7.43 8.08 7.89 10.30 9.00 8.67

Продолжение табл. 2 см. на стр. 296
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которым проводился анализ клинико-лабораторных 
данных пациентов. 

Диагноз ЛГ устанавливался при наличии одного 
или нескольких критериев: систолическое давление в 
ПЖ > 40 мм рт. ст., двунаправленный или право-ле-
вый шунт (открытый артериальный проток, откры-
тое овальное окно или межпредсердное сообщение), 
системное систолическое давление выше 0,5. Систо-
лическую функцию ПЖ оценивали путём измерения 
систолической экскурсии плоскости трикуспидально-
го кольца (TAPSE). Выполняли количественную оцен-
ку фракции выброса левого желудочка (ЛЖ) на осно-
ве М-режима или 2D-измерения. Системное систо-
лическое артериальное давление измеряли во время 
ЭхоКГ с использованием манжет соответствующих 
размеров.

Статистический анализ данных проводился с помо-
щью пакета программ «SPSS Statistics 20» («IBM SPSS 
Statistics for Windows v.20.0»). 

водился также анализ анамнестических данных матери 
(осложнения беременности, курение, злоупотребление 
наркотиками или алкоголем, воздействие лекарствен-
ных препаратов, безводный период, маловодие или мно-
говодие, хориоамнионит/воспалительные заболевания 
плаценты, антенатальные стероиды и способ родоразре-
шения).

Первичное ЭхоКГ-исследование выполнялось во 
время пребывания пациентов в отделении реанима-
ции новорождённых детей перинатальных центров, в 
которых были рождены дети. Второе и последующие 
исследования проводились в период госпитализации 
пациентов, формирующих/сформировавших БЛД, в 
отделении патологии новорождённых детей на 2-м 
этапе выхаживания. Для осуществления скрининго-
вой ЭхоКГ использовали специализированную си-
стему ультразвуковой диагностики «General Electric 
Vivid q» экспертного класса. Эхокардиограммы ин-
терпретировались одним кардиологом, совместно с 

Показатель
Parameter

Срок гестации, нед / Gestational age, weeks

< 24 24–27.6 28–31.6 >32

ЛЖ
Left  
ventricle

конечно-диа-
столический 
размер, мм 
end-diastolic 
dimension, mm

12.50 15.82 19.00 12.67 15.27 18.79 21.10 13.34 15.58 19.12 21.34 15.82 17.00 12.00 16.33

конечно- 
систоличе-
ский размер, 
мм 
end-systolic 
dimension, mm

7.68 9.13 10.33 7.50 8.88 10.98 12.75 8.04 9.20 10.59 11.94 9.51 10.00 7.00 9.67

фракция  
выброса, %
ejection  
fraction, %

74.00 73.75 73.33 75.00 73.98 73.23 72.60 72.46 72.79 75.14 77.25 73.00 73.22 82.00 77.00

конечно-диа-
столический 
объём, мл
end-diastolic 
volume, ml

4.50 6.75 11.67 4.00 7.15 11.31 14.75 4.77 7.02 11.85 15.25 7.00 9.67 4.00 8.33

конечно-
систолический 
объём, мл
end-systolic 
volume, ml

1.00 1.63 2.67 1.00 1.75 3.06 3.79 1.38 1.91 2.85 3.50 2.00 2.67 1.00 2.00

ударный  
объём, мл 
stroke volume, 
ml

3.50 5.13 9.00 3.00 4.39 8.11 10.93 3.23 5.14 9.00 11.75 5.00 7.00 4.00 6.33

сердечный 
выброс,  
л/мин
cardiac output, 
l/min

0.50 0.68 1.22 0.44 0.66 1.14 1.37 0.47 0.72 1.24 1.71 0.79 0.92 0.64 0.85

Толщина МЖП, мм
Thickness of the interven-
tricular septum, mm

2,52 3,36 3,07 2,40 2,92 3,37 3,90 3,06 3,10 3,36 4,55 2,50 3,58 6,00 6,00

Толщина задней стенки 
ЛЖ, мм
Thickness of the posterior 
wall of the left ventricle, 
mm

2,46 3,16 2,93 2,45 2,92 3,40 3,90 2,98 3,05 3,35 4,43 2,73 3,88 6,00 6,00

Продолжение табл. 2 со стр. 295.
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Т а б л и ц а  3 / T a b l e  3
ЭхоКГ-показатели у детей, не сформировавших БЛД

Echocardiographic indicators in children who have not formed bronchopulmonary dysplasia 

Показатель
Parameter

Срок гестации, нед / Gestational age, week
< 24 < 24 < 24 < 24 

Срок выполнения ЭхоКГ, мес
Тerms of performance of choCG, months

1–3 3–6 > 6 < 1 1–3 3–6 < 1 1–3 3–6 < 1 1–3 3–6

Средний возраст, дни
Аverage аge, days

67.75 117.13 181.00 23.00 56.65 124.11 18.31 46.73 118.68 17.00 43.44 90.00

Диаметр восходящей аорты, мм
Diameter of the ascending aorta, mm

6.73 7.28 9.77 6.17 6.78 8.45 6.20 7.02 8.59 7.47 8.68 9.00

Пиковый градиент на аортальном  
клапане, мм рт. ст.
Peak gradient on the aortic valve, mm Hg

3.67 4.81 4.52 4.56 4.75 5.03 3.99 5.15 4.86 3.57 5.25 5.00

Максимальная скорость на аортальном 
клапане, м/c
Vmax on the aortic valve, m/sec

0.95 1.11 1.06 1.04 1.14 1.11 0.84 1.07 1.07 0.94 1.18

Диаметр ствола лёгочной артерии, мм
Pulmonary artery trunk’s diameter, mm

6.55 7.48 8.40 6.50 7.44 9.08 7.24 7.77 9.40 8.80 9.04 8.00

Пиковый градиент на клапане лёгочной 
артерии, мм рт. ст.
Peak gradient on the pulmonary artery 
valve, mm Hg

3.07 3.04 3.27 4.85 5.37 4.90 4.41 5.23 4.28 8.69 13.41 85.00

Максимальная скорость на лёгочной 
артерии, м/с 
Vmax on the pulmonary artery, m/sec

0.83 0.90 0.90 1.03 1.13 1.07 0.97 1.14 1.00 1.41 1.40

Трикуспидальный клапан, мм рт. ст.
Тricuspid valve, mm Hg

44.84 18.80 26.08 17.74 18.17 23.67 25.17

Левое  
предсердие
Left atrium

размер 1, мм
size 1, mm

11.00 12.38 16.00 9.50 11.83 14.00 11.04 12.90 15.55 14.67 15.22 12.00

размер 2, мм
size 2, mm

13.00 14.13 20.33 12.00 13.62 15.90 12.92 14.78 17.27 16.33 17.00

Правое  
предсердие
Right atrium

размер 1, мм
size 1, mm

11.50 12.43 16.67 9.50 11.94 13.95 11.46 12.61 15.50 16.00 15.78 15.00

размер 2, мм
size 2, mm

12.75 13.25 18.33 11.00 13.83 16.00 13.69 14.52 17.12 16.33 16.89 16.00

Межпредсердная перегородка,  
открытое овальное окно, мм 
Atrial septum, open oval window, mm

1.83 2.00 2.10 2.12 1.67 1.91 1.98 2.07 2.17 2.18 2.00

Размер ПЖ, мм
The size of the right ventricle, mm

7.33 7.25 7.83 6.60 7.43 8.53 6.96 7.58 7.43 7.89 10.30 9.00

ЛЖ
Left  
ventricle

конечно-диастолический 
размер, мм 
end-diastolic dimension, 
mm

12.50 15.82 19.00 12.67 15.27 18.79 13.34 15.58 19.12 15.82 17.00 12.00

конечно-систолический 
размер, мм 
end-systolic dimension, 
mm

7.68 9.13 10.33 7.50 8.88 10.98 8.04 9.20 10.59 9.51 10.00 7.00

фракция выброса, %
ejection fraction, %

74.00 73.75 73.33 75.00 73.98 73.23 72.46 72.79 75.14 73.00 73.22 82.00

конечно-диастолический 
объём, мл
end-diastolic volume, ml

4.50 6.75 11.67 4.00 7.15 11.31 4.77 7.02 11.85 7.00 9.67 4.00

конечно-систолический 
объём, мл
end-systolic volume, ml

1.00 1.63 2.67 1.00 1.75 3.06 1.38 1.91 2.85 2.00 2.67 1.00

ударный объём, мл 
stroke volume, ml

3.50 5.13 9.00 3.00 4.39 8.11 3.23 5.14 9.00 5.00 7.00 4.00

сердечный выброс, л/мин
cardiac output, l/min

0.50 0.68 1.22 0.44 0.66 1.14 0.47 0.72 1.24 0.79 0.92 0.64

Толщина МЖП, мм
Thickness of the interventricular septum, 
mm

2.52 3.36 3.07 2.40 2.92 3.37 3.06 3.10 3.36 2.50 3.58 6.00

Толщина задней стенки ЛЖ, мм
Thickness of the posterior wall of the left 
ventricle, mm

2.46 3.16 2.93 2.45 2.92 3.40 2.98 3.05 3.35 2.73 3.88 6.00
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Результаты
Проведённые исследования показали, что только у 2 

(1,1%) пациентов из 117 детей 1-й группы была диаг
ностирована ЛГ. Оба ребёнка имели тяжёлое течение 
БЛД. У 3 (2,5%) из 117 младенцев 1-й группы были при-
знаки расширения правых отделов сердца без призна-
ков ЛГ. Остальные дети 1-й группы имели нормальные 
ЭхоКГ-показатели (табл. 2). 

Из 82 детей, не сформировавших БЛД, 2 ребёнка так-
же имели признаки расширения правых отделов сердца. 
Однако ЛГ не была диагностирована ни у одного из па-
циентов данной группы (табл. 3).

Систолическая функция ПЖ и ЛЖ была сохранена у 
всех детей. Среднее значение TAPSE составило 0,97 ±  
0,12 см.

Обсуждение
Частота ЛГ у недоношенных составляет примерно 1 

из 6 [13, 14]. При этом установлено, что у 41% младен-
цев ЭхоКГ-скрининг на ЛГ на 36-й неделе постконцеп-
туального возраста был отрицательным и ЛГ была обна-
ружена после выписки из стационара. Прогностическая 
эффективность скрининговой ЭхоКГ — низкая (21%) 
[13, 15]. После выписки из стационара ЛГ диагности-
ровалась у 62% младенцев [16]. По нашим данным, не-
доношенные дети, которым был выставлен диагноз ЛГ, 
имели БЛД тяжёлой степени и были выписаны без кис-
лородной поддержки на терапии силденафилом. 

Однако остаётся под вопросом та категория пациен-
тов, у которых не была диагностирована ЛГ, но которые 
имеют достаточно длительную кислородную зависи-
мость; некоторые из этих детей выписываются домой и 
продолжают терапию кислородом с помощью концен-
тратора в домашних условиях. Вызывает тревогу тот 
факт, что в среднем около 30% детей имеют повторные 
госпитализации по поводу обострения БЛД или сохра-
няющихся дома эпизодов десатурации. Точное число та-
ких больных неизвестно, т.к. не все пациенты остаются 
под наблюдением. У 7 детей, обследованных нами после 
выписки из стационара, была диагностирована ЛГ на 
фоне течения вирусной инфекции, назначена соответ-
ствующая терапия. 

В связи с этим следует, по-видимому, изменить число 
параметров скрининговой ЭхоКГ путём дополнитель-
ного анализа систолического индекса эксцентричности 
(ИЭ) как надежного маркёра ЛГ у детей с БЛД, измеряе-
мого как соотношение конечно-систолического размера 
ЛЖ параллельно и перпендикулярно МЖП [17, 18]. Для 
диагностики ЛГ предлагается принимать значение ИЭ 
> 1,1 усл. ед. [19, 20]. Систолический ИЭ должен быть 
интегрирован в серийный ЭхоКГ-скрининг ЛГ у недо-
ношенных детей, т.к. трикуспидальная регургитация у 
этих больных может быть вариабельной, а уплощение 
МЖП может быть расценено субъективно, тогда как ИЭ 
является надёжным критерием количественной оценки 
уплощения перегородки для диагностики ЛГ при не-
возможности оценки трикуспидальной регургитации 
[21]. Следует также расширить использование данных 
ЭхоКГ в сочетании с анализом содержания в крови BNP 
или NT-proBNP, что условиях саногенетической разви-
вающей среды будет способствовать повышению эф-

фективности диагностики изменений функционального 
состояния сердца и улучшит стартовую абилитация не-
доношенных детей [22]. 

Таким образом, оптимизация диагностики ЛГ у не-
доношенных детей на ранних этапах БЛД необходима 
для повышения эффективности таргетной терапии и 
уменьшения риска развития тяжёлых осложнений БЛД.
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