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Цель – оценить диагностическую важность эхокардиографических изменений в 
неонатальном периоде у детей с экстремально низкой массой тела (ЭНМТ) и очень низкой 
массой тела (ОНМТ) при рождении и на момент постановки диагноза бронхолегочная 
дисплазия (БЛД).


Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ архивных данных историй 
болезни новорожденных за период с 2019 по 2023 гг. на базе ОБУЗ «Областной 
перинатальный центр». В исследование было включено 80 пациентов с массой при 
рождении <1000 и <1500 и сроком гестации от 25-32 недель. Было отобрано 4 группы: 2 
основные группы – 1) дети с ЭНМТ при установленном диагнозе БЛД (20 детей); 2) дети с 
ОНМТ при установленном диагнозе БЛД (20 детей), 2 контрольные группы наблюдения – 3) 
дети с ЭНМТ без установленного диагноза БЛД (20 детей); 4) дети с ОНМТ без 
установленного диагноза БЛД (20 детей). Критерии исключения: доношенность (срок 
гестации более 37 недель), дети с низкой массой тела (2500-1500 г), врожденные пороки 
сердца, врожденные пороки бронхолегочной системы.


Результаты. Проводя оценку эхокардиографических данных, можно отметить, что в 
первой группе с ЭНМТ у новорожденных при подтвержденном диагнозе БЛД была 
выявлена легочная гипертензия у 2,5% исследуемых. Аналогичные изменения были 
обнаружены и у детей с ОНМТ из второй группы. Остальные эхокардиографические данные, 
а именно: трикуспидальный клапан (фиброзное кольцо, скорость и степень 
трикуспидальной регургитации); толщина передней стенки правого желудочка (ТПС ПЖ), 
фракция выброса (ФВ), конечно-диастолического размер правого желудочка (КДР ПЖ), 
левое предсердие (ЛП), правое предсердие (ПП), оказались без статистически значимых 
отклонений.


Заключение. Анализируя данные ультразвукового исследования сердца на момент 
постановки диагноза БЛД, статистически значимых отклонений выявлено не было, таким 
образом можно сделать вывод, что дети с БЛД нуждаются в постоянном мониторинге, 
регулярных эхокардиографических исследований для своевременного выявления 
осложнений. Развитие ЛГ вносит значительный вклад в заболеваемость и смертность 
недоношенных детей с БЛД.
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Objective: to evaluate the diagnostic significance of echocardiographic changes in the 
neonatal period in children with extremely low birth weight (ELBW) and very low birth 
weight (VLBW) at the time of diagnosis of bronchopulmonary dysplasia (BPD).


Materials and methods. Retrospective analysis of archival data and medical records of 
newborns from 2019 to 2023 at the Regional Perinatal Center was conducted. The study 
included 80 patients with a birth weight <1000 and <1500 and gestational age of 25-32 weeks. 
Criteria for inclusion were selected: 4 observation groups: 2 main groups - 1) children with 
ELBW with established diagnosis of BPD (20 children); 2) children with VLBW with 
established diagnosis of BPD (20 children), 2 control observation groups - 3) children with 
ELBW without established diagnosis of BPD (20 children); 4) children with VLBW without 
established diagnosis of BPD (20 children). Exclusion criteria: full-term (gestational age 
over 37 weeks), children with low birth weight (2500g-1500g), congenital heart defects, 
congenital malformations.


Results. Evaluating the echocardiographic data, it can be noted that in the first group 
with ELBW, pulmonary hypertension was detected in 2.5% of the subjects, indicating the 
importance of regular monitoring of the cardiovascular system in this category of children. 
Additional echocardiographic parameters and their values require further research to 
determine specific changes associated with the risk of cardiovascular complications in 
children with low birth weight. Other echocardiodiographic data, namely: tricuspid valve 
(fibrous ring, velocity and degree of tricuspid regurgitation); thickness of the anterior wall 
of the right ventricle (PW-RV), ejection fraction (EF), end-diastolic dimension of the right 
ventricle (EDD RV), left atrium (LA), right atrium (RA), showed no statistically significant 
deviations.


Conclusion. Analyzing the data of ultrasound examination of the heart at the time of 
diagnosis of bronchopulmonary dysplasia, we did not reveal statistically significant 
deviations, thus we can conclude that children with bronchopulmonary dysplasia require 
constant monitoring, regular echocardiographic examination for timely detection of 
complications. The development of pulmonary hypertension makes a significant contribution 
to the morbidity and mortality of premature infants with bronchopulmonary 
dysplasia.Keywords: bronchopulmonary dysplasia, pulmonary hypertension, 
echocardiography.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Целью исследования является оценка 
диагностической важности эхокардио-
графических исследований в нео-
натальном периоде у детей с 
экстремально низкой массой тела (ЭНМТ) 
и очень низкой массой тела (ОНМТ) при 
рождении и на момент постановки 
диагноза БЛД. Бронхолегочная дисплазия 
(БЛД) – это хроническое диффузное 
паренхиматозное заболевание легких, 
которое развивается у недоношенных 
детей в исходе РДС и/или недоразвития 
легких, диагностируемое на основании 
кислородной зависимости в возрасте 28 
суток жизни и/или 36 недель 
постконцептуального возраста [2, 1]. БЛД – 
заболевание недоношенных детей, 
рожденных до 37 недель гестации. Группу 
наибольших перинатальных потерь и 
инвалидизации составляют дети с 
экстремально низкой массой тела (999 
граммов и менее) и очень низкой массой 
тела (1499 граммов и менее). Критерии 
постановки диагноза БЛД: 1) недо-
ношенность (срок гестации менее 32 
недель); 2) указание в анамнезе на 
перенесенный тяжелый РДС, пневмонию 
или сепсис, а также на необходимость 
дотации О2 в ПМВ 36 недель, 3) наличие 
признаков ДН и разнообразных 
аускультативных симптомов, 4) рентгено-
логические признаки паренхиматозного 
поражения легких [2].


БЛД является полиэтиологическим 
заболеванием, в котором сочетаются 
несколько причинно-зависимых факторов. 
Этиологическими факторами развития 
служат: срок гестации (менее 32 недель), 
масса при рождении (ЭНМТ и ОНМТ), 
задержка внутриутробного развития, 
генетическая предрасположенность, 
недостаточность сурфактанта, респира-
торный дистресс-синдром новорож-
денных, срок и объем вентиляционной 
поддержки (ИВЛ более 3 суток с FiO2 
больше 0,5 и пиковое давление вдоха 
более 30 см. вод. ст., синдромы «утечки 
воздуха» [3, 4]. Данное заболевание 
приводит к высокому риску развития 
сердечно-сосудистой патологии. С 
увеличением выживаемости недоно-
шенных детей легочная гипертензия (ЛГ),

связанная с бронхолегочной дисплазией 
(БЛД), стала важным осложнением [3]. До 
сегодняшнего момента БЛД остается 
самой частой причиной легочного сердца 
[4, 5].

Ретроспективные исследования показа-
ли, что легочная гипертензия регист-
рировалась у 25-37% новорож-денных с 
установленном диагнозом БЛД [6, 7]. При 
БЛД нарушается физиологическое взаи-
модействие между легочным ангио-
генезом и альвео-ляризацией, недораз-
витие и сужение легочных капилляров, 
гипертрофия стенок сосудов приводят к 
формированию легочной гипертензии. У 
23-40% детей с диагнозом БЛД в возрасте 
до года подтверждается легочная 
гипертензия [2, 8]. Для подтверждения 
сердечно-сосудистых отклонений реко-
мендуется раннее выполнение эхокар-
диографии (Эхо-КГ) недоношенным детям.


Систолическое давление в правом 
желудочке по ЭХО-КГ является ориен-
тиром для определения ЛГ. СДЛА рассчи-
тывается на основании пиковой скорости 
трикуспидальной регургитации (TRJV, 
максимального систолического транстри-
куспидального градиента дав-ления) и 
давления в правом предсердии (ДПП) по 
формуле: СДЛА=4хTRJV2+ДПП [2]. Сущест-
вуют степени тяжести ЛГ: легкая варьи-
руется в пределах 36-50 мм рт. ст., а тяже-
лая более 50 мм. рт. ст. [2, 9, 10]. Благодаря 
Эхо-КГ можно выявить прямые и 
косвенные признаки ЛГ. Прямые критерии 
ЛГ: повышение давления в легочной 
артерии, косвенные критерии: повышение 
скорости регургитации через клапан 
легочной артерии, дилатация правых 
отделов сердца, аномальная форма и 
дискинезия межжелудочковой перего-
родки, гипертрофия стенки правого 
желудочка и межжелудочковой перего-
родки, право-левый сброс крови через 
овальное окно (ООО), недостаточность 
легочного и трехствор-чатого клапанов, 
повышение отношения длительности 
систолы и диастолы над трехстворчатым 
клапаном.

Проведен ретроспективный анализ  ар-

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
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К моменту постановки диагноза БЛД в 
группе ЭНМТ 65% детей находились на 
респираторной поддержке в виде 
назальных канюль, на CPAP маске 35% с 
FiO2 в пределах 0,25-0,4. В группе ОНМТ 
54% детей потребовалась респираторная 
поддержка в виде назальных канюль, на 
CPAP маске 46% с FiO2 в пределах 0,25-0,7.


С целью выявления легочной 
гипертензии у новорожденных детей был 
проведен анализ данных Эхо-КГ на 
момент постановки диагноза БЛД. На 
рисунке 1 представлены данные 
распределения среднего давления в 
легочной артерии (СДЛА) в группе 
ЭНМТ.Исходя из результатов было 
выяснено, что ЛГ появилась у одного 
пациента (2,5%) в пределах 37 мм. рт. ст.


Исходя из результатов на рис.2 выявили 
одного пациента (2,5%) с ЛГ в группе 
ОНМТ.


Также был проведен сравнительный 
анализ средних значений данных Эхо-КГ в 
группе   1   (дети с ЭНМТ)  и  3  (контрольная 

Исходя из полученных результатов, 
статистически значимых отклонений 
выявить не удалось.


Сравнительный анализ данных Эхо-КГ в 


группа). В исследование были включены 
следующие показатели: трикуспидальный 
клапан (фиброзное кольцо, скорость и 
степень трикуспидальной регургитации); 
толщина передней стенки правого 
желудочка (ТПС ПЖ), фракция выброса 
(ФВ), конечно-диастолический размер 
правого желудочка (КДР ПЖ), левое 
предсердие (ЛП), правое предсердие (ПП), 
открытый артериальный проток (ОАП), 
овальное окно (ООО) (Табл.1).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ 
ОБСУЖДЕНИЕ

Рис. 1. Распределение СДЛА у детей с 
ЭНМТ на момент постановки диагноза 

БЛД

Рис. 2. Распределение СДЛА у детей с 
ОНМТ на момент постановки диагноза 

БЛД

хивных  данных историй болезни ново-
рожденных за период с 2019 по 2023 гг. на 
базе ОБУЗ «Областной перинатальный 
центр». В исследование было включено 80 
пациентов с массой при рождении <1000 и 
<1500 и сроком гестации 25-32 недель. 
Критериями включения было отобрано 4 
группы наблюдения: 2 основные группы – 
1) дети с ЭНМТ при установленном диаг-
нозе БЛД (20 детей); 2) дети с ОНМТ при 
установленном диагнозе БЛД (20 детей), 2 
контрольные группы наблюдения – 3) дети 
с ЭНМТ без установленного диагноза БЛД 
(20 детей); 4) дети с ОНМТ без 
установленного диагноза БЛД (20 детей). 
Критерии исключения: доношенность 
(срок гестации более 37 недель), дети с 
низкой массой тела (2500-1500 г) и 
нормальной массой тела, врожденные 
пороки развития бронхолегочной и сер-
дечно-сосудистой систем. Всем пациентам 
в первые 4 дня после рождения и через 28 
дней после рождения было проведено 
Эхо-КГ, которое регистрировало показа-
тели работы сердца.
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Таблица 1. Данные Эхо-КГ в группе ЭНМТ

Таблица 2. Данные Эхо-КГ в группе ОНМТ.

Показатель Группа 1 (n=20) Группа 3 (n=20) p

ТК: фиброзное кольцо, мм
ТК: V, м/с

TP степень

ТМЖП, мм

ТЗСЛЖ, мм

ТПС ПЖ, мм

КДР ЛЖ, мм

КДР ПЖ, мм

ЛП, мм

ПП, мм

ОАП, мм

ООО, мм

ФВ%

7,95 8,73

2,65

2,65

2,69

13,8

2,8

2,53

2,49

68,4 71,6

7,48 7,97

11

10

10,3 10,5

11,3

2,7 2,1

0,38 0,58

0,8 0,7

1 1

p > 0,05

Показатель Группа 2 (n=20) Группа 4 (n=20) p

ТК: фиброзное кольцо, мм
ТК: V, м/с

TP степень

ТМЖП, мм

ТЗСЛЖ, мм

ТПС ПЖ, мм

КДР ЛЖ, мм

КДР ПЖ, мм

ЛП, мм

ПП, мм

ОАП, мм

ООО, мм

ФВ%

9,03 9,16

2,9

2,6

2,6

13,3

2,6

3

2,5

66,6 67,3

9,28 9,4

13,03

11,5

11,7 11,4

11,08

3,03 2,04

0,27 0

0,8 0,7

1 1

p > 0,05

Примечание: р>0,05, статистически значимые различия между ними отсутствуют.

Примечание: р>0,05, статистически значимые различия между ними отсутствуют.

группе 2 (дети с ОНМТ) и 4 (контрольная 
группа) группах (Табл.2).

данных, можно отметить, что в первой 
группе с экстремально низкой массой тела 
у новорожденных с подтвержденным диаг-
нозом БЛД была выявлена ЛГ у 2,5% (1 
ребенок) исследуемых. Во второй группе с 
очень низкой  массой  тела  у  новорожден-

Исходя из полученных данных, 
статистически значимых результатов 
получить не удалось.


Проводя оценку эхокардиографических 
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