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Аннотация. Проблемы, которые связаны с заболеваниями перинатального 
периода на этапе развития современной науки являются достаточно акту-
альными. Ведущей причиной смертности и инвалидизации детей является 
развитие легочной гипертензии и как следствие формирование нарушения 
гемодинамики и структурной перестройки сердечной мышцы. К наиболее 
раннему состоянию, отражающему нарушения адаптационных систем ре-
бенка с  первых дней жизни относят развитие персистирующей легочной 
гипертензии. Своевременное выявление данной патологии существенно 
упростит задачу прогнозирования развития этого состояния, раннего назна-
чения медикаментозной терапии или оперативного лечения.
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тензия новорождённых, эхокардиографическое исследование, систоличе-
ского давления в легочной артерии, открытый артериальный проток.

Введение

Патология органов дыхания у  новорожденных 
детей достаточно распространена и  актуальна 
вследствие высоких показателей заболеваемости 

и смертности новорожденных детей [5,12,16,21].

Частота случаев заболеваний легких у  новорожден-
ных детей занимает второе место после асфиксии, со-
ставляя 346,3 случаев на 10000 родившихся живыми де-
тей [4,20,21].

В  последние годы интерес к  этой проблеме суще-
ственно возрос в связи с попыткой выявления природы 

явления, получившего название «педиатрическая пер-
вичная легочная гипертензия» или «идиопатическая ги-
пертензия в легочной артерии» [5,13,14].

Достаточно длительное время основной методикой 
исследования, способной оценивать состояния правых 
отделов сердца, характеризовать внутрисердечный 
кровоток, определять показатели давления в  легочной 
артерии, была признана катетеризация правых отделов 
сердца [1,10].

Однако в  настоящее время данный метод диагно-
стики используется крайне редко, что связано с совер-
шенствованием методов ультразвукового сканирования 
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и,  в  частности, появлением метода эхокардиографии 
(ЭХОКГ) с  доплеровским картированием, позволяющем 
в режиме реального времени оценивать размеры, дви-
жения структур сердца, анализировать данные показа-
телей внутрисердечной гемодинамики с определением 
давления в камерах сердца и легочной артерии [6,8].

Проведение ЭХОКГ обязательно для всех новоро-
жденных с  тяжелой непрерывной гипоксемией для ис-
ключения врожденных пороков сердца, дисфункции 
миокарда или выявления первичной легочной гипер-
тензии новорожденных (ПЛГН) [2,24].

В связи с этим, актуальным является изучение пара-
метров давления в малом круге кровообращения с при-
менением метода Эхо-КГ с  целью выявления легочной 
гипертензии и  исключения другой патологии, являю-
щейся причиной вторичной легочной гипертензии у но-
ворожденных детей в  более ранние сроки для прове-
дения своевременной терапии и  улучшения прогноза 
жизни.

Цель исследования

Анализ литературных данных, посвященных вопро-
су изучения сонографических характеристик давления 
в малом круге кровообращения у новорожденных детей.

Резюме

Отличительной особенностью кровоснабжения пло-
да от новорожденных детей и взрослых людей является 
то, что кровь оксигенируется не в легких, и они получают 
только незначительную часть сердечного выброса при 
высоком сосудистом сопротивлении и  артериальном 
давлении.

На  самых ранних стадиях развития плода кровоток 
в легких ограничен вследствие небольшого количества 
сосудов. С  увеличением срока беременности происхо-
дит увеличение их количества. При этом сопротивление 
продолжает оставаться достаточно высоким, вследствие 
чего значительное количество циркулирующей крови, 
которая поступает из  правых отделов сердца в  легоч-
ные сосуды, шунтируется через артериальный проток 
и овальное отверстие в системную циркуляцию.

Высокое сопротивление кровотоку легочных сосудов 
у плода связано с механической компрессией заполнен-
ных жидкостью ателектатических легких и повышением 
активного тонуса сосудов вследствие преобладания эн-
догенных вазоконстрикторов над вазодилататорами.

При родах происходят основные процессы, способ-
ствующие формированию переходного этапа крово-

обращения новорожденных, который, прежде всего, 
характеризуется уменьшением легочного сосудистого 
сопротивления и  увеличением легочного кровотока; 
увеличением системного сосудистого сопротивления 
и  изменением градиента давления в  малом и  большом 
кругах кровообращения вследствие направления крови 
через открытый артериальный проток слева направо 
(в течение 24–48 часов).

В регуляции легочного кровотока у новорожденных 
детей принимают участие факторы, которые способству-
ют активному сужению легочных сосудов и  факторы, 
способствующие их расширению вследствие начавше-
гося дыхания [3,4].

При понижении уровня вазодилататоров или нару-
шении баланса между ними и вазоконстрикторами воз-
можно развитие различных форм легочной гипертонии 
новорожденных (вне зависимости от наличия или отсут-
ствия гипоксии) [18,25].

Легочная гипертензия у  новорожденных детей, 
по мнению большинства авторов, может быть обуслов-
лена морфологическими изменениями в  легочных со-
судах, нарушением функции миокарда, высокой реак-
тивностью легочных сосудов и  наличием врожденных 
пороков сердца [4,19,25].

Первая клиническая классификация легочной гипер-
тензии, предложенная Всемирной организацией здра-
воохранения в 1973 г, включала только 2 категории: пер-
вичная и вторичная легочная гипертензия.

В 2011 г. на международной конференции в Панаме, 
посвященной проблеме легочной гипертензии у  детей, 
был впервые предложен термин «педиатрическая ги-
пертензионная сосудистая болезнь легких» и представ-
лена первая клиническая классификация легочной ги-
пертензии у детей, включающая десять основных групп 
и более 100 подгрупп.

Согласно данной классификации нозологии были 
объединены в  группы по  совокупности общих пато-
генетических и  патофизилогических признаков, что 
по мнению группы экспертов позволило систематизиро-
вать проявления легочной гипертензии в  зависимости 
от возрастной категории (внутриутробный период-под-
ростковый возраст) и  улучшить понимание патогенеза 
и патофизиологии заболевания [5,9,20].

Основные группы педиатрической гипертензионной 
сосудистой болезни легких (Panama, 2011):

1. Пренатальная лёгочная гипертензия;
2. Персистирующая лёгочная гипертензия новоро-

ждённых;
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3. Легочная гипертензия, ассоциированная с забо-
леваниями сердца у детей;

4. Легочная гипертензия, ассоциированная с брон-
холёгочной дисплазией;

5. Изолированная лёгочная артериальная гипер-
тензия;

6. Лёгочная гипертензия, ассоциированная с  гене-
тическими или хромосомными заболеваниями 
и синдромами;

7. Легочная гипертензия, ассоциированная с забо-
леваниями лёгких;

8. Тромбоэмболическая легочная гипертензия;
9. Легочная гипертензия, ассоциированная с гипо-

барическими и/или гипоксическими состояния-
ми;

10. Легочная гипертензия, ассоциированная с забо-
леваниями других органов и систем.

Особое значение среди данных нозологий большин-
ство авторов уделяют проблеме персистирующей лёгоч-
ной гипертензии новорождённых, как наиболее ранне-

го состояния, отражающего нарушение адаптационных 
систем ребенка первых дней жизни вследствие пра-
во-левого шунтирования крови через открытый арте-
риальный проток и/или овальное окно, обусловленного 
высокой сопротивляемостью легочных сосудов и нару-
шенной реактивностью легочной артериальной сети.

Кроме того, достаточно велико распространение ас-
социированных форм легочной артериальной гипертен-
зии у новорожденных, которые связаны с материнскими 
или плацентарными отклонениями, фетальным наруше-
нием развития сосудов легких и  фетальной аномалией 
развития сердца [16,17,18].

В связи с этим актуальным является раннее выявле-
ние патологии малого круга кровообращения у новоро-
жденных детей для обоснования диагноза и  определе-
ния тактики дальнейшего ведения ребенка.

В  настоящее время в  клинической практике основ-
ным методом диагностики ПЛГН и других форм легочной 

Таблица 1.  
Эхокардиографические критерии легочной гипертензии

Определение Критерии

Легочная гипертензия маловероятна
Vтк регургитации ≤ 2.8 м/с,
СДЛА1 ≤ 36 mmHg, Отсутствуют дополнительные ЭХОКГ —  
критерии легочной гипертензии

Легочная гипертензия возможна
Vтк регургитации ≤ 2.8 м/с, СДЛА ≤ 36 mm, есть дополнительные 
ЭХОКГ — критерии легочной гипертензии;
Vтк регургитации ≥ 2.9 м\с, СДЛА = 37–50 mmHg.

Легочная гипертензия достоверна
Vтк регургитации > 3.4 m/s,
СДЛА > 50 mmHg

СДЛА — систолическое давление в легочной артерии
Vтк регургитации — скорость кровотока трикуспидальной регургитации
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артериальной гипертензии является эхокардиография 
с доплеровским картированием [10,18].

Проведение данного метода обследования является 
обязательным для всех новорожденных, страдающих 
тяжелой непрерывной гипоксемией для исключения 
врожденных пороков сердца, дисфункции миокарда или 
выявления ПЛГН.

Современное ЭхоКГ с учетом М и В режимов, доппле-
рографии, цветного и звукового сканирования позволя-
ет определять величину давления в  легочной артерии; 
выявлять уровень, направление и  значимость шунти-
рования крови; оценивать структуры и размеры сердца 
[7,15,22].

Применение допплеровских режимов исследования 
значительно повышает диагностические возможности 
ЭхоКГ и позволяет наиболее достоверно выявлять каче-
ственные (форма пульмонального потока, наличие пре-
систолического потока, продолжительность регургита-
ции через клапан легочной артерии) и количественные 
(определение систолического, диастолического и сред-
него давлений в легочной артерии) признаки легочной 
гипертензии [2,6,8,15,23].

Давление в  легочной артерии может быть изме-
рено по  скорости струи регургитации на  трикуспи-
дальном клапане и  методом Kitabatake, который яв-
ляется наиболее простым и удобным для вычисления 
среднего давления. По  скорости струи регургитации 
давление в легочной артерии, как правило, измеряют 
из верхушечного доступа с использованием постоян-
но-волнового допплеровского режима. К  градиенту, 
полученному на  струе регургитации трикуспидаль-
ного клапана (мм.рт.ст.) необходимо прибавить 5 мм.
рт.ст (нормальное давление в  правом предсердии) 
[15,23].

Расчет среднего давления в легочной артерии мето-
дом Kitabatake осуществляется в  импульсно-волновом 
допплеровском режиме.

Данная методика основана на определении времен-
ных параметров систолического потока в  легочной ар-
терии.

Определяют отношение времени ускорения потока 
(AT – время от начала потока до пика скорости) в вынося-
щем тракте правого желудочка к времени выброса (ET – 
время от начала потока до его окончания).

Это отношение находится в  обратной зависимости 
от  величины среднего давления в  легочной артерии. 
В специальных расчетных таблицах, применяемых в кли-

нической практике, представлены значения данного пока-
зателя в зависимости от величины отношения AT/ET [23].

Основные эхокардиографические критерии легоч-
ной гипертензии представлены в табл. 1.

Кроме того, большинство авторов уделяют внима-
ние таким признакам высокого давления в малом круге 
кровообращения при проведении ЭХО-КГ в двухмерном 
(В-режиме), как [10,11,18]:

 ♦ выбухание межпредсердной перегородки в  ле-
вое предсердие;

 ♦ выбухание межжелудочковой перегородки в ле-
вый желудочек;

 ♦ сброс крови справа налево или двунаправлен-
ный на  окрытом овальном окне и  (или) артери-
альном протоке.

К дополнительным показателям, свидетельствующим 
о наличии легочной гипертензии при данном методе ис-
следования, относят [11,23]:

1. увеличение размеров и формы правого предсер-
дия,

2. увеличение объема, размеров, толщины миокар-
да правого желудочка с формированием его D–
формы,

3. расширение ствола легочной артерии и  ее вет-
вей,

4. изменение паттерна кровотока в легочной арте-
рии,

5. укорочение времени изгнания правого желудочка.

Гемодинамические и  структурные нарушения, воз-
никающие на фоне легочной гипертензии, способствуют 
формированию систолической и  диастолической дис-
функции сердца.

Диастолическая дисфункция по  мнению большин-
ства авторов, может возникать раньше систолической, 
так как она более чувствительна к воздействию неблаго-
приятных факторов, особенно к гипоксии [6,11].

Нарушение расслабления миокарда желудочков 
в диастолу, связанное с высокой пред- и постнагрузкой 
и  сопряженное с  этим изменение внутрисердечной ге-
модинамики у  новорожденных является фактором ри-
ска развития декомпенсации сердечной деятельности.

Выводы

Формирование легочной гипертензии у  новоро-
жденного может сопровождаться многообразной струк-
турной перестройкой сердечной мышцы и  изменения-
ми внутрисердечной гемодинамики, выявления которых 
на ранних этапах чрезвычайно важны;
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ЭхоКГ позволяет в  режиме реального времени оце-
нивать показатели, которые характеризуют легочную ги-
пертензию с  целью проведения динамического наблю-

дения при лечебных мероприятиях для обеспечения 
благоприятного прогноза в  отношении жизни и  здоро-
вья ребенка.
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