
Актуальность. В настоящее время, несмотря на бурное развитие диагностических и лечебных воз-
можностей медицины, актуальность  развития легочной гипертензии у новорожденных остается 
высокой. Высокая легочная гипертензия (ВЛГ) занимает одно из ведущих мест в структуре смерт-
ности и инвалидизации у детей неонатального возраста.
Цель. Изучить причины и структуру высокой легочной гипертензии у новорожденных детей с целью 
улучшения тактики оказания медицинской помощи.
Материал и методы. В работу включены результаты обследования 30 новорожденных с объектив-
ными признаки ВЛГ, находившихся под наблюдением авторов в клинике Научного центра педиат-
рии и детской хирургии и учреждениях родовспоможения. Детям проведены стандартные мето-
ды исследования по клиническому протоколу: ЭХОКГ, ЭКГ, рентгенография грудной клетки, клини-
ко-лабораторные исследования, кровь на ВУИ; ангиокардиография, КТ и МРТ и генетические исс-
ледования по показаниям. Решающее значение в постановке диагноза высокой легочной гипертен-
зии у новорожденных принадлежало методам исследования–эхокардиографии и катетеризации по-
лостей сердца.
Результаты. В структуре патологии бронхо-легочной системы, сопровождающиеся признаками 
ВЛГ у новорожденных были: синдром дыхательных расстройств- 6 (20%); бронхо-легочная дисп-
лазия в стадии облитерирующего бронхиолита и пневмосклероза- 5 случаев (16,6%); ВПР легких 
с гипоплазией легких- 1 случай (3,3%); диафрагмальная грыжа- 6 случая (20%); персистирующая 
фетальная легочная гипертензия -3(10%); синдром аспирации меконием и внутриутробная пнев-
мония- 5 (16,6%); лимфоангиоэктазия легких-2(6,6%), муковисцидоз-1(3,3%), кистозная трансфор-
мация легких-1 (3,3%). Исследуемые пациенты по данным ЭХОКГ и ангиокардиографии по степе-
ни ВЛГ классификации S. Stewart (2005) были распределены  следующим образом: пациенты с лег-
кой степенью- 60% (n-18), с умеренной ВЛГ- 23,3% (n-7) и тяжелой- 16,6% (n-5).  Летальный исход 
наблюдался в 13,3% случаях. Показана информативность ЭХОКГ и оценки морфометрии сердца в 
ранней диагностике степеней ВЛГ и эффективности лечения.
Заключение. Разнообразие причин повышения давления в правых отделах сердца и развитие ВЛГ 
у новорожденных остается актуальным. Транзиторная ВЛГ, персистирующая ЛГ (ПЛГ) и вторич-
ная ВЛГ остаются сложными как в диагностическом, так и лечебном аспектах. В группах риска 
по бронхо-легочной дисплазии у новорожденных детей можно прогностически ожидать раннее раз-
витие вторичной легочной гипертензии и склероза. 
Ключевые слова: бронхо-легочная дисплазия, высокая легочная гипертензия,  новорожденные, ЭХОКГ.
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ЖАҢА ТУҒАН НӘРЕСТЕЛЕРДЕГІ ЖОҒАРЫ 
ӨКПЕ ГИПЕРТЕНЗИЯСЫНЫҢ ДАМУЫНДАҒЫ 
БРОНХ-ӨКПЕ АУРУЛАРЫНЫҢ РӨЛІ

Түйіндеме.
Өзектілігі. Қазіргі уақытта медицинаның диагностикалық жә-
не емдік мүмкіндіктерінің қарқынды дамуына қарамастан, жаңа 
туған нәрестелердегі өкпе гипертензиясының дамуының өзек-
тілігі жоғары болып қалуда. Жоғары өкпе гипертензиясы (ЖӨГ) 
неонатальды жастағы балалардағы өлім мен мүгедектік құры-
лымында жетекші орындардың бірін алады.
Мақсаты. Медициналық көмек көрсету тактикасын жақсарту мақ-
сатында жаңа туған балалардағы жоғары өкпе гипертензиясы-
ның себептері мен құрылымын зерттеу.
Материал және әдістер. Жұмысқа Педиатрия және балалар хи-
рургиясы ғылыми орталығының клиникасында және босанды-
ру мекемелерінде авторлардың бақылауындағы ЖӨГ-нің объ-
ективті белгілері бар 30 жаңа туған нәрестені тексеру нәтиже-
лері енгізілген. Балаларға клиникалық хаттама бойынша стан-
дартты зерттеу әдістері жүргізілді: ЭХОКГ, ЭКГ, кеуде қуысы-
ның рентгенографиясы, клиникалық-зертханалық зерттеулер, 
ЖІИ-ге қан; ангиокардиография, КТ және МРТ және көрсеткіш-
тер бойынша генетикалық зерттеулер. Жаңа туылған нәресте-
лердегі жоғары өкпе гипертензиясына  диагноз қоюда – жүрек 
қуыстарының эхокардиографиясы мен катетеризациясын зерт-
теу әдістері маңызды болды
Нәтижелері. Жаңа туған нәрестелерде ЖӨГ белгілерімен қатар 
жүретін бронх-өкпе жүйесі патологиясының құрылымында: ты-
ныс алудың бұзылу синдромы - 6 (20%); бітегіш бронхиолит жә-
не беріштену сатысындағы бронх-өкпе дисплазиясы - 5 жағдай 
(16,6%); өкпе гипоплазиясы бар өкпенің ТБДА - 1 жағдай (3,3%); 
диафрагматикалық жарық - 6 (20%); ұзақ сақталатын фетальді 
өкпе гипертензиясы -3(10%); тоңғақ аспирация синдромы және 
құрсақішілік пневмония - 5 (16,6%); өкпенің лимфоангиоэктазия-
сы - 2(6,6%), муковисцидоз - 1(3,3%), өкпенің кистоздық транс-
формациясы - 1 (3,3%). Зерттелетін пациенттер ЭХОКГ және 
ангиокардиография деректері бойынша  ЖӨГ дәрежесі бойын-
ша S. Stewart (2005) жіктемесі бойынша мынадай түрде бөлін-
ді: жеңіл дәрежесі бар пациенттер - 60% (n-18), орташа ЖӨГ - 
23,3% (n-7) және ауыр - 16,6% (n-5).  Өлім нәтижесі 13,3% жағ-
дайда байқалды. ЭХОКГ ақпараттылығы және ЖӨГ дәрежесін 
ерте диагностикалауда жүрек морфометриясын бағалау және 
емдеу тиімділігі көрсетілген.
Қорытынды. Жүректің оң жақ бөліктеріндегі қысымның жоғарылау 
себептерінің әртүрлілігі және жаңа туған нәрестелерде ЖӨГ-нің 
дамуы өзекті болып қала береді. Өтпелі ЖӨГ, ұзақ сақталатын 
ӨГ (ҰСӨГ) және қайталама ЖӨГ диагностикалық және емдік ас-
пектілерде күрделі болып қалады. Жаңа туылған балалардағы 
бронх-өкпе дисплазиясының қауіпті топтарында қайталама өкпе 
гипертензиясы мен склероздың ерте дамуын болжауға болады. 
Түйінді сөздер: бронх-өкпе дисплазиясы, жоғары өкпе гипертен-
зиясы, жаңа туылған нәрестелер, ЭХО КГ.

THE ROLE OF BRONCHO-LEGOCHY 
DISEASES IN THE DEVELOPMENT 
OF HIGH LEGOCY HYPERTENSION IN NEW-BORN CHILDREN

Resume.
Relevance. At the present time, regardless of the development of 
diagnostic and therapeutic possibilities of medicine, the urgency of 
the development of pulmonary hypertension in newborns remains 
high. High pulmonary hypertension (HLV) occupies one of the lead-
ing positions in the structure of mortality and disability in children 
of neonatal age.
Purpose. To study the causes and structure of high pulmonary hy-
pertension in newborns with the aim of improving the tactics of med-
ical assistance.
Materials and methods. The study included the results of research 
of 30 newborns with objective signs of VLG, which were observed 
by the authors in the clinic of the Research Center of Pediatrics and 
Pediatric Surgery and maternity institutions. Children are taught stan-
dard methods of clinical protocol examination: ECHO, ECG, chest ra-
diography, clinical and laboratory studies, blood on VUI; angiocardi-
ography, CT and MRI and genetic studies on indications. The decisive 
factor in the diagnosis of high pulmonary hypertension in newborns 
was the study of echocardiography and catheterization of the heart.
Results. In the structure of pathology of the broncho-pulmonary sys-
tem, accompanied by signs of VLG in newborns were: syndrome 
of respiratory distress - 6 (20%); broncho-pulmonary dysplasia in 
the stage of obliterating bronchiolitis and pneumosclerosis - 5 cas-
es (16.6%); VPR of light with hypoplasia of light- 1 case (3.3%); di-
aphragmatic hernia - 6 cases (20%); persistent fetal pulmonary hy-
pertension -3 (10%); aspiration syndrome meconium and intrauter-
ine pneumonia - 5 (16.6%); pulmonary angioectasia of the lungs-2 
(6.6%), cystic fibrosis-1 (3.3%), cystic transformation of the lungs-1 
(3.3%). The studied patients on the data of ECHO and angiocardi-
ography on the degree of VLG classification S. Stewart (2005) were 
distributed as follows: patients with mild degree - 60% (n-18), with 
moderate VLG - 23.3% (n) - 16.6% (n-5). The lethal outcome was 
observed in 13.3% of cases. Echocardiography and morphometric 
assessment of the heart are shown in the early diagnosis of VLG 
degrees and the effectiveness of treatment.
The conclusion. The diversity of the reasons for the increase in 
pressure in the right departments of the heart and the development 
of VLG in newborns remains relevant. Transient VLG, persistent LG 
(PLG) and secondary VLG are as complex as in diagnostic, as well 
as in medical aspects. In groups at risk of broncho-pulmonary dys-
plasia in newborns can be prognostically expected early develop-
ment of secondary pulmonary hypertension and multiple sclerosis.
Keywords: broncho-pulmonary dysplasia, high pulmonary hyper-
tension, neonatal, echocardiography.
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Введение. С позиций современной медицины легоч-
ная гипертензия (ЛГ) - тяжелое заболевание сердеч-
но-сосудистой системы, которое является следстви-
ем целого ряда заболеваний. Под влиянием мульти-
факториальных причин формируются высокая легоч-
ная гипертензия (ВЛГ) у новорожденных детей, кото-
рая требует раннюю диагностику и лечение.
Социальный аспект изучения ВЛГ важен, так как это 
патологическое состояние влияет на длительность 
пребывания больного на больничной койке, стоимость 
диагностических и лечебных мероприятий и конечно 
отдаленные результаты на все органы и системы и ин-
валидизацию пациента. 
Синдром транзиторной легочной гипертензии (ТЛГ) 
формируется в случае легочной сосудистой констрик-
ции и неонатальной легочной гипертензии при отсут-
ствии паренхиматозного поражения легких и порока 
сердца, сбой адаптации кровеносной системы к ус-
ловиям существования во внешней среде. В основе 
- морфологическая трансформация стенки сосудов и 
вегетативная дизрегуляция. Частота встречаемости 
клинически значимой транзиторной легочной гипер-
тензии новорожденных достигает 6,4% [1]. 
Смертность среди новорожденных с перстистирую-
щей легочной гипертензии (ПЛГ) варьирует в преде-
лах от 20 до 90%. 
Различные экзогенные факторы (развитие хрониче-
ской внутриутробной гипоксии, прием матерью лекар-
ственных препаратов из группы НПВС) угнетают син-
тез простагландинов, повышая сосудистое сопротив-
ление в легких вследствие вазоконстрикции и приво-
дит к формированию гиперплазии мышечного слоя 
легочных артерий различного диаметра и мускулини-
зации безмышечных артерий способствуя развитию 
легочной гипертензии у доношенных или почти доно-
шенных новорожденных в пре - и постнатальном пе-
риоде [2,3,4,5] .
В настоящее время лечение ПЛГ имеет многообра-
зие алгоритмов и некоторые из них противоречивы [6]. 
Как известно, ранняя диагностика ВЛГ и своевремен-
ная терапия до склеротической фазы позволит сни-
зить прогрессивное изменение в структуре легочной 
ткани и отдаленные осложнения. Ее ранняя диагно-
стика лежит в основе принятия оптимальных планов 
коррекции порока и является, в значительной мере, 
гарантией благополучного исхода болезни [7]. 
В настоящее время наряду с лабораторными, эхокар-
диографическими и физикальными характеристиками 
пациента изучены ультразвуковые феномены легких, 
позволяющие оценить состояние интерстиции и па-
ренхимы легких [8, 9].
Развитие ЛГ у детей с БЛД связано с неблагоприятным 
прогнозом и повышением летальности в этой группе 
больных [10, 11,12]. 
В настоящее время, увеличивается доля детей с но-
вой формой БЛД, развивающейся, несмотря на про-
филактическое применение препаратов экзогенного 

сурфактанта, и характеризующейся более легким те-
чением. Развитие смешанной ВЛГ при БЛД и ВПС до 
сих пор изучается и не ясны сроки операции на серд-
це при данном типе ВЛГ.
Общепризнанных степеней тяжести легочной гипертен-
зии у новорожденных не существует. Одну из класси-
фикацией ВЛГ для клиницистов разработал S. Stewart  
в 2005году и  выделил 3 степени: легкая - срДЛА 26-
45 ммрт.ст, умеренная - срДЛА 46-65 мм рт.ст, тяже-
лая - срДЛА более 65 мм рт.ст. [13].
Таким образом, поиск критериев причин, ранней диа-
гностики и терапии высокой легочной гипертензии у но-
ворожденных и ее осложнений на основе современных 
методов обследования является важной проблемой 
практического здравоохранения и медицинской науки.
Материал и методы исследования. 
Объект исследования: в работу включены результаты 
обследования 30 новорожденных, которые получали 
лечение и обследование под наблюдением авторов в 
клинике Научного центра педиатрии и детской хирур-
гии и учреждений родовспоможения (родильные до-
ма и перинатальные центры). Всем детям проведены 
стандартные методы исследования по клиническому 
протоколу: ЭХОКГ, ЭКГ, рентгенография грудной клет-
ки, клинико-лабораторные исследования, кровь на 
ВУИ, на прокальцитонин, иммунограмма, ангиокардио-
графия, КТ и МРТ и генетические исследования по по-
казаниям, бактериологические исследования мазков 
и мокроты из интубационной трубки. Решающее зна-
чение в постановке диагноза бронхо-легочной патоло-
гии и развитие ВЛГ у новорожденных принадлежало 
методам исследования – эхокардиографии (ЭХОКГ), 
рентгенографии, компьютерной томографии легких и 
лабораторным данным. 
При проведении ЭХОКГ и наличия повышения давле-
ния в правых отделах сердца у новорожденных без 
паренхиматозного поражения легких и наличия ВПС 
расценивалось как транзиторная легочная гипертен-
зия (ТЛГ). 
Исследованы морфометрические показатели левого 
и правого желудочков, размеры аорты, легочной ар-
терии, левого предсердия, скорости потока крови в 
аорте и легочной артерии, систолическое давление в 
правом желудочке (СДПЖ), систолическое давление 
в легочной артерии (СДЛА), степень регургитации на 
трикуспидальном клапане, наличие шунтов в сердце. 
Проводилось динамическое ЭХОКГ  с целью оценки 
степени ВЛГ и эффективности лечения.
Результаты: При анализе результатов отмечено, по 
гендерному признаку пациентов мужского пола было 
– 66,6% (n-21) и женского- 43,4% (n-9). По весовому 
признаку средний вес составил - 3,2 кг ±2; по гестаци-
онному сроку недоношенными родились – 26,6% (n-8) 
и доношенными-73,3%  (n-22).
В структуре патологии бронхо-легочной системы, про-
являющейся признаками ВЛГ у новорожденных были: 
синдром дыхательных расстройств- 6 (20%); бронхо-Ф
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легочная дисплазия в стадии облитерирующего брон-
хиолита и пневмосклероза- 5 случаев (16,6%); ВПР 
легких с гипоплазией легких- 1 случай (3,3%); диа-
фрагмальная грыжа- 6 случая (20%); персистирую-
щая фетальная легочная гипертензия -3 (10%); син-
дром аспирации меконием и внутриутробная пневмо-
ния- 5 (16,6%); лимфоангиоэктазия легких-2(6,6%), му-
ковисцидоз-1(3,3%), кистозная трансформация лег-
ких-1 (3,3%).
Новорожденные с развитием ВЛГ представляют со-
бой особую группу риска по развитию прогрессирую-
щей дыхательной и сердечной недостаточности, при-
водящие к летальному исходу. 
Согласно клиническим данным во всех случаях у ново-
рожденных отмечались - цианоз и синдром артериаль-
ной гипоксемии (снижение сатурации и парциального 
давления кислорода  в крови), в связи, чем требова-
лась ЭХОКГ в родильных домах для исключения ВПС. 
В 19 случаях (63,3%) новорожденным требовалась ис-
кусственная вентиляция легких (ИВЛ); в 36,7 % слу-
чаях (n-11)- у пациентов было спонтанное дыхание с 
подачей кислорода под положительным давлением и 
кислородотерапией в масочным режиме. 
Среди симптомов у пациентов - респираторные нару-
шения в виде тахипноэ, усиливающееся при нагруз-
ке и протекающее в виде гипоксемических приступов 
были в 80% (n-24). 
В остальных случаях наличие ВЛГ диагностировалась 
только на основании данных ЭХОКГ. В этой группе па-
циентов до проведения ЭХОКГ отмечалась сохраняю-
щаяся инфильтрация и снижение вентиляции легоч-
ной ткани по данным рентген-картины и продолжитель-
ная ИВЛ (n-3). После результатов ЭХОКГ и проведе-
ния ранней терапии вазодилататорами, у этих паци-
ентов отмечалась положительная картина.
В 3 случаях у новорожденных отмечался периораль-
ный акроцианоз с преходящим снижением сатурации. 
При проведении ЭХОКГ у этих пациентов диагности-
рована ВЛГ легкой степени. Из анамнеза этих детей 
известно, что у матерей был хориоамнионит и хрони-
ческая фето-плацентарная недостаточность.
В случаях наличия дифференциальной диагностики 
БЛД и кистозной трансформации легких нами прово-
дилась КТ легких. В 2 случаях (6,6%) лимфоангиоэк-
тазия легких диагностирована на аутопсии.
Исследуемые пациенты по данным ЭХОКГ и ангиокар-
диографии по степени ВЛГ классификации S. Stewart 
(2005) были распределены следующим образом: паци-
енты с легкой степенью (срДЛА 26-45 ммрт.ст), с уме-
ренной ВЛГ (срДЛА 46-65 мм рт.ст - 23,3% (n-7) и тя-
желой (срДЛА более 65 мм рт.ст) - 16,6% (n-5). Тяже-
лая степень ВЛГ отмечалась у всех пациентов с БЛД 
в склеротическую фазу и у 2 пациентов с диафраг-
мальной грыжей и гипоплазией легкого.
Были пациенты, у которых при проведении ЭХОКГ и 
наличия повышения давления в правых отделах серд-
ца не было паренхиматозного поражения легких и на-

личия ВПС и это состояние мы расценивали как тран-
зиторная легочная гипертензия (ТЛГ). 
У детей с синдромом ТЛГ по ЭХОКГ отмечалось ремо-
делирование сердца за счет сферизации камер, увели-
чение диастолического размера правых отделов, ди-
латация ствола легочной артерии, девиация межпред-
сердной перегородки и среднее повышение СДПЖ - 
37±2 мм.рт.ст., которое имело быструю положительную 
динамику снижения в течение первой недели жизни.
У новорожденных с умеренной и тяжелой ВЛГ по 
ЭХОКГ отмечались признаки выраженной дилатации 
правых отделов сердца с диастолической и диастоли-
ческой дисфункцией левого желудочка, регургитаци-
ей на трикуспидальном клапане, перекрестный сброс 
шунтирования через овальное окно и или дефекты в 
перегородках. 
Степень дилатации правых отделов сердца в первые 
сутки жизни у новорожденных напрямую зависит от 
размеров фетальных коммуникаций и степени ВЛГ. По 
данным ЭХОКГ у пациентов с легкой степенью ВЛГ – 
конечный диастолический размер правого желудочка 
(КДР ПЖ) 1,2±1,1 см; в группе с умеренной ВЛГ КДР 
ПЖ составил 1,45 см ±1,2 и с тяжелой ВЛГ 1,7см±1,0. 
Умерло 4 (13,3%) новорожденных со злокачествен-
ной ВЛГ, когда имело место наличие супрасистемного  
СДПЖ  при проведении  ЭХОКГ и катетеризации по-
лостей с сердца с тонометрией. Эти пациенты были с 
тяжелой формой  БЛД и персистирующей ЛГ. 
Остальные пациенты получили респираторную тера-
пию в режиме высокой частотной вентиляции, тера-
пию силденофилом и вазопростаном, инотропную под-
держку. Алгоритм терапии для каждого пациента был 
выбран персонифицировано в зависимости от причин 
развития ВЛГ и степени повышения СДПЖ (терапия 
СДР, аспирации меконием, пневмонии и др).
Всем новорожденным с тяжелой и умеренной степе-
нью ВЛГ проводилась динамическая ЭХОКГ с целью 
оценки СДПЖ и эффективности терапии. 
Пациентам с диафрагмальной грыжей до операции 
мы проводили ЭХОКГ и оценку  степени  ВЛГ, с це-
лью назначения до и  после операции   силденофила 
в дозе 1-5 мг/кг  в сутки и соответствующую инотроп-
ную терапию. Что позволило снизить риски возникно-
вения легочных кризов после операции и имело хоро-
ший результат снижения СДПЖ. 
В 2 случаях у новорожденных при неэффективности 
респираторной терапии и приеме силденофила  мы 
провели инфузию вазопростана в дозе 0,0001 мкг\кг\
мин внутривенно капельно, что позволило снизить 
СДПЖ и купировать синдром артериальной гипоксе-
мии.
Обсуждение и выводы.
Результаты нашего исследования показали, что легоч-
ная гипертензия у новорожденных  не является само-
стоятельным заболеванием, а появляется как след-
ствие множества тяжелых нозологий, и в том числе 
бронхо-легочной патологии. 
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Тяжелую степень ВЛГ и трудно подающейся терапии 
мы наблюдали  у новорожденных с БЛД, диафрагмаль-
ной грыжей и персистировании фетальных коммуни-
каций. Перинатальная патология легких, как аспира-
ция и внутриутробная пневмония, синдром дыхатель-
ных расстройств сопровождалась легкой и умеренной 
степенью ВЛГ.
Бронхопульмональная дисплазия – это пролиферация 
и структурное изменение легочных сосудов с прогрес-
сирующей их обструкцией, облитерацией и фиброза с 
пневмосклерозом на фоне полиэтиологичных патоло-
гических состояний.  В настоящее время данная па-
тология является одной из тяжелых патологий легких 
у новорожденных и малоизученной. В наших случаях 
все эти пациенты были недоношенные к сроку геста-
ции и длительно находились на ИВЛ и оксигенотера-
пии. Всем детям проводилась катетеризация полостей 
сердца для оценки гемодинамики и степени легочной 
гипертензии, где отмечены СДЛА выше 60 мм.рт.ст., 
перекрестный сброс на шунтах в перегородках серд-
ца. Поэтому в группе риска по бронхо-легочной дис-
плазии у детей с ВПС можно прогностически ожидать 
раннее развитие легочной гипертензии и склероза и 

развитие легочного сердца.
Некоторые авторы считают, что высокая летальность 
при развитии ВЛГ связана не только с недостаточной 
эффективностью существующей терапии, но и с тем, 
что традиционные методы лечения достаточно агрес-
сивны и в свою очередь приводят к формированию 
хронической бронхолегочной патологии уже в неона-
тальном периоде [14].
В нашем исследовании летальный исход был отмечен 
у новорожденных с БЛД, лимфоангиоэктазией легких 
и диафрагмальной грыжей.
ЭХОКГ с оценкой морфометрии правого желудочка и 
уровнем показателя СДПЖ позволяет проводить ран-
нюю диагностику ВЛГ. 
Всем новорожденным, которые имеют подозрение на 
нарушение вентиляции и перфузии легких, снижение 
сатурации, находятся длительно на ИВЛ, нет положи-
тельной рентген динамики в легких, из группы риска 
по отягощенному анамнезу матери показана ЭХОКГ 
на уровне родильных домов. Что в свою очередь по-
зволит провести раннюю диагностику ВЛГ у новорож-
денных, начать своевременную терапию и снизить по-
казатель неонатальной смертности.
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