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Аннотация
Введение. Бронхолегочная дисплазия (БЛД) — хроническое заболевание легких новорожденных с раз-

витием кислородозависимости к 36 неделям постконцептуального возраста (ПКВ). В последнее десятилетие 
его частота увеличилась. Публикуется все больше современных научных данных о неблагоприятном влиянии 
БЛД не только на развитие легких, но и сердечно-сосудистую систему. В литературе имеется достаточно ин-
формации об исходах БЛД, однако проблема сердечно-сосудистых нарушений, новых методов лечения и ре-
абилитационных программ с последующим их внедрением в клиническую практику продолжает изучаться.

Цель работы — систематизация современных литературных данных о кардиоваскулярных нарушениях 
у детей с БЛД в анамнезе для оптимизации диагностики, лечения и реабилитации детей, а также разработки 
рекомендаций по профилактике и управлению кардиоваскулярными осложнениями у этой категории детей.

Материалы и  методы. Поиск научных статей проводился по  ключевым словам bronchopulmonary 
dysplasia и сardiovascular disorders в базах данных PubMed, UpToDate, Google Scholar, eLibrary.ru. В ходе обзора 
литературы проанализировано более 80 публикаций, посвященных кардиоваскулярным проблемам, включая 
врожденные пороки сердца и связанные с ними сердечно-сосудистые нарушения.

Результаты и обсуждение. В настоящее время хорошо изучены исходы БЛД, в то время как о сердеч-
но-сосудистых заболеваниях и возможном прогнозе для детей, перенесших БЛД, информации мало.

Заключение. Сердечно-сосудистые нарушения у детей с БЛД в анамнезе являются актуальной проблемой 
в педиатрической практике. Представленный обзор литературы суммирует накопленную в течение несколь-
ких лет информацию по исходам кардиоваскулярных изменений и определяет направление дальнейшего изу-
чения проблемы, выявления групп повышенного риска по развитию этих заболеваний у детей.
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Abstract
Introduction. Bronchopulmonary dysplasia (BPD) is a chronic neonatal lung disease, with oxygen dependence 

by 36 weeks post conceptual age (PCA). Over the past decade, the frequency of the disease has increased. More and 
more modern scientific data are published that BPD has an adverse effect not just the development of the lungs, but 
also on the cardiovascular system. There is a large amount of information in the literature about the outcomes of BPD, 
but there is not enough information about the consequences of cardiovascular disorders in children with a history of 
BPD. Lack of clear criteria to predict and prevent to demonstrate cardiovascular disorders, were the basis for a detailed 
study of the literature concerning this issue.

Purpose of the study based on study of the results of studies by local and foreign authors, to analyze the nature of 
cardiovascular disorders in children with a history of BPD, and to determine directions for more detailed scientific and 
practical search for a solution to this problem.

Materials and methods. Research articles were searched for keywords “bronchopulmonary dysplasia” and “сardi-
ovascular disorders” in the PubMed, UpToDate, Google Scholar databases, eLibrary.ru. At least 80 publications have 
been extracted from search results for simplification. Analyses of the results of studies by local and foreign authors on 
outcomes, BPD, including cardiovascular disorders, was carried out.

Results and discussion. At the moment, the outcomes of BPD are well understood, while few information on car-
diovascular disorders and possible prognosis for children who have undergone BPD.

Conclusion. Cardiovascular disorders in children with a history of BPD are a pressing problem in pediatric prac-
tice. The presented literature review summarizes the information accumulated over several years on the outcomes of 
cardiovascular changes and determines the direction for further study of the problem, involving pediatricians and doc-
tors of other specialties in order to identify groups at increased risk for the development of these diseases in children.
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Список сокращений
БЛД — бронхолегочная дисплазия
В — выздоровление
ВЖК — внутрижелудочковое кровоизлияние
ВПВ — верхняя полая вена
ЖКТ — патология желудочно-кишечного тракта
ЗВУР — задержка внутриутробного развития
ЗОД — заболевания органов дыхания
ИВЛ — искусственная вентиляция легких
КН — кардиоваскулярные нарушения
ЛГ — легочная гипертензия
Н — неврологическая патология
НЭК — некротизирующий энетроколит
ОАП — открытый артериальный проток
ОФР — отставание в физическом развитии
ПЗ — патология зрения
ПКВ — потсконцептуальный возраст
РДС — респираторный дистресс-синдром
ХСН — хроническая сердечная недостаточность
N — количество детей в исследовании
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Введение
Бронхолегочная дисплазия (БЛД)  — это полиэтиологическое хроническое заболева-

ние морфологически незрелых легких, развивающееся у новорожденных, главным образом 
глубоко недоношенных детей, в исходе респираторного дистресс-синдрома (РДС) и (или) 
пневмонии. Протекает с преимущественным поражением бронхиол и паренхимы легких, 
развитием эмфиземы, фиброза и  (или) нарушением репликации альвеол; проявляется 
зависимостью от  кислорода в  возрасте 28  суток жизни и  старше, бронхообструктивным 
синдромом и симптомами дыхательной недостаточности; характеризуется специфичными 
рентгенографическими изменениями в  первые месяцы жизни и  регрессом клинических 
проявлений по мере роста ребенка1.

С развитием перинатальной медицины наблюдается прогресс в понимании и подходе 
к БЛД. Ранее описанная форма этого заболевания уступает место новой концепции, характе-
ризующейся остановкой роста легких, альвеолярным упрощением и легочному сосудистому 
дизангиогенезу. Если ранее диагноз ставился по кислородозависимости в течение 28 дней 
после рождения или в  случае достижения срока беременности в  36  недель, теперь новое 
определение учитывает режим респираторной поддержки (инвазивный или неинвазивный), 
а затем классифицирует степень тяжести заболевания как легкую, среднюю и тяжелую [1].

По данным отечественных и зарубежных источников, заболеваемость БЛД в различ-
ных странах неодинакова и колеблется от 5 % до 97 % у новорожденных с массой тела менее 
1 500 г [2–4].

Различия в статистических данных по распространенности связаны с подходами к диа-
гностике и охвату гестационного возраста. В настоящее время продолжает изучаться дина-
мика заболеваемости БЛД в мире. Несмотря на значимые успехи в уходе за преждевременно 
родившимися детьми в последние несколько десятилетий, включая разработку сурфактан-
та, а  также новых и  более мягких методов вентиляции легких, распространенность БЛД 
продолжает оставаться высокой [5].

Заболеваемость БЛД среди новорожденных в США в 2018 г. подвергнута детальному 
анализу в 715 больницах Сети Вермонт — Оксфорд (англ. Vermont Oxford Network). Общее 
число исследованных младенцев составило 24 896. Из них 2 574 (10,3 %) не дожили до до-
стижения постконцептуального возраста (ПКВ) 36 недель, БЛД I или II степеней наблюда-
лось у 9 192 (36,9 %) новорожденных, а III степень БЛД определена у 932 (3,7 %) младенцев 
25 недель [6]. Доля выживших в период с 2003 по 2016 г. детей с БЛД увеличилась с 46 % 
до 52 %, а выживаемость с 81 % до 92 % [7].

В связи с различными подходами в диагностике и ведении в неонатальном периоде ча-
стота БЛД различается в  разных перинатальных центрах. Дети, рожденные с  массой тела 
1 250 г и менее, составляют 97 % случаев БЛД. У недоношенных новорожденных с гестацион-
ным возрастом 28 недель и менее частота БЛД составляет примерно 40 %, риск возникнове-
ния заболевания увеличивается с уменьшением срока гестации [8]. У детей с легким и сред-
нетяжелым течением БЛД преимущественно исходом является клиническое выздоровление.

Многие аспекты исходов БЛД, такие как респираторные и  неврологические наруше-
ния, задержка роста и  развития, исследованы подробно. Однако кардиоваскулярные по-
следствия требуют дополнительного изучения и анализа.

1 Федеральные клинические рекомендации по ведению детей с бронхолегочной дисплазией / Союз пе-
диатров России ; Рос. ассоц. специалистов перинат. медицины. 2014. URL: https://clck.ru/3CSTGj  (дата обра-
щения: 03.02.2024).
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Актуальность исследования кардиоваскулярных нарушений у детей с БЛД в анамнезе 
заключается в определении их влияния на ход заболевания и последствия, а также прогно-
зировании долгосрочных исходов.

Легочная гипертензия (ЛГ) представляет собой все более распространенное осложне-
ние БЛД, которое сопровождается повышенной смертностью [9].

Наличие таких патологических состояний, как преходящая артериальная гипертензия 
или открытые фетальные коммуникации, может оказывать дополнительное негативное 
влияние на функционирование легких у пациента с БЛД, что ведет к более тяжелому тече-
нию заболевания [10]. Тяжелая форма БЛД может приводить к задержке роста и развития 
у  детей [11]. С  возрастом увеличивается риск развития хронической сердечной недоста-
точности (ХСН) у подростков, имевших в анамнезе БЛД [1]. Значительно возрастает риск 
развития системной артериальной гипертензии у детей раннего возраста [12].

Исследования показали, что у недоношенных детей с открытым артериальным прото-
ком (ОАП) имеется более высокий риск развития БЛД [13].

По нашему мнению, недостаточно изученными остаются вопросы влияния БЛД на раз-
витие кардиоваскулярных нарушений в долгосрочной перспективе. Понимание механиз-
мов, лежащих в основе этой связи, и разработка эффективных лечебных подходов и про-
грамм помогут улучшить кардиоваскулярные исходы у пациентов с перенесенной БЛД.

Цель работы — систематизация современных литературных данных о кардиоваску-
лярных нарушениях у детей с БЛД в анамнезе для оптимизации диагностики, лечения и ре-
абилитации, а также разработки рекомендаций по профилактике и управлению кардиова-
скулярными осложнениями у этой категории детей.

Материалы и методы
В результате поиска в  базах данных PubMed, UpToDate, Google Scholar, eLibrary.ru 

по ключевым словам «кардиоваскулярные нарушения», «бронхолегочная дисплазия» (англ. 
сardiovascular disorders, bronchopulmonary dysplasia) найдено 1 027 источников. Для суже-
ния поиска связи между кардиоваскулярными заболеваниями и бронхолегочной дисплази-
ей у детей мы использовали дополнительное ключевое слово «кардиоваскулярные заболе-
вания исходы старше 4 лет» (англ. Cardiovascular diseases, outcomes over 4 years), позволило 
выявить еще 4 источника.

В Google Scholar мы обнаружили 782 источника при использовании тех же ключевых 
слов. При проведении дополнительной фильтрации по ключевым словам, связанным с кар-
диоваскулярными заболеваниями у  детей старше 4  лет в  контексте БЛД, мы сократили 
число источников до 69 (с использованием репрезентативной выборки, которая включает 
в себя от 28 человек и более). В обзоре, основанном на глубоком поиске источников за по-
следние 19 лет, представлена наиболее релевантная информация по рассматриваемой теме.

Результаты и обсуждение
В опубликованных к настоящему времени научных трудах есть упоминание кардиова-

скулярных нарушений у детей, имеющих БЛД в анамнезе.
Изучение развития сохраняющегося артериального протока с  синдромом гиалино-

вых мембран описано в 1975 г. [14]. С 1990-х гг. проводились работы по изучению систем-
ной артериальной гипертензии у недоношенных детей с БЛД и очень низкой массой тела 
(от 1 000 до 1 499 г) [15].

В таблице представлены результаты исследования исходов БЛД у детей за 19 лет.
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Исходы БЛД в детской популяции по опубликованным данным, %

Авторы (год) N ПЗ  
(n = 6)

КН  
(n = 4)

ЖКТ  
(n = 1)

ОФР  
(n = 7)

ЗОД  
(n = 11)

Н  
(n = 15)

В  
(n = 6)

К. Дж. Мэтьюсон и др. (англ. K. J. Mathewson 
et al.; 2023) [16] 146 — — — — — 33,0 —

И. Олуволе и др. (англ. I. Oluwole et al.; 2023) [17] 250 — — — — — 55,4 —
Дж. К. Хванг и др. (англ. J. K. Hwang et al., 2023) [18] 354 — — — — — 14,1 —
Е. С. МакГоуэн и др. (англ. E. C. McGowan et al.; 
2023) [19] 157 — — — — — 78,3 —

И. Н. Егорова (2022)1 170 — — — — 39,0 — 61,0
П. Б. Хиштилова (2021) [20] 146 — — — — 39,7 32,8 60,2
А. И. Сафина (2020) [21] 97 4,9 — — 62,2 — 16,3 —
Кара Н. Госс и др. (англ. Kara N. Goss et al.; 
2020) [22] 110 — 39,6 — — — — —

Н. В. Шилова (2020) [23] 115 — — — 45,2 — — —
Е. В. Волянюк (2019) [24] 97 — — 49,4 — — — —
П. Тунквист и др. (англ. P. Thunqvist et al.; 2018) [25] 350 — — — — 40,0 — —
С. В. Пичугина (2018) [26] 119 — — — 20,0 85,7 62,0 14,8
Е. Б. Павлинова (2018) [27] 120 — — — — 44,1 — 55,0
Д. Ф. Сергиенко (2016)2 20 — — — — — 75,0 —
К. А. Казакова (2016) [28] 93 62,3 63,4 — 29,0 96,7 —
М. Сипола-Леппянен и др. (англ. M. Sipola-
Leppänen; 2015) [29] 114 — 63,1 — — — — —

Майк фон Хов и др. (англ. Мike von Hov et al.; 
2014) [30] 28 — — — — 36,0 — —

Е. В. Бойцова (2014) [31] 272 — — — — — 44,5 14,8
Й. Мёнссон и др. (англ. J. Månsson et al.; 2014) [32] 399 — — — — — 59,6 —
Н. Б. Мерзлова (2013) [33] 67 12,5 — — 26,9 18,6 79,1 —
А. Й. Леванданьовски и др. (англ. A. J. Lewand-
owski et al.; 2013) [34] 102 — 21,0 — — — — —

Т. И. Павлова (2011) [35] 38 — — — — — 26,7 —
Д. Остенг и др. (англ. D. Austeng et al.; 2010) [36] 368 72,7 — — — — — —
Е. Дж. Шорт и др. (англ. E. J. Short et al.; 2010) [37] 99 — — — — — 69,0 —
Л. Й. Ван и др. (англ. L. Y. Wang et al.; 2010) [38] 87 — — — 82,0 — — —
П. М. Вонг и др. (англ. P. M. Wong et al.; 2008) [39] 21 — — — — 71,0 — —
Ж. Р. Газарян (2006) [40] 30 — — — — 83,3 — —
А. Бхандари и др. (англ. А. Bhandari et al.; 2006) [41] 262 — — — — 81,0 — —
Е. А. Палмер и др. (англ. E. A. Palmer et al.; 
2006) [42] 254 44,7 — — — — — —

А. Фарууки и др. (англ. A. Farooqi et al.; 2006) [43] 86 — — — 97,0 — — —
Кайя Миккола и др. (англ. Kaija Mikkola et al.; 
2005) [44] 172 30,0 — — — — 9,0 53,0

Итого (средний %) 37,8 46,7 49,4 51,7 53,8 50,1 43,13
Примечание: N — количество детей в исследовании; ПЗ — патология зрения; КН — кардиоваскулярные нарушения; 

ЖКТ — патология желудочно-кишечного тракта; ОФР — отставание в физическом развитии; ЗОД — заболевания орга-
нов дыхания; Н — неврологическая патология; В — выздоровление.

1 Исходы бронхолегочной дисплазии у детей / И. Н. Егорова, К. В. Белова, И. Е. Иванова, И. В. Журавлева //  
Тезисы XVI Общероссийского семинара «Репродуктивный потенциал России: версии и контраверсии» и IX 
Общероссийской конференции «FLORES VITAE. Контраверсии неонатальной медицины и педиатрии». М. : 
Редакция журнала StatusPraesens, 2022. С. 102–104. EDN: https://elibrary.ru/ptcjss. 

2 Хиштилова П. Б., Сергиенко Д. Ф. Клинико-эпидемиологические и патогенетические аспекты бронхолегоч-
ной дисплазии на современном этапе // Наука в современном информационном обществе : материалы Х между-
народ. науч.-практ. конф. : в 3-х т. Норт-Чарлстон : CreateSpace, 2016. Т. 1. С. 17–19. EDN: https://elibrary.ru/xhszxx. 
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Как следует из данных, представленных в таблице, для достижения цели работы про-
анализирована 31  публикация отечественных и  зарубежных исследователей с  глубиной 
поиска 2005–2023  гг., посвященных изучению исходов БЛД у  детей с  числом участников 
от 20 до 399 человек.

По данным изученных публикаций (в 6 работах из 31), в среднем 43,13 % детей имели 
в исходе БЛД выздоровление. Наибольшее число исследований указывает на преобладание 
в исходах БЛД нарушений со стороны органов дыхания (n = 11; 53,8 %). Среди них встреча-
лись: обструктивный бронхит (18,6–66,6 %), бронхиальная астма (19,7–56,0 %), локальный 
пневмосклероз (38,9 %), рецидивирующий бронхит (11,1–37,0 %) частые респираторные 
инфекции (26,0 %), интерстициальное заболевание легких (22,8 %), хронический бронхит 
(22,2 %), пневмофиброз (15,0 %), облитерирующий бронхиолит (12,5 %), буллезная эмфизе-
ма (7,4 %), бронхоэктазы (3,3–5,6 %) [18, 25, 29, 30, 33, 45]. Затем следуют отставание физиче-
ского развития 1 (n = 7; 51,7 %) [22, 23, 33, 39, 43]; болезни нервной системы (n = 15; 50,1 %) — 
гидроцефалия (15,5–41,9 %), задержка психомоторного развития2 (16,3–26,7 %), эпилепсия 
(6,5 %), комбинация БЛД и неврологического нарушения (32,8–96,7 %), когнитивные нару-
шения 2 (9,0–69,0 %) [16–19, 22, 25, 27, 29, 33, 46]; нарушения со  стороны органов зрения  
(n = 6; 37,8 %), из них ретинопатия (12,5–40,8 %) [33, 36, 42, 45].

Внимание привлекает значительный разброс уровней частоты неблагополучных исхо-
дов в рамках одной системы органов. Возможно, это объясняется неоднородностью крите-
риев включения и особенностями дизайна проведенных исследований. Частота встречае-
мости различных исходов БЛД у детей представлена на рисунке.

 
 Рис. Частота исходов по заболеваниям различных органов и систем у пациентов с БЛД, %

БЛД характеризуется неполным развитием и повреждением альвеолярной структуры 
легких. Повреждение альвеол может вызвать дисбаланс между вазоактивными вещества-
ми, такими как оксид азота и эндотелин, осуществляющими сосудистую регуляцию [44, 46]. 
Этот дисбаланс вазоактивных веществ ведет к сокращению сосудов легких, ухудшая гемо-
динамику. Увеличение сосудистого сопротивления приводит к повышению давления в ле-
гочной артерии [47] и легочной гипертензии. Есть данные, что нарушение альвеолярных 
структур может приводить к образованию фиброзных изменений и повышению давления 
в легочной артерии [48]. Диффузный фиброз миокарда может быть причиной повышенно-
го сердечно-сосудистого риска у подростков, включая сердечную недостаточность, ишеми-

1 Исходы бронхолегочной дисплазии у детей. EDN: https://elibrary.ru/ptcjss. 
2 Хиштилова П. Б., Сергиенко Д. Ф. Клинико-эпидемиологические и патогенетические аспекты бронхо-

легочной дисплазии на современном этапе. EDN: https://elibrary.ru/xhszxx.
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ческую болезнь сердца и раннюю сердечно-сосудистую смертность [50]. В настоящее вре-
мя исследуются молекулярные механизмы, влияющие на сосудистый тонус, гемодинамику 
[50], а  также их взаимосвязь с повреждением альвеол и связанными с ним сосудистыми 
изменениями [51]. Анализ опубликованных исследований позволяет указать, что эти про-
блемы наблюдаются в среднем у 46,7 % пациентов.

ЛГ — хорошо изученное патологическое состояние, которое все еще сохраняет акту-
альность для исследований кардиоваскулярных нарушений у недоношенных детей и игра-
ет значимую роль в  формировании и  прогрессировании гемодинамических нарушений. 
Длительное существование высокого давления в легочной артерии может приводить к уве-
личению объема и толщины левого желудочка сердца, изменению формы и размеров серд-
ца, а  также развитию ремоделирования сосудов легких. Фенотипическая изменчивость 
БЛД создает трудности в прогнозировании риска развития ЛГ. Факторами, способствую-
щими развитию ЛГ у детей с БЛД, могут быть задержка внутриутробного развития (ЗВУР), 
продолжительная искусственная вентиляция легких (ИВЛ) с положительным давлением, 
образование патологического соединения между артериальной и венозной сосудистой си-
стемами, генетические или эпигенетические факторы [52]. Улучшение методов скрининга 
для выявления пренатальных и постнатальных факторов риска развития ЛГ представляет 
важную задачу и  может позволить начать лечение раньше и  улучшить клинические ре-
зультаты [11].

Согласно исследованию, проведенному в этой области, ЛГ встречается у каждого ше-
стого недоношенного ребенка с  низкой и  экстремально низкой массой тела [53]. Факто-
ры, способствующие развитию ранней ЛГ: преждевременный разрыв плодных оболочек 
в течение недели, маловесность к сроку гестации, оценка по шкале Апгар на 5 минуте ме-
нее 7 баллов, РДС и гемодинамически значимый ОАП [54]. Ранняя ЛГ может быть связана 
с различными осложнениями, включая БЛД, внутрижелудочковое кровоизлияние (ВЖК), 
ЗВУР, тяжелую ретинопатию. Риск возникновения ранней ЛГ связан с кесаревым сечением, 
поздним сепсисом и вентилятор-ассоциированной пневмонией [55]. Врожденная диафраг-
мальная грыжа может иметь значение в  патогенезе развития легочной гипертензии [56]. 
Сочетание БЛД и  ЛГ приводит к  увеличению эпизодов интермиттирующей гипоксемии, 
риску смертности, однако к 6 месяцам обычно происходит разрешение ЛГ [57].

В настоящее время не существует стандартизированного протокола скрининга ЛГ у па-
циентов с БЛД. Ведущим в диагностике является метод эхокардиографии, хотя в последнее 
время большое внимание уделяется новым прикроватным эхометриям [58]. Катетеризация 
легочной артерии является «золотым стандартом» для диагностики ЛГ у недоношенных де-
тей с БЛД, однако эта процедура является инвазивной и затратной. Проводятся исследова-
ния для определения роли биомаркеров, таких как каллистатин, гельсолин, NT-мозговой 
натрийуретический пептид, гомоцистеин и цистатин С, в диагностике рассматриваемого 
состояния [59]. Проблема улучшения исходов ЛГ заключается в  ограниченности специ-
фических механизмов, представляющих разнообразные легочно-сосудистые фенотипы 
недоношенных детей, таких как персистирующая легочная гипертензия новорожденных, 
задержка легочно-сосудистого перехода, ранняя, поздняя и хроническая ЛГ [61]. Также мо-
жет быть позднее начало ЛГ после 36–38 недель ПКВ [61]. Доказано, что апноэ во сне явля-
ется одним из факторов риска развития ЛГ у пациентов с БЛД [62].

Изучаются вопросы развития вторичной ЛГ после первых месяцев жизни, связанной 
со  стенозом легочных вен у  детей с  БЛД, РДС и  минимальным поражением легких [63]. 
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Исследуется связь некротизирующего энтероколита (НЭК) как фактора риска стеноза ле-
гочных вен [64]. Анализируется роль воспалительных процессов, вызванных патологией 
ЖКТ. Выявлено, что у недоношенных с задержкой роста и повышением С-реактивного бел-
ка с патологией кишечника средний градиент легочных вен был выше [56].

Описаны исследования подростков по измерению бивентрикулярного объема, массы 
и  напряжения сердца методом магнитно-резонансной томографии. У  детей, родившихся 
недоношенными, были значительно меньший размер бивентрикулярной камеры сердца, 
меньшая масса сердца, сниженный средний индекс конечно-диастолического и систоличе-
ского объемов левого желудочка, низкий индекс ударного объема с сохранением фракции 
выброса. Также у этой группы пациентов отмечалась гиперсокращаемость сердца, в первую 
очередь правого желудочка. Выявлено, что подростки, родившиеся недоношенными, имеют 
нарушение реакции левого желудочка на физиологический стресс при выполнении физи-
ческих упражнений, что свидетельствует о снижении функционального резерва миокарда. 
Это может быть одной из причин повышенного риска развития ранней сердечной недоста-
точности у пациентов, родившихся недоношенными [65]. Проводятся работы по изучению 
изменения артериального давления при БЛД недоношенным, подвергнувшимся реанима-
ционным процедурам в родильном зале и имеющим врожденные аномалии развития сер-
дечно-сосудистой системы, протеинурию и  олигурию. Эти пациенты находятся в  группе 
риска развития артериальной гипертензии, которая является одним из осложнений БЛД 
[67]. Имеются наблюдения, что в  подростковом возрасте дети, родившиеся недоношен-
ными, имеют более высокое артериальное давление по сравнению с детьми, родившимися 
в  срок [29]. Пациенты с  БЛД тяжелой формы в  анамнезе и  пограничным расстройством 
личности обладали большей толщиной аорты, что может привести к системной гипертен-
зии [66], а также повышенной реактивностью легочных артерий при эпизодах гипоксии, 
что требует долгосрочного наблюдения [68].

Влияние ОАП на  развитие и  прогноз БЛД является предметом активных исследова-
ний. Доказано, что ОАП может вызывать повышенный легочный кровоток, что мешает 
нормальному развитию легочной ткани и увеличивать риск развития БЛД у недоношенных 
детей [13]. Закрытие ОАП выполняется как хирургически, так и  с  помощью фармаколо-
гических методов. Медикаментозное закрытие протока осуществляется с использованием 
препаратов, таких как индометацин, ибупрофен или парацетамол [44, 48, 69]. Однако ино-
гда может произойти повторное открытие ОАП [70]. Поздний неонатальный сепсис, необ-
ходимость проведения длительной терапии для закрытия ОАП являются факторами риска, 
ассоциированными с повторным открытием ОАП [71]. Клипирование ОАП является одной 
из основных методик лечения этого состояния и помогает предотвратить или уменьшить 
риск сердечных осложнений [72]. Позднее клипирование ОАП и малый срок гестации свя-
зан с увеличением срока госпитализации, продолжительностью ИВЛ и сепсисом [73, 74]. 
В настоящее время проводятся дальнейшие исследования, сравнивающие исходы БЛД у де-
тей после хирургического и консервативного лечения ОАП [75].

ОАП приводит к обеднению системного кровотока [76]. Самым точным методом для 
его оценки является измерение объемного кровотока по  верхней полой вене (ВПВ) [77]. 
Исследования показали, что низкий кровоток по ВПВ связан с задержкой развития и ког-
нитивными ухудшениями [78]. Согласно полученным данным, ОАП умеренного или боль-
шого размера может быть связан с повышенным риском развития БЛД и летального исхода 
только в случае необходимости интубации недоношенного на протяжении 10 и более дней 
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[79]. Последние научные исследования направлены на  поиск новых подходов к  диагно-
стике, оценке и лечению гипертонии у новорожденных и детей грудного возраста. Особое 
внимание уделяется выявлению симптомов, связанных с развитием гипертонии, таких как 
изменения в сосудах почек, БЛД и кардиоваскуляные нарушения, а также анализу особен-
ностей диагностики и лечения гипертонии при этих состояниях. Отмечается важность по-
стоянного и долгосрочного наблюдения за младенцами с диагнозом «гипертония» [80].

Заключение
В современной науке активно исследуется множество аспектов кардиоваскулярных на-

рушений у детей, перенесших БЛД. Опубликовано большое количество работ по ЛГ и влия-
нию ОАП на течение БЛД. Анализируются варианты артериальной гипертензии. Проводят-
ся исследования, направленные на изучение фенотипов ЛГ у детей. Важным направлением 
является изучение структурных изменений сердца с использованием различных методов, 
в частности эхокардиографии. Особое внимание уделяется ремоделированию левого желу-
дочка, функции сердечной мышцы и регенерации сердечной ткани. Исследуются функцио-
нальные показатели сердца и сосудов, включая электрокардиографию, тесты на физическую 
нагрузку и измерение артериального давления, для оценки состояния сердечно-сосудистой 
системы и выявления изменений, связанных с БЛД. Однако по-прежнему недостаточно ис-
следований в  области кардиоваскулярных нарушений у  детей, перенесших БЛД, направ-
ленных на выявление долгосрочных изменений в сердечно-сосудистой системе и факторов 
риска, включая сопутствующие заболевания и образ жизни. Обзор поможет выявить ран-
ние признаки, которые могут быть использованы для прогнозирования и предотвращения 
развития сердечно-сосудистых заболеваний у детей.

Анализ предикторов кардиоваскулярных нарушений может помочь уменьшить риск 
развития осложнений и тяжелого течения, а также снизить вероятность госпитализации. 
Разработка математической модели прогнозирования, за которой следует реализация ком-
плексных профилактических программ в дошкольном и младшем школьном возрасте, яв-
ляется важной и актуальной задачей, требующей дальнейшего изучения.
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