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Представлены данные отечественной и зарубежной литературы о проблеме открытого артериального 

протока у недоношенных новорожденных. Описаны механизмы внутриутробного и постнатального 
функционирования артериального протока у доношенных и недоношенных новорожденных. Рассмотрены 
клинические проявления функционирования артериального протока и механизмы его влияния на системную 
гемодинамику у недоношенных новорожденных. Проведен сравнительный анализ современных российских и 
зарубежных клинических рекомендаций по ведению больных с гемодинамически значимым открытым 
артериальным протоком. Особое внимание уделено современным подходам к инструментальной диагностике. 
Освещены дискуссионные вопросы эхокардиографических критериев гемодинамической значимости 
функционирующего артериального протока. Приведена информация об истории и актуальности данной 
проблемы в неонатологии и педиатрии. 

Ключевые слова: открытый артериальный проток, гемодинамически значимый функционирующий 
артериальный проток, недоношенные новорожденные, эхокардиография. 
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The article presents data from Russian and foreign literature on the problem of the open ductus arteriosus in 

preterm newborns. The mechanisms of intrauterine and postnatal functioning of the ductus arteriosus in term and 
preterm newborns are described. The clinical manifestations of the functioning of the ductus arteriosus and the 
mechanisms of its effect on systemic hemodynamics in preterm newborns are considered. A comparative analysis of 
current Russian and foreign clinical practice guidelines for the management of patients with the hemodynamically 
significant open ductus arteriosus is carried out. The article focuses on modern approaches to instrumental diagnostics. 
Debatable issues of echocardiographic criteria of hemodynamic significance of the functioning ductus arteriosus are 
highlighted. Information is provided on the history and relevance of this problem in neonatology and pediatrics. 

Key words: open ductus arteriosus, hemodynamic significant functioning ductus arteriosus, preterm newborns, 
echocardiography. 

 
 
Актуальность. Выхаживание недоношенных новорожденных является сложной задачей, 

поставленной перед врачами-реаниматологами и неонатологами. Благодаря современным 
технологиям и достижениям в области перинатологии и интенсивной терапии значительно 
увеличилась выживаемость недоношенных детей, однако одновременно увеличилась и их 
заболеваемость. В связи с утверждением в 2011 г. Минздравом России критериев живорождения, 
предложенных Всемирной организацией здравоохранения [13], перед отделениями реанимации и 
интенсивной терапии встала задача выхаживания новорожденных с очень низкой и экстремально 
низкой массой тела [8]. Выхаживание этой группы новорожденных затруднено, прежде всего, 
респираторными нарушениями, обусловленными дефицитом сурфактанта и незрелостью легких, а 
также гемодинамическими изменениями, возникающими на фоне длительного функционирования 
открытого артериального протока (ОАП) [18]. 

Выхаживание недоношенных с гемодинамически значимым функционирующим артериальным 
протоком (ГЗФАП) является актуальной проблемой. У новорожденных с очень низкой массой тела 
ОАП встречается в 50–70 % случаев [2]. Частота ОАП обратно пропорциональна гестационному 
возрасту и массе тела при рождении и составляет у недоношенных с массой тела при рождении менее 
1 500 г 30 %, с массой 750–1 000 г – 40 % и у новорожденных с массой 500–750 г – более 50 % [49]. 

Историческая справка. Впервые артериальный проток описан еще во II веке н.э. 
древнеримским врачом Клавдием Галеном, однако его функциональное значение не было изучено 
полностью [37, 42]. В 1564 г. артериальный проток более подробно был описан известным анатомом 
Джулио Чезаре Аранцио, несмотря на это в 1895 г. Базельской спецификацией сосуд был назван в 
честь другого итальянского ученого Леонардо Боталло [6, 51]. Наиболее интенсивно знания об 
артериальном протоке стали накапливаться в XIX–XX вв. Впервые клинический диагноз «Открытый 
артериальный проток» был поставлен в 1847 г. Bernuts [10]. В 1900 г. G.A. Gibson описал результаты 
аускультации ОАП и его патофизиологию [38]. В 1907 г. на заседании Филадельфийского 
хирургического общества J.C. Munro был предложен метод лечения путем наложения лигатуры [50]. 
Первая в мире операция по закрытию ОАП была проведена в 1938 г. в детском госпитале Бостона 
(США) общим хирургом R.E. Gross у ребенка 7 лет [6, 40]. В России первая операция по закрытию 
протока была успешно выполнена А.Н. Бакулевым в 1948 г. В 1963 г. впервые была проведена 
операция по закрытию протока у недоношенного ребенка с массой тела 1 413 г. Только хирургическое 
закрытие ОАП у недоношенных новорожденных применялось до 1976 г. В дальнейшем было 
предложено медикаментозное закрытие ОАП у недоношенных препаратом индометацина для 
внутривенного введения [24, 36, 45], а с 1995 г. для этих целей был предложен ибупрофен [54]. 
Индометацин для внутривенного введения в России никогда не производился и практически не 
использовался. С 2008 г. в нашей стране зарегистрирован первый препарат ибупрофена для 
медикаментозного закрытия ОАП у недоношенных новорожденных (Педеа, «Merckle, GmbH», 
Германия) [10]. С целью минимизации хирургической агрессии в настоящее время применяется 
клиппирование ОАП путем мышцесохраняющего миниторакотомного доступа [6, 12]. 

Современные представления о физиологии и гемодинамическом значении артериального 
протока. Во время внутриутробного развития артериальный проток осуществляет циркуляцию крови 
в обход нефункционирующих легких [30]. Открытым проток остается под влиянием высокого уровня 
циркулирующих простагландинов, основным источником которых является плацента, и низкого 
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парциального давления кислорода в крови плода [60]. В течение последнего триместра беременности 
происходят морфофункциональные изменения в стенке сосуда, подготавливающие его к закрытию 
после рождения: утолщение мышечного слоя и интимы, снижение чувствительности сосудистой 
стенки протока к вазодилатирующему действию простагландинов и повышение чувствительности к 
сосудосуживающему действию кислорода [4]. 

После рождения артериальный проток спазмируется, но полного его закрытия не происходит. 
У доношенных новорожденных артериальный проток сохраняется открытым в первые 12–24 часа 
жизни с лево-правым шунтированием крови, однако гемодинамического значения этот шунт не имеет. 
У большинства доношенных младенцев артериальный проток функционально закрывается на третьи 
сутки жизни [9, 29]. 

У новорожденных с очень низкой и экстремально низкой массой тела отмечается нарушение 
механизмов закрытия артериального протока вследствие их незрелости. Это способствует 
поддержанию протока в функциональном состоянии длительное время, что может привести к 
нарушениям гемодинамики [26]. 

Гемодинамическое воздействие ОАП зависит от величины шунтирования слева направо, 
которое определяется размером протока и соотношением системного и легочного сосудистого 
сопротивления, а также от работоспособности левого желудочка [39]. После рождения повышение 
системного сосудистого сопротивления и падение легочного сопротивления приводит к лево-правому 
шунтированию, увеличивающемуся в первую неделю жизни. Лево-правое шунтирование через 
проток способствует чрезмерной легочной циркуляции и перегрузке левого желудочка. Увеличение 
легочного кровотока приводит к интерстициальному отеку легких: вследствие низкого онкотического 
давления и высокой проницаемости капилляров жидкость пропотевает в полость альвеол, 
инактивирует сурфактант и усугубляет респираторный дистресс-синдром. Поэтому у детей с ОАП 
процесс выхода из этого состояния может быть значительно осложнен и отсрочен [4]. 

При наличии у недоношенного ГЗФАП основное влияние на гемодинамику оказывают 
гиперволемия малого круга кровообращения и, как следствие, легочная гипертензия, и, с другой 
стороны, гиповолемия большого круга кровообращения [14]. Легочная гипертензия усугубляет 
тяжесть респираторного дистресс-синдрома недоношенных новорожденных, увеличивает риск 
развития легочного кровотечения [1]. Системная гиповолемия, в свою очередь, приводит к снижению 
кровообращения органов желудочно-кишечного тракта и повышает риск развития некротизирующего 
энтероколита. Флюктуация церебрального кровотока и снижение конечно-диастолической скорости в 
церебральных артериях способствуют развитию внутрижелудочковых кровоизлияний и 
перивентрикулярной лейкомаляции [17, 58]. ГЗФАП увеличивает риск развития бронхолегочной 
дисплазии у недоношенных, родившихся до 32 недели беременности [8]. Длительное 
функционирование артериального протока приводит к увеличению потребности в кислороде и 
необходимости использования искусственной вентиляции легких. Дети с ГЗФАП требуют более 
продолжительного парентерального питания. У них увеличивается риск развития ретинопатии, чаще 
развивается гипербилирубинемия, остеопения, задержка физического развития. Увеличивается 
количество дней пребывания в стационаре новорожденного [5, 30, 57]. Риск смерти у недоношенных 
новорожденных с ОАП в 8 раз выше, чем у недоношенных с закрытым протоком [45]. 

Однако вследствие многофакторности этих заболеваний и состояний нельзя утверждать, что 
ГЗФАП является единственной причиной их развития, возможно, он определяет степень тяжести их 
течения [21, 48, 60]. 

Клинические проявления функционирования артериального протока у новорожденных. 
Клинические проявления ОАП зависят от выраженности лево-правого шунтирования крови и 
способности организма новорожденного компенсировать гемодинамические нарушения путем 
увеличения сердечного выброса за счет силы сокращения миокарда или тахикардии и/или 
централизации кровообращения [2]. Такие клинические признаки как систоло-диастолический шум 
во втором межреберье слева от грудины, разлитой верхушечный толчок, высокий периферический 
пульс, артериальная гипотония и большая разница между систолическим и диастолическим 
артериальным давлением, гепатомегалия, эпизоды апноэ неспецифичны и не коррелируют с 
результатами эхокардиографии [23, 46, 53]. В частности, апноэ у недоношенных может быть 
обусловлено морфо-функциональной незрелостью центральной нервной системы, являться 
симптомом бронхолегочной и неврологической патологии, ряда метаболических расстройств, а также 
быть связано с нарушением вегетативной регуляции сердечного ритма под влиянием тяжелой 
перинатальной гипоксии [11, 41, 55]. Частыми причинами гепатомегалии у новорожденных помимо 
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сердечно-сосудистой патологии являются внутриутробные инфекции, наследственные нарушения 
обмена веществ, атрезия желчевыводящих путей, гемолитические анемии и др. [12, 63]. 

Низкой специфичностью, но высокой чувствительностью характеризуются такие клинические 
проявления, как тахикардия, тахипноэ, кислородная зависимость [9, 42]. ГЗФАП ассоциируется с 
низким весом при рождении, малым сроком гестации, асфиксией в родах, тяжелым состоянием при 
рождении, что требует проведения искусственной вентиляции легких в родильном зале с высокой 
концентрацией кислорода [16, 17]. Для ГЗФАП характерно появление в легких мелкопузырчатых 
хрипов и крепитации. На рентгенографии органов грудной клетки у 2/3 пациентов выявляется усиле-
ние легочного сосудистого рисунка [15]. Данные изменения, вероятно, связаны как с наличием зна-
чимого шунтирования крови через артериальный проток, так и с респираторным дистресс-синдромом 
[19]. В неврологическом статусе недоношенных с ГЗФАП более выражены симптомы церебральной 
депрессии по сравнению с недоношенными, у которых ОАП гемодинамически незначим [7]. В кли-
ническом анализе крови у младенцев с ГЗФАП отмечается снижение количества эритроцитов, гемо-
глобина и тромбоцитов [20, 22, 27, 59]. 

На электрокардиограмме иногда можно выявить признаки перегрузки и гипертрофии левых от-
делов сердца, синусовую тахикардию, однако эти признаки являются неспецифичными [53, 56]. 

Критерии гемодинамической значимости артериального протока. Основным методом 
диагностики ОАП является эхокардиография (ЭхоКГ). Благодаря этому методу возможна 
визуализация протока в доплеровском режиме и измерение его диаметра, что важно для определения 
его гемодинамической значимости [2]. 

Сегодня в России, согласно предложенным клиническим рекомендациям, оценка 
гемодинамической значимости ОАП основана на выявлении основных критериев: «шунтирование 
крови слева направо и диаметра ОАП > 1,5 мм (при массе тела < 1 500 г). Для детей с массой тела 
> 1 500 г используется другой критерий: диаметр ОАП > 1,4 мм/кг» [2]. 

Диаметр протока измеряется при визуализации с помощью ЭхоКГ в самой узкой его части 
перед входом в легочную артерию [21]. ОАП рекомендуют считать гемодинамически значимым, если 
имеются все основные критерии и один дополнительный [2]. К дополнительным критериям 
гемодинамической значимости ОАП, отражающим степень переполнения малого круга 
кровообращения, относятся: отношение размеров левого предсердия к корню аорты (lA/Ao ≥ 1,5), 
диастолическая скорость кровотока в легочной артерии (ЛА) ≥ 0,42 м/с, отношение сердечного 
выброса левого желудочка (ЛЖ) к кровотоку в верхней полой вене (lVO/SVC) > 4,0, минутный объем 
крови левого желудочка (МОК ЛЖ) ≥ 300 мл/кг/мин и отношение конечного диастолического размера 
ЛЖ к размеру корня аорты (lVd/Ao) > 2,1 [2, 62]. Критерии, отражающие степень обеднения 
большого круга кровообращения: индекс сосудистой резистентности (RI) передней мозговой артерии 
> 0,8, ретроградный кровоток в почечной и/или мезентериальной артериях, ретроградный кровоток в 
постдуктальной аорте > 50 % антеградного кровотока [2, 34]. 

Для оценки гемодинамической значимости ОАП используют такие суррогатные маркеры, как 
отношение волн Е/А трансмитрального потока, время изоволюмического расслабления, индекс 
систолического объема кровотока левого желудочка (LVSTI) [21]. Также предполагается 
диагностическая роль соотношения легочного кровотока к системному (Qp/Qs). Так как ГЗФАП 
приводит к повышению легочной циркуляции, отмечается повышение данного показателя 
выше 1 [21]. Однако измерение системного кровотока у недоношенных новорожденных при ОАП 
является сложной задачей. Сброс крови через артериальный проток и открытое овальное окно влияет 
на выброс левого и правого желудочка, что приводит к несоответствию МОК ЛЖ системному 
кровотоку и его переоценке на 100 % [33, 35]. Но M. Kluckow и N. Evans в 2000 г. показали, что 
оценка системного кровотока возможна при измерении кровотока через верхнюю полую вену (SVC 
flow = (velocity time integral × (π × (mean SVC diameter2/4) × heart rate)/body weight) [43]. В результате 
исследования было выявлено, что у недоношенных новорожденных без ОАП и не требующих 
вентиляции легких отмечается увеличение кровотока в верхней полой вене в течение 48 часов жизни 
и составляет в среднем 37 % от МОК ЛЖ. Авторы связывают увеличение потока с адаптацией 
сердечно-сосудистой системы младенца к внеутробной жизни. M. El Hajjar и соавторы (2005 г.) в 
проспективном исследовании показали диагностическую роль в оценке гемодинамической 
значимости ОАП отношения МОК ЛЖ к части МОК, измеренному путем оценки величины венозного 
возврата из верхней полой вены. По результатам исследования, гемодинамическая значимость ОАП 
определялась отношением LVO/SVC > 4, LA/Ao > 1,4, диаметром протока > 1,4 мм/кг, средней 
скоростью потока в левой легочной артерии (ЛЛА) > 0,42 м/с и конечно-диастолической скоростью 
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потока в ЛЛА > 0,20 м/с. Однако авторы указывают, что из-за небольшого объема выборки 
полученные данные могут быть неточными [31]. 

Дискуссионные вопросы диагностики ГЗФАП. Оценка гемодинамической значимости ОАП в 
настоящее время остается сложной задачей. Несмотря на имеющиеся рекомендации по диагностике 
ГЗФАП, четкого клинического определения гемодинамической значимости артериального протока 
нет [21]. 

Существует выраженная гетерогенность в определении гемодинамической значимости ОАП с 
ограничением учета объема шунтирования крови [62]. Эхокардиографические параметры зависят от 
опыта исследователя, условий проведения исследования. Для определения значимости важен объем 
сброса крови, а не анатомический размер протока, который не всегда соответствует степени 
шунтирования. Определение диаметра протока с помощью цветного доплера является не всегда 
точным из-за большой вероятности преувеличения размеров [21, 28]. 

В настоящее время существуют различные точки зрения: в каких случаях необходимо 
вмешательство при ГЗФАП или какой проток считать «гемодинамически значимым». В отдельных 
рекомендациях диаметр протока остается основным критерием, определяющим гемодинамическую 
значимость, а в некоторых случаях и показанием для медикаментозного закрытия протока [52, 64]. 
Однако очевидно, что определение гемодинамической значимости ограничено невозможностью 
точного определения объема шунта, поэтому принятие решения о терапевтическом вмешательстве, 
основанное на определении проходимости протока, нельзя признать рациональным. По мнению David 
van Laere с соавторами, «возможная коллинеарность между наличием ОАП, низким гестационным 
возрастом и множеством измерений затрудняет принятие подхода “один размер подходит всем” 
применительно к ОАП». При этом предполагается, что ОАП – это скорее «динамический 
физиологический шунт», который при определенных условиях и с течением времени становится 
патологическим [62].  

Метода для непосредственного расчета объема шунтирования крови через ОАП не существует. 
Поэтому оцениваются дополнительные показатели избыточной легочной циркуляции и системной 
гипоперфузии. Зависимость между диаметром ОАП и индексами объема шунтирования слабая, что 
может быть связано с влиянием градиента давления [48]. 

В 2018 г. специалисты Европейской группы по неонатальной эхокардиографии (European 
Special Interest Group «Neonatologist Performed Echocardiography») для стандартизации оценки ОАП 
предложили всестороннее эхокардиографическое исследование протока, включающее в себя 
определение следующих показателей [62]: 

1) характеристика ОАП (диаметр, направление потока, соотношение систолической и диасто-
лической скоростей потока); 

2) индексы избыточной легочной циркуляции (МОК + 1 параметр объемной перегрузки левых 
отделов) или левосторонней перегрузки давлением; 

3) влияние шунтирования на системный кровоток (доплеровское измерение системных потоков). 
Традиционное определение ГЗФАП не учитывает клинических эффектов, возникающих в 

результате его функционирования, не учитывает физическое развитие пациента.  
P.J. McNamara и A. Sehgal предложили критерии гемодинамической значимости ОАП, 

учитывающие тяжесть сердечно-сосудистых, респираторных и гастроинтестинальных проявлений [48]. 
Для выявления риска развития ГЗФАП B.H. Su и соавторы установили четыре типа потоков 

через проток, которые отражают динамику сосуда в раннем неонатальном периоде [61]. Тип потока 
определялся при использовании импульсно-волнового доплера путем расположения контрольного 
объема на «легочном» конце протока. 

1) Тип легочной гипертензии – двунаправленный шунт, сброс справа налево в ранней систоле и 
небольшой шунт слева направо в течение всей диастолы. Характерен для раннего неонатального пе-
риода и связан с высоким легочным сопротивлением.  

2) Растущий тип – двунаправленный шунт, но сброс справа налево уменьшен, а слева направо 
увеличен. Этот тип потока представляет собой увеличенный поток через широкий проток, сопровож-
даемый снижением легочного сопротивления. 

3) Пульсирующий тип – односторонний пульсирующий шунт слева направо с большей скоро-
стью – до 1,5 м/с. 

4) Закрывающийся тип – отличается от пульсирующего отсутствием ритмической пульсации и 
наличием постоянного шунта со скоростью около 2 м/с. По уравнению Бернулли этот тип подразуме-
вает, что проток сужается, из-за чего скорость шунта увеличивается.  
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Закрытый проток отражает поток крови в легочной артерии, так как артериальный проток 
закрыт, приводится для сравнения с типами кровотока в протоке. 

Результаты исследования показали, что для недоношенных новорожденных с ГЗФАП наиболее 
характерным стал пульсирующий тип кровотока через сосуд. В более поздних исследованиях была 
подтверждена связь диаметра артериального протока с типом кровотока в нем [28]. 

ОАП оказывает значительное влияние на функцию миокарда. В результате уменьшения 
коронарного кровотока вследствие феномена «обкрадывания» системного кровообращения 
развивается ишемия миокарда, сопровождаемая повышением уровня кардиоспецифического 
тропонина Т в крови [9, 32]. С другой стороны, тропонин Т обнаруживается у новорожденных также 
и при состояниях, обусловленных перенесенной перинатальной гипоксией [3]. 

Перспективным методом определения сократимости миокарда является оценка деформации и 
скорости деформации с помощью технологии двухмерного отслеживания пятен серой шкалы 
(two dimensional speckle tracking echocardiography) [25]. Двухмерная деформация изображений на 
основе отслеживания пятен показала многообещающие результаты в различных клинических 
исследованиях, а ее надежность и повторяемость были продемонстрированы во взрослых и детских 
популяциях [47]. Данному методу было найдено применение в оценке сократимости миокарда у 
недоношенных новорожденных с ОАП. По данным авторов, у недоношенных младенцев с ГЗФАП 
отмечалось повышение глобального продольного стрейна на 5–7 сутки жизни по сравнению с 
недоношенными без ГЗФАП. Поэтому выявление нарушений сократимости миокарда при данной 
патологии может быть использовано в диагностических целях [44]. 

Заключение. Гемодинамически значимый функционирующий артериальный проток у 
недоношенных новорожденных – потенциально опасное для жизни младенца заболевание. 
Понимание причин длительного его функционирования, знание основных клинических признаков и 
возможных осложнений, точная диагностика с помощью эхокардиографии необходимы для 
правильного ведения больных с данной патологией. 

Несмотря на четкие клинические рекомендации по диагностике ГЗФАП, проблема определения 
его значимости у недоношенных новорожденных остается нерешенной. Существует острая 
необходимость создания протокола для оценки влияния ГЗФАП на перфузию внутренних органов. 
Это важно для правильного выделения тех пациентов, у которых медикаментозное или хирургическое 
закрытие ОАП превалирует над возможными осложнениями данной терапии. 
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