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Открытый артериальный проток (ОАП) является неотъемлемой частью фе-
тального кровообращения. Закрытие протока у плода приводит к неминуемой ги-
бели последнего. Переход от фетального к неонатальному кровообращению пред-
полагает закрытие протока в ближайшие часы после рождения. Функциониру-
ющий открытый артериальный проток у недоношенного ребенка может привести 
к целому ряду гемодинамических нарушений и во многих случаях требует меди-
каментозного или хирургического закрытия. С другой стороны, существует целый 
ряд дуктус-зависимых критических врожденных пороков сердца периода ново-
рожденности, при которых функционирование протока является жизненно необхо-
димым. Таким образом, понимание гемодинамических основ функционирующего 
ОАП у новорожденного ребенка определяет дальнейшую тактику ведения пациента. 

Первое описание открытого артериального протока дал Galen во II в., указав 
назначение этой коммуникации у плода и новорожденного ребенка [1]. В Базель-
скую анатомическую номенклатуру проток вошел под именем L. Botal в 1895 г. 
Впервые оперативная коррекция функционирующего ОАП у ребенка 7 лет была 
проведена лишь в 1938 г. R. Gross. Хирургическое закрытие гемодинамически зна-
чимого ОАП (ГЗОАП) у недоношенного ребенка с массой тела 1413 г впервые бы-
ло осуществлено в 1963 г. [1]. Спустя практически 15 лет (в 1976 г.) для терапевти-
ческого закрытия ГЗОАП у недоношенных детей был предложен индометацин [2]. 
В 1995 г. для лечения гемодинамически значимого ОАП был зарегистрирован 
ибупрофен [3]. 

Известно, что у недоношенных детей с низкой и экстремально низкой массой 
тела при рождении существуют предпосылки для сохранения кровотока по ОАП. 
В подавляющем большинстве этих случаев ток крови имеет лево-правый сброс 
и обуславливает развитие целого ряда гемодинамических нарушений. 
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Общепринятыми характеристиками гемодинамически значимого ОАП 
(ГЗОАП) являются [4]: 1) диаметр артериального протока более 1,5 мм у новорож-
денных с массой тела < 1500 г или более 1,4 мм/кг у новорожденных с массой 
тела > 1500 г; 2) лево-правое направление шунтирования крови по протоку; 3) на-
личие ретроградного кровотока в постдуктальной (нисходящей) аорте, составля-
ющего > 50% антеградного кровотока. 

К осложнениям гемодинамически значимого открытого артериального прото-
ка у недоношенных новорожденных относятся легочное кровотечение, усугуб-
ление тяжести респираторного дистресс-синдрома. Результатом обкрадывания 
системного кровотока при ГЗОАП являются внутрижелудочковые кровоизлияния 
и некротизирующий энтероколит. Высокий процент заболеваемости у недоношен-
ных с экстремально низкой массой тела (ЭНМТ), обусловленный функциониру-
ющим открытым артериальным протоком, объясняет разработку показаний к ме-
дикаментозному и оперативному его закрытию. Однако оба метода имеют свои 
преимущества и недостатки, в связи с чем исследования сосредоточены не только 
на выявлении групп риска, но и определении сроков начала лечения. 

Проспективное исследование 65 недоношенных новорожденных с массой тела 
менее 1500 г проводилось для определения вероятности спонтанного закрытия 
ОАП [5]. Эхокардиографическое исследование осуществлялось на 3-й и 7-й день 
жизни, еженедельно в течение 1-го месяца жизни, дважды в месяц до перевязки 
ОАП и выписки. Авторы продемонстрировали, что спонтанное закрытие откры-
того артериального протока наблюдается к концу 1-й недели жизни у 49% паци-
ентов. Вероятность закрытия зависела от массы тела при рождении (у 67% детей 
с массой тела более 1000 г и у 31% с массой тела менее 1000 г). Показано, что 
97% детей с массой тела более 1000 г не потребовали хирургического вмешатель-
ства, у 94% ОАП закрылся до выписки из стационара. 

Исследователи отметили, что возраст ребенка на момент спонтанного закры-
тия ОАП был статистически выше у детей с массой тела менее 1000 г (56 дней) 
в отличие от детей с массой тела более 1000 г (7 дней). Авторы делают вывод 
о том, что недоношенные новорожденные с массой тела более 1000 г редко тре-
буют хирургического вмешательства для закрытия ОАП, в то время как пациентам 
с меньшей массой тела при рождении необходимо более тщательное наблюдение 
для принятия правильного решения относительно времени и способа воздейст-
вия на ОАП.  

В исследовании 391 недоношенного новорожденного с массой тела при рож-
дении менее 1500 г у 95 был выявлен открытый артериальный проток [6]. К моменту 
выписки из стационара у 21 ребенка сохранялся функционирующий ОАП. Десять 
из этих детей получили курс индометацина, одиннадцать пациентов никогда не по-
лучали медикаментозной терапии по поводу ОАП. У 18 из 21 ребенка спонтанное 
закрытие ОАП произошло на 48 неделе жизни, у 2-х детей в 11 месяцев жизни 
и у 1-го пациента на 14-м месяце жизни. Авторы делают вывод о том, что среди 
детей с очень низкой массой тела при рождении велика вероятность спонтанного 
закрытия ОАП.  
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В зависимости от времени начала лечения ГЗОАП выделяют профилактиче-
ский вариант терапии, пресимптоматический, ранний симптоматический и позд-
ний симптоматический. Профилактический вариант терапии предполагает введе-
ние ингибитора циклооксигеназы в течение первых 24 часов жизни на основании 
массы тела при рождении и срока гестации. Согласно метаанализу 19 исследова-
ний, в которых суммарно исследовалось 2872 недоношенных новорожденных, 
профилактическое введение индометацина снижало частоту перивентрикулярной 
лейкомаляции и больших внутрижелудочковых кровоизлияний, однако не оказы-
вало влияния на смертность и долгосрочные исходы [7]. Профилактическое хи-
рургическое закрытие ГЗОАП снижало частоту некротизирующего энтероколи-
та [8], одновременно повышая вероятность развития бронхолегочной дисплазии [9]. 
Учитывая имеющиеся в настоящий момент данные, профилактическое лече-
ние ОАП с использованием индометацина не может быть рекомендовано по-
всеместно [10]. 

Пресимптоматическое лечение предполагает проведение лечебных мероприя-
тий на основании эхокардиографических критериев ГЗОАП до появления клини-
ческой симптоматики. Ряд авторов предлагает дополнительную оценку биохими-
ческого маркера, в частности В-типа предсердного натрийуретического пептида, 
в первые 24 часа жизни в целях предотвращения нерационального применения 
ингибиторов циклооксигеназы. При сравнении эффективности раннего (на 3 сутки) 
и позднего (на 7-е сутки) внутривенного введения индометацина в проспективном 
многоцентровом исследовании получено увеличение частоты закрытия ОАП. Од-
нако раннее назначение индометацина ассоциировалось с более тяжелыми ослож-
нениями и снижением функции почек [11].  

Симптоматический вариант лечения гемодинамически значимого открытого 
артериального протока предполагает фармакологическое или хирургическое 
закрытие после появления клинической симптоматики заболевания. В данном слу-
чае наиболее сложным представляется выделение клинических критериев, которые 
должны послужить стартом к лечебным мероприятиям, начиная от появления шу-
ма в сердце и заканчивая зависимостью от кислорода и уровнем респираторной 
поддержки. Учитывая эти факторы, в мире существует целый ряд протоколов 
ведения недоношенных новорожденных с ГЗОАП. 

В настоящее время вариантом выбора при лечении ГЗОАП считается его 
медикаментозное закрытие ингибиторами циклооскигеназы. Для фармакологиче-
ского закрытия открытого артериального протока предложены нестероидные про-
тивовоспалительные препараты — ингибиторы циклооксигеназы, среди которых 
основная роль принадлежит индометацину и ибупрофену. Имеются публикации 
об использовании парацетамола для закрытия ГЗОАП у детей с ЭНМТ, однако 
требуется проведение широкомасштабных исследований по безопасности и эф-
фективности применения указанного препарата [12].  

В РФ единственным зарегистрированным препаратом для медикаментозного 
закрытия ОАП является раствор ибупрофена для внутривенного введения — Пе-
деа. В РФ в 2010 г. был принят протокол ведения недоношенных детей с гемоди-
намически значимым функционирующим артериальным протоком [4]. Методика 
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основана на симптоматическом варианте лечения протока, учитывая, что единст-
венный зарегистрированный в РФ препарат для внутривенного введения имеет 
противопоказание для профилактического назначения. В случае наличия про-
тивопоказаний к использованию нестероидных противовоспалительных препара-
тов следует решать вопрос о хирургическом закрытии ГЗОАП. Однако ряд ав-
торов предлагает выжидательную тактику ведения недоношенных с ГЗОАП. 

Целый ряд исследований был посвящен сравнению стратегий медикаментоз-
ного лечения ОАП. Так, при оценке эффективности использования ибупрофена 
у 164 новорожденных со сроком гестации менее 32 недель были продемонстриро-
ваны высокие результаты фармакологического закрытия ГЗОАП. После 1-го курса 
ибупрофена у 109 из 164 детей ОАП не выявлялся при ультразвуковом исследова-
нии. Проведение второго курса терапии было эффективно у 24 из 43 пациентов. 
Третье введение ибупрофена привело к закрытию ОАП у 6 из 11 детей. Авторы 
показали, что отсроченное начало медикаментозной терапии ГЗОАП в данной 
группе пациентов ассоциировалось с необходимостью повторных курсов ибупро-
фена. Не менее важным выводом является отсутствие дополнительных побочных 
эффектов при многокурсовом фармакологическом закрытии ГЗОАП с помощью 
ибупрофена. Также исследователи подчеркивают, что повторные курсы ибупро-
фена являются эффективной и безопасной альтернативной хирургическому вме-
шательству при ГЗОАП [13]. 

Наиболее полным исследованием эффективности фармакологического закры-
тия ОАП с использованием индометацина и ибупрофена в настоящее время яв-
ляется обзор Ohlsson с соавторами [14]. В работе проанализировано 33 исследова-
ния, касающихся применения ингибиторов циклооксигеназы (индометацина и ибу-
профена) у 2190 недоношенных новорожденных с гемодинамически значимым 
ОАП. Согласно 21 исследованию отсутствовала статистически достоверная раз-
ница в эффективности медикаментозного закрытия ОАП путем назначения индо-
метацина или ибупрофена. Однако риск развития некротизирующего энтероколита 
был достоверно ниже при применении ибупрофена в 16 исследованиях. Снижение 
продолжительности дыхательной поддержки коррелировало с использованием 
ибупрофена (внутривенного или перорального) в 6 работах. Транзиторное сни-
жение функции почек значимо реже встречалось при назначении ибупрофена. 

Авторы делают вывод о том, что оба препарата одинаково эффективны для 
медикаментозного закрытия открытого артериального протока. Тем не менее, пре-
паратом выбора в настоящее время согласно мнению исследователей следует счи-
тать ибупрофен. 

Стандартизация подходов к лечению ГЗОАП у недоношенных новорожден-
ных, выявление комплекса эхокардиографических, биохимических и клинических 
критериев оценки гемодинамической значимости протока позволит в конечном 
счете определить таргетные группы пациентов и сроки начала лечебного воз-
действия. 

Выявление функционирующего открытого артериального протока у новорож-
денных детей требует определения направления сброса крови в первую очередь 
для оценки зависимости кровообращения от наличия дуктуса. Как у недоношен-
ных с экстремально низкой и очень низкой массой тела при рождении, так у доно-
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шенных новорожденных при лево-правом шунтрировании крови через дуктус воз-
можны два потенциальных диагноза: функционирующий открытый артериальный 
проток (степень его гемодинамической значимости в данном случае непринци-
пиальна) и дуктус-зависимый критический врожденный порок сердца с обеспе-
чением системного кровотока. При право-левом шунтрировании крови у новорож-
денных независимо от их гестационного возраста может быть диагностирована 
персистирующая легочная гипертензия или дуктус-зависимый критический врож-
денный порок сердца с обеспечением легочного кровотока. Каждый из описанных 
вариантов требует тщательной диагностики и соответствующей тактики лечения. 
Недооценка полученных данных может быть фатальна для ребенка. 

Общая распространенность ВПС составляет в среднем 8 случаев на 1000 ро-
дов (5,6—15,3 в зависимости от страны) и 7,2 на 1000 живорожденных детей [15]. 
К. Tanner с соавторами продемонстрировали, что среди доношенных детей частота 
ВПС составила 5,1 на 1000 живорожденных, а у недоношенных — 12,5 случая 
на 1000 живорожденных детей [16]. Критические врожденные пороки сердца пе-
риода новорожденности составляют 25% всех ВПС и обуславливают крайне высо-
кую летальность в первые недели жизни. Выявление дуктус-зависимого кровооб-
ращения определяет необходимость экстренной медицинской помощи. 

Выделение двух типов дуктус-зависимого кровообращения является по сути 
гемодинамической классификацией критических ВПС и определяет направление 
шунтирования крови через открытый артериальный проток. Дуктус-зависимый 
легочный кровоток встречается при атрезии легочной артерии, критическом кла-
панном стенозе легочной артерии, транспозиции магистральных артерий. 

К дуктус-зависимым врожденным порокам сердца с обеспечением систем-
ного кровотока относят синдром гипоплазии левых отделов сердца, критический 
клапанный стеноз аорты, критическую коарктацию аорты, перерыв дуги аорты, 
транспозицию магистральных артерий. 

Закрытие функционирующего дуктуса при критических формах врожденных 
пороков сердца, которое неминуемо в норме происходит у новорожденных детей, 
приводит к развитию критического состояния и летальному исходу. Единственным 
доступным в настоящее время медикаментозным способом поддержания протока 
функционирующим является назначение простогландинов группы Е. Введение 
данных препаратов является временной мерой, позволяющей обеспечить адекват-
ную транспортировку в кардиохирургический стационар и подготвку пациента 
к экстренному оперативному вмешательству. 

Для выявления критических врожденных пороков сердца предложено про-
ведение пульсоксиметрического скрининга [17—20]. Данная методика основана 
на определении уровня сатурации в пре- и постдуктальных областях. Проведение 
скрининга по истечении первых суток жизни позволяет выявить пациентов с дук-
тус-зависимым кровообращением и своевременно оказать необходимую медика-
ментозную и хирургическую помощь. Известно, что у детей с умеренной гипо-
ксемией и с артериальным насыщением кислородом (SaO2) от 80% до 95% отсут-
ствует видимый цианоз кожных покровов и слизистых. Также показано, что для 
новорожденных с Hb 200 г/л цианоз очевиден только при артериальном насыщении 
кислородом 80—85%, а при концентрации гемоглобина 150 г/л при SaO2 < 70—80%.  
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Проведение пульсоксиметрического скрининга предполагает определение са-
турации на правой руке и любой ноге с последующим гипероксическим тестом 
при необходимости. Скрининг проводится по истечении первых суток жизни 
в связи с высоким процентом ложных результатов в первые 24 часа после рож-
дения. Он считается положительным при сатурации менее 90%, при трехкратном 
почасовом определении сатурации менее 95% и при разнице сатурации между 
правой рукой и любой ногой более 3%. 

Получение вышеуказанных результатов определяет высокую вероятность на-
личия врожденного порока сердца с дуктус-зависимым кровообращением. 

Следующим шагом в данной ситуации должно стать эхокардиографическое 
исследование. При выявлении критического врожденного порока сердца необхо-
димо незамедлительно наладить инфузию простогландинов группы Е для поддер-
жания функционирования открытого артериального протока и направить паци-
ента в кардиохирургический стационар [1, 20]. 

Таким образом, функционирующий открытый артериальный проток у ново-
рожденных детей может быть потенциально опасным для жизни, а его преждевре-
менное закрытие в случае дуктус-зависимого кровообращения определяет леталь-
ный исход в ближайшие часы. Только понимание гемодинамических причин 
функционирования артериального протока после рождения, пагубных перегру-
зок, связанных с его функционированием, или, напротив, необходимости ОАП 
для поддержания кровообращения определяет правильную тактику ведения па-
циента, назначение препаратов для медикаментозного закрытия или поддержания 
дуктуса функционирующим и выбор хирургической тактики. 
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