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Резюме. Нами проведен анализ отечественных и зарубежных источников, на основании чего предложен 
вариант систематизации существующих авторских классификаций открытого артериального протока (ОАП), 
а также описаны основные диагностические исследования, применяемые для выявления функционирующего 
протока. В число обязательных диагностических мер при подозрении на ОАП входят оценка клинической 
картины (субъективные и объективные данные осмотра), а также неинвазивные методы (рентгенография, 
электрокардиография, эхокардиография, в том числе трехмерная, мультиспиральная компьютерная томогра-
фия (МСКТ), индекс перфузии, инфракрасная спектроскопия). Отмечена важная роль лабораторных методов 
диагностики: было показано, что уровень плазменного натрийуретического пептида B-типа (NT- proBNP) и уро-
вень сердечного тропонина T (cTnT) могут использоваться в качестве биомаркеров, указывающих на наличие 
ОАП и позволяющих определять подходы к лечению.
Ключевые слова: открытый артериальный проток; анатомия; эпидемиология; классификация; диагностика; 
фетальные коммуникации.
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Abstract. We have analyzed domestic and foreign sources, on the basis of which a variant of systematization of the 
existing author’s classifications of the patent arterial duct (PAD) is proposed and the main diagnostic studies used to 
identify a functioning duct are described. Mandatory diagnostic measures for suspected PAD include assessment of the 
clinical picture (subjective and objective examination data) as well as non-invasive methods (radiography, electrocar-
diography, echocardiography, including three-dimensional variant, multispiral computed tomography (MCT), perfusion 
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index, and infrared spectroscopy). The important role of laboratory diagnostic methods was noted: it was shown that 
the level of plasma B-type natriuretic peptide (NT-proBNP) and the level of cardiac troponin T (cTnT) can be used as 
biomarkers indicating the presence of PAD and allowing the determination of treatment approaches.
Key words: patent arterial duct; anatomy; epidemiology; classifi cation; diagnostics; fetal communications.

статочности. Актуальное значение описываемого показателя 
не превышает 40 лет [12, 13, 35, 38, 39, 71].

КЛАССИФИКАЦИИ ОАП: ВЗГЛЯД 
СКВОЗЬ ПРИЗМУ ВРЕМЕНИ

Для оценки строения ОАП было предложено несколько 
классификаций. Например, Ганс Банкл (1980) выделил следу-
ющие типы открытого артериального протока: воронкообраз-
ный, тубулярный и окончатый [5].

Проведя анализ отечественных и зарубежных источников, 
мы предлагаем следующий подход к систематизации суще-
ствующих авторских классификаций открытого артериального 
протока (рис. 1): 1 — смешанные; 2 — гемодинамические; 3 — 
описательные; 4 — ангиографические.

К смешанным классификациям можно отнести класси-
фикацию Дж.П. Хаббарта (1943) и Г. Тикова (1969). В основу 
классификации Хаббарта вошли клинические данные и дан-
ные инструментальных исследований, благодаря которым 

ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время нет единого статистического учета 
встречаемости открытого артериального протока (ОАП) в Рос-
сийской Федерации. Данное упущение обусловлено совокупно-
стью факторов, в частности отсутствием четких критериев пато-
логического ОАП и унифицированной международно признанной 
классификации, а также недооценкой социальной значимости со 
стороны медицинского сообщества. Например, последний пе-
ресмотр клин ических рекомендаций «Открытый артериальный 
проток» состоялся еще в 2018 году, в ходе которого не произош-
ло никаких значимых изменений их содержания в сравнении с 
предыдущим вариантом [3]. При этом статистические данные, 
приведенные в тексте рекомендаций, содержат сведения лишь 
1996 года: «Изолированный проток встречается примерно 0,14–
0,3 на 1000 живорожденных новорожденных, 7 % в структуре 
всех врожденных пороков сердца (ВПС) и 3 % в структуре крити-
ческих врожденных пороков сердца» [3, 5, 12].

В настоящее время использование вышеуказанных данных 
нецелесообразно по ряду причин. Во-первых, были достигнуты 
цели по снижению показателей удельного веса младенческой 
смертности в структуре общей смертности, что обусловлено 
реализацией Национального проекта «Здравоохранение» и 
указа Президента РФ № 240 от 29.05.2017 г. «Об объявлении 
Десятилетия детства» [14, 22, 31, 32]. Во-вторых, прослежива-
ется положительная тенденция по преодолению демографиче-
ской ямы 90-х годов прошлого столетия: отмечается рост ро-
ждаемости с 1996 по 2020 гг., в том числе за счет выхаживания 
большего количества детей с экстремально низкой массой тела 
(ЭНМТ) [21, 31]. Так, в 2018 году родилось 97 106 новорожден-
ных с различной степенью недоношенности, из которых умер-
ли лишь 2,38 % (n = 2312) [31]. Рассматриваемый показатель в 
2014 году был в 1,5 раза выше (3,67 % при n = 4071). Учитывая 
тот факт, что заболеваемость ОАП обратно пропорциональна 
гестационному возрасту, можно предположить, что текущая 
встречаемость ОАП намного выше [2, 4, 7, 10, 20]. Кроме того, 
статистические данные, опубликованные исследователями из 
стран с разным социально-экономическим уровнем развития, 
также свидетельствуют о более высокой распространенности 
ОАП (Китай — 1,97 на 1000 живорожденных новорожденных; 
Южная Корея — 8,1 на 1000 живорожденных новорожденных; 
США — 10 на 1000 живорожденных новорожденных) [17, 46, 63].

Продолжительность жизни данной группы пациентов за-
висит от времени развития фатальных осложнений, которы-
ми, в первую очередь, являются разрыв протока на фоне его 
кальцинации или аневризматического расширения, развитие 
бактериального эндокардита и/или тяжелой сердечной недо-
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Рис. 1. Классификации открытого артериального протока
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возможно определить степень компенсированности послед-
ствий функционирования протока (табл. 1) [50].

В свою очередь, классификация по Г. Тикову (табл. 2) 
представляет разделение ОАП на типы 1–4, в котором 1-й и 
2-й являются малыми дефектами, а 3-й и 4-й — большими 
[72]. Основу классификации составляют патофизиологиче-
ские механизмы функционирующего артериального протока 
(АП), его осложнения и гемодинамические изменения систе-
мы кровообращения [72].

К гемодинамическим относятся классификации Кешише-
вой (1974), Берлинда (1967) и классификация из клинических 
рекомендаций по ОАП (2018).

По Кешишевой выделяют три стадии функционирования 
гемодинамически значимого ОАП по уровню выраженности 
осложнений [13]:
• I стадия — н еосложненное незаращение артериального 

протока, при котором легочная гипертензия не вносит из-
менений в клиническую картину;

• II стадия — осложненное незаращение артериального 
протока, при котором легочная гипертензия вносит изме-
нения в клиническую картину;

• III стадия — открытый артериальный проток, осложнен-
ный легочной гипертензией и бактериальным эндартери-
итом.

Таблица 1
Классификация открытого артериального протока 

по Дж.П. Хаббарту [50]
Открытый 

артериальный 
проток

Компенсированный Некомпенсированный

Цианоз Отсутствует Отсутствует*

Симптом 
барабанных 

палочек

Отсутствует Отсутствует

Шум Усиление систолического и ослабление 
диастолического шума

Локализация 
максимального 

шума

Область легких

Диастолическое 
АД

Нормальное или 
слегка сниженное ДАД

Сниженное ДАД

Застой крови в 
легких

Отсутствует или 
незначительный

Выраженный

Отклонение 
ЭОС

Отсутствует или незначительное вправо / 
влево

* Цианоз может быть обусловлен застойной недостаточностью.

Таблица 2
Классификация типов открытого артериального протока по Г. Тикову: на основе размера дефекта 

и сопротивления легочных сосудов [72]
Открытый артериальный проток

Тип I II III IV
Размер дефекта1 Малый Малый Большой Большой
Сопротивление 

легочных сосудов
Нормальное Повышенное Повышенное, однако 

меньше, чем системное 
сосудистое сопротивление

Повышенное, большее, 
чем системное сосудистое 

сопротивление
Легочная гипертензия Отсутствует Есть (от легкой до 

умеренной степени)2
Есть3

Вовлеченный 
желудочек (тип 

нагрузки)

Левый (нагрузка
объемом)

Левый (нагрузка объемом) 
и правый (нагрузка 

давлением)

Левый (нагрузка объемом) 
и правый (нагрузка 

давлением)

Левый (нагрузка 
давлением) и правый 
(нагрузка объемом)

Шум Непрерывный Непрерывный или 
атипичный

Атипичный Атипичный

Подострый 
бактериальный 

эндокардит

Может возникнуть Может возникнуть Возникает редко4

Лк : Ск
5 Переменное, у 

взрослых обычно < 2:1
Переменное, у взрослых 

обычно < 2:1
Переменное, больше 1:1 Переменное, меньше 1:1

Пульсовое давление Широкое Широкое или нормальное Переменное, однако 
может быть широкое

Переменное

1 Под «малым» и «большим» подразумеваются размеры, меньшие или большие, чем те, которые необходимы для обеспечения обязательного равенства 
между легочным и системным артериальным контурами на протяжении всего сердечного цикла.
2 Обязательное равенство системного и легочного артериального давления отсутствует.
3 Обязательное равенство системного и конечного диастолического давлений в легочной артерии.
4 Обычно поражается область за пределами юкстадуктальной зоны.
5 Соотношение легочного и системного кровотока.
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В свою очередь, по классификации С. Берлинда (1967) 
выделяется четыре стадии в зависимости от уровня давле-
ния в легочной артерии (табл. 3) [35].

В 2018 году рабочей группой по подготовке клинических 
рекомендаций Ассоциации сердечно-сосудистых хирургов 
России во главе с академиком Л.А. Бокерией представлена 
классификация степени тяжести порока. Основой для нее по-
служили работы В.И. Бураковского, Л.А. Бокерии (1996), Ни-
коласа Кушукоса и соавт. (2013), а также Джона Доти и соавт. 
(2014) [3, 5, 56, 77]:
• I стадия — давление в легочной артерии (ЛА) в систолу не 

превышает 40 % от артериального;
• II стадия — давление в ЛА составляет 40–75 % от артери-

ального (умеренная легочная гипертензия);
• III стадия — давление в ЛА более 75 % от артериального 

(выраженная легочная гипертензия с сохранением лево-
правого сброса крови);

• IV стадия — давление в ЛА равняется или превышает си-
стемное (тяжелая степень легочной гипертензии, что при-
водит к возникновению право-левого сброса крови).
Не стоит забывать также про созданную В.И. Бураковским 

и Л.А. Бокерия (1996) классификацию естественного функцио-
нирования открытого артериального протока, где определены 
3 стадии [3, 5]:

1) первичной адаптации;
2) относительной компенсации;
3) склеротических изменений легочных сосудов.
ОАП разделяется также, согласно клиническим рекомен-

дациям «Гемодинамически значимый артериальный проток у 
недоношенного новорожденного»1, в зависимости от степени 
гемодинамической значимости, на легкую, умеренную и тяже-
лую (табл. 4).

Гемодинамически значимый открытый артериальный про-
ток будет при условии, если:

1) диаметр протока более 1,5 мм;
2) на протоке лево-правый сброс;
3) есть наличие одного из критериев по данным ЭхоКГ и 

допплерометрии (табл. 4).

1 Разумовский А.Ю. Гемодинамически значимый артериальный 
проток у недоношенного новорожденного, Общероссийская общест-
венная организация содействия развитию неонатологии «Россий-
ское общество неонатологов» (РОН), Общественная организация 
«Российская ассоциация специалистов перинатальной медицины» 
(РАСПМ) / А.Ю. Разумовский, Д.Н. Дягтерев, Р.Р. Мовсесян [и др.]. — 
М.: Министерство здравоохранения РФ, 2020. — C. 83.

К описательным классификациям можно отнести две клас-
сификации — Дж.Э. Эдвардса (1967) и Б.В. Петровского (1963). 
Эдвардс выделяет 3 типа (по форме протока): цилиндрический, 
воронкообразный и окончатый [41, 76]. Классификация Б.В. Пе-
тровского основана не на анатомической норме (форме, раз-
меру и положению), а на основе осложнений и сопутствующей 
патологии изолированного и сочетанного АП [24]. Так, изолиро-
ванное незаращение протока разделяется на неосложненное и 
осложненное (бактериальным эндартериитом, легочной гипер-
тензией, аневризмой протока или легочного ствола, декомпен-
сацией сердечной деятельности). Сочетанный АП разделяется 
на усиливающий функциональные нарушения, например при 
дефекте межпредсердной или межжелудочковой перегородки, 
аортолегочном свище, болезни Эйзенменгера, Лютембаше и 
компенсирующий функциональные нарушения, вызванные по-
роками, например тетрадой или пентадой Фалло, Кантрелла и 
симптомокомплексом Корвизара.

При этом Б.В. Петровский и А.А. Кешишева (1963) также 
выделяют цилиндрическую форму ОАП, форму усеченного 
конуса и щелевидную форму [24].

Авторы, в большей степени описывающие и системати-
зирующие различные формы протока, основывались на его 
изучении в ходе проведения секционного исследования либо 
во время проведения оперативных вмешательств, что со сто-
роны других авторов было расценено как искажение истин-
ных параметров протока, поскольку «не учитывается влияние 
сосудистого тонуса на его форму» [23, 66]. Скептиками такого 
рода являются авторы ангиографических классификаций. По-
добный подход к определению типов ОАП, соответствующих 
их анатомическому строению, позволяет фиксировать изо-
бражение на рентгеновскую пленку и далее визуально оце-
нить контуры открытого артериального протока [23].

Современными классификациями, разработанными на осно-
ве рентгеноконтрастного усиления и относящимися к ангиогра-
фическим, являются классификация А. Криченко (1989) и ее мо-
дификация, разработанная Б.Е. Шаховым и соавторами (1999).

А. Криченко выделил 5 типов протока по его форме и рас-
положению. Выглядит классификация следующим образом 
(рис. 2) [57]:

Тип А2: коническая форма (наиболее узким местом про-
тока является его легочная часть; имеется хорошо диффе-
ренцированная аортальная ампула (аналог воронкообразного 
типа протока)).

Тип В3: короткий  проток, наиболее узкий в аортальной части.
Тип С: тубулярная форма без сужения.
Тип D: тубулярная форма с множественными сужениями.
Тип E: необычная конфигурация протока — удлиненная 

коническая форма с множественными сужениями (стенозиро-
ванная часть, находится на удалении от края трахеи).

2 По расположению легочного конца протоков при типах А и В 
относительно трахеи в каждой группе выделено три подгруппы: 1 — 
легочное отверстие протока расположено правее трахеи; 2 — по се-
редине трахеальной тени; 3 — левее трахеи.

3 То же.

Таблица 3
Классификация открытого артериального протока 

по С. Берлинду [35]
Открытый артериальный проток

Группа 1 2 3 4
Легочное АД, 

мм рт.ст. Нормальное 30–69 70–89 ≥90 
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Своего рода противопоставлением и в то же время моди-
фикацией классификации А. Криченко является вариант ав-
торского коллектива под руководством Б.Е. Шахова (рис. 3). 

По мнению авторов, уже известный способ не лишен ряда 
недостатков: в нем не выделены типы АП, которые являют 
собой комбинации воронкообразного и тубулярного типов. 

Рис. 2. Ангиографическая классификация открытого артериального протока: А — тип А; B — тип В; С — тип С; D — тип D; E — тип Е; 
1 — легочное отверстие протока расположено правее трахеи; 2 — по середине трахеальной тени; 3 — левее трахеи; I — дуга 
аорты; II — нисходящая часть аорты (грудная аорта); III — трахея; PDA — открытый артериальный проток (patentus ductus 
arteriosus) (по: [57])
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Б.Е. Шахов и соавторы отмечают, что у А. Криченко, напри-
мер, «отсутствуют количественные характеристики протока, 
что не позволяет точно подобрать параметры окклюзиру-
ющей спирали во время манипуляции эндоваскулярной ок-
клюзии открытого артериального протока» [23]. При этом 
использование в качестве ориентира трахеальной тени не-
функционально, поскольку при поворотах тела изменяется 
рентгенанатомическая картина органов грудной полости.

Модернизированная классификация описана на основе 
анализа ангиографических изображений (n = 119), по резуль-
татам которого были предложены 3 типа протока (рис. 3) [23]:
• I тип открытого артериального протока — преимущест-

венно воронкообразный — представляет собой проток, в 
котором отношение длины ампулы протока к общей длине 
протока составляет больше 2/3 включительно.

• II тип открытого артериального протока — промежуточный 
тип — представляет собой проток, в котором отношение 
длины канала протока к общей длине протока варьирует в 
диапазоне от 1/3 до 2/3 (наиболее частый тип по резуль-
татам исследования (n = 52) — 44 %). Необходимо отме-
тить, что по способу А. Криченко (1989) не предусмотрено 
выделение больных открытым артериальным протоком 
промежуточного типа.

• III тип протока — преимущественно тубулярный — пред-
ставляет собой проток, в котором отношение длины ка-
нала протока к общей длине протока составляет менее 
1/3 включительно.

ДИАГНОСТИКА ОАП

На современном этапе диагностического поиска врач дол-
жен прибегать ко всему спектру необходимых клинических 
и инструментальных методов обследования. В число обяза-
тельных диагностических мер при подозрении на ОАП входят 
оценка клинической картины (субъективные и объективные 
данные осмотра), а также неинвазивные методы (рентгено-
графия, электрокардиография, эхокардиография, в том числе 
трехмерная, мультиспиральная компьютерная томография 
(МСКТ), индекс перфузии, инфракрасная спектроскопия) и 
лабораторная диагностика.

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА

Жалобы при ОАП неспецифичны [1, 3, 10, 11, 16, 33]. Вы-
раженность клинической картины зависит, в большей степе-
ни, от величины протока и стадии гемодинамических наруше-
ний [3, 10, 16, 55]. Проявления колеблются от бессимптомных 
до крайне тяжелых [48, 52].

Основными проявлениями при ОАП являются [3, 11, 13, 
16, 19, 33]:

1) одышка различной интенсивности;
2) утомляемость, возникающая при физической активности;
3) цианоз: а) возникает лишь при крике, натуживании, вы-

зывая, таким образом, цианоз нижней половины тела 

(подвздошная область и области нижних конечностей); 
б) постоянный цианоз бывает лишь у взрослых, при 
необратимых изменениях шунтирования кровотока и 
склеротической форме легочной гипертензии;

4) задержка физического развития, например отставание 
в росте;

5) перебои в работе сердца (усиленный верхушечный тол-
чок, высокий, скорый или скачущий пульс, тахикардия);

6) частые инфекционные заболевания легких;
7) у недоношенных новорожденных: тахипноэ или апноэ 

(неспецифичны при наличии у недоношенного ребенка 
синдрома дыхательных расстройств (СДР), вздутие жи-
вота, срыгивания, ухудшение усвоения пищи (синдром 
«обкрадывания» мезентериального кровотока), гепа-
томегалия, увеличение потребности в кислороде, уве-
личение параметров искусственной вентиляции легких 
(ИВЛ) при осложненных формах течения ОАП.

ОБЪЕКТИВНЫЕ ДАННЫЕ

При аускультации слышен характерный систоло-
диастолический  («машинный») шум, который первым наблю-
дал и описал шотландский  врач Джордж Гибсон в 1898 г. [25, 
71]. Шум может быть систолическим (~60 % случаев ОАП) или 
систоло-диастолическим (~20 % случаев ОАП), в зависимости 
от разности между давлением в аорте и легочной артерии 
[25]. Шум типично локализуется на основании сердца во вто-
ром-третьем межреберье слева и может проводиться дор-
сально. При этом имеется группа «silent ductus» — «немых» 
или «тихих» протоков, встречающихся в 11–20 % случаев, ког-
да характерный шум не выслушивается [14].

НЕИНВАЗИВНЫЕ МЕТОДЫ

Электрокардиография и рентгенография грудной клетки 
для диагностики большого значения не имеют. При проведе-
нии рентгенографии грудной клетки специалистами описы-
ваются застойные полнокровные легочные поля (снижение 
пневматизации легких, ателектазирование верхушечных долей) 
при значимом увеличении тени сердца за счет левых его камер 
[3, 11, 12, 33, 35, 58, 60]. Могут быть расширены легочные ар-

Рис. 3. Ангиографические типы открытого артериального про-
тока: 1 — воронкообразный тип; 2 — промежуточный 
тип; 3 — тубулярный тип (по: [23])
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терии. Электрокардиографическое исследование (ЭКГ) чаще 
показывает лишь усиление потенциалов левых отделов (мало-
информативный метод диагностики ОАП у недоношенных и до-
ношенных новорожденных) [3, 5, 33, 64, 72, 77]. Однако при вы-
раженной гипертензии малого круга кровообращения возможно 
появление признаков гипертрофии правых камер сердца [11, 
33]. При проведении ряда исследований авторами было уста-
новлено, что только в 22 % случаев на ЭКГ имеются изменения.

«Золотым стандартом»1 диагностики ОАП, и в то же вре-
мя самым надежным и достоверным исследованием, являет-
ся трансторакальная эхокардиография (ЭхоКГ) [1, 3, 4, 11, 
18, 25, 30, 46, 49, 50, 54, 69]. При проведении данного иссле-
дования важной является оценка анатомических параметров 
протока — размеры (длина и диаметр), форма, положение [6, 
18, 26]. Доказано, что ЭхоКГ имеет более высокую чувстви-
тельность в диагностике (табл. 4) по сравнению с клинически-
ми данными (проявления ОАП наблюдаются в среднем на 4-е 
сутки от момента рождения) [3, 11, 26, 42, 49].

Визуализация ОАП может осуществляться из двух досту-
пов — парастернального и супрастернального [18, 25, 26]. 
Аортопульмональные и коронарно-пульмональные свищи ви-
зуализируются лишь из парастернального доступа, что может 
являться важным ультразвуковым дифференциально-диагно-
стическим признаком [26].

ЭхоКГ-исследование после рождения показано всем недоно-
шенным новорожденным в течение первых 48 часов при прове-
дении им ИВЛ, при введении сурфактанта и развитии легочного 
кровотечения [1, 3, 11, 49, 54, 60, 66]. Повторное исследование 
проводится через 48 часов после предыдущего, если у недоно-
шенного ребенка отмечается увеличение потребности в кисло-
роде, ухудшение параметров вентиляции, развитие смешанного 
или метаболического ацидоза, появление систолического шума 
[1, 30, 49, 65, 69].

По результатам диссертационного исследования С.О. Ефре-
мова (2007) определены критерии гемодинамически значимого 
ОАП (ГЗОАП) [10]: лево-правое направление тока крови через 
ОАП (двунаправленный поток бывает у новорожденных с ОАП и 
высокой легочной гипертензией) в сочетании с увеличением ЛЖ 
(КДО > 50 мл/м2), и коэффициентов ЛП/Ао > 1,2 и ЛЖ/Ао > 1,92.

Н. Эванс2 и соавт. (2004), Пи Джей Макнамара3 и соавт. 
выделили ряд иных критериев значимого ОАП, а именно [16, 
51, 73]:

1) расширение левого предсердия (ЛП) (соотношение ЛП / 
корень аорты равно или больше, чем 1,4);

1 Obladen M, Koehne P, eds. Interventions for Persisting Ductus 
Arteriosus in the Preterm Infant. Springer Medizin Verlag Heidelberg, 
2005: 103., Sallmon H, Koehne P, Hansmann G. Recent Advances in 
the Treatment of Preterm Newborn Infants with Patent Ductus Arteriosus. 
Clin. Perinatol. 2016; 43: 113–129.

2 Evans N, Malcolm G, Osborn D, Kluckow M. Diagnosis of Patent 
Ductus Arteriosus in Preterm Infants. Neo Reviews. 2004; 5: 86–97

3 McNamara PJ, Sehgal A. Toward rational manage- ment of the 
patent ductus arteriosus: the need for disease stag- ing. Arch. Dis. Child 
Fetal Neonatal Ed. 2007; 92: 424–427

2) диастолический  турбулентный  кровоток в левой  ле-
гочной  артерии при внутреннем диаметре протока бо-
лее 1,5 мм;

3) обратный  диастолический  кровоток в нисходящей  аор-
те и верхней  мезентериальной  артерии;

4) увеличение левого желудочка (ЛЖ), увеличение сред-
него и диастолического кровотока в легочной  артерии и 
обратное соотношение пиковой  скорости кровотока во 
время систолы и диастолы в левом сердце, свидетель-
ствующих о гиперперфузии легких.

Допплерография с визуализацией цветовым потоком де-
лает исследование более точным, выявляет ретроградный 
кровоток в нисходящей аорте, помогает в исключении сопут-
ствующих врожденных пороков сердца, например пороков 
межпредсердной и межжелудочковой перегородок [11, 18, 26, 
34, 53, 60]. С ее помощью также более точно определяется 
сила потока шунтирующей крови, легочная гипертензия (дав-
ление в ЛА) [34]. Важный момент для ЭхоКГ-исследования — 
отличать ОАП от аортолегочного окна, которое может распо-
лагаться в дистальной части восходящей аорты [7, 11, 25].

Мультиспиральная компьютерная томография. Про-
цедура проводится по стандартному протоколу исследова-
ния (в т.ч. в режиме селективной ангиографии), однако при 
изучении полученных данных (при подозрении на ОАП) реко-
мендуется проводить анализ на основании кососагиттальных 
плоскостей MIP реформаций, построенных вдоль осей восхо-
дящей аорты и нисходящего отдела аорты (грудной аорты), 
трехмерных реконструкций [15, 40, 42]. Специфичность МСКТ 
в части определения ОАП, по данным ряда исследователей, 
достигает 100 % [15]. Используя метод спиральной КТ органов 
грудной клетки, мы получаем точную анатомическую картину 
ее структур (форма, размер, пространственное положение, 
синтопию и скелетотопию), а также четкие морфометрические 
данные, что позволяет взвешенно как проводить консерва-
тивное лечение, так и определять показания к хирургическо-
му лечению. При этом не стоит забывать, что метод сопряжен 
с лучевой и контрастной нагрузками, что требует от врача 
более дифференцированного подхода к применению метода.

Определение индекса перфузии при ОАП происходит на 
основании расчета силы пульсовой волны предуктального 
индекса (на верхних конечностях) и постдуктального индекса 
(на нижних конечностях), который всегда выше за счет ги-
перволемии [48, 59, 71]. В нормальных условиях поток крови 
в постдуктальном отделе аорты однонаправленный, но при 
наличии функционирующего шунта поток крови во время 
диастолы направляется в проток, вследствие чего при доп-
плерографии регистрируется сначала стремящийся к изоли-
нии, а затем — ретроградный ток крови [18, 26, 60, 68, 69]. 
Ретроградный поток ассоциирован с показателем легочного 
кровотока к системному, при этом легочный кровоток на 60 % 
больше системного [11].

Близкая к инфракрасной спектроскопия (NIRS — Near-
infrared spectroscopy) основана на трех биофизических пока-
зателях — способности тканей пропускать свет в инфракрас-
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ном диапазоне, поглощении светового излучения хромофора-
ми и зависимости степени поглощения света хромофорами от 
уровня насыщения кислородом крови [9, 24]. Расчет показате-
ля (уровень оксигемоглобина, умноженный на константу рас- (уровень оксигемоглобина, умноженный на константу рас-
сеивания, деленный на общее количество гемоглобина, ум-сеивания, деленный на общее количество гемоглобина, ум-
ноженного на константу рассеивания и умноженный на 100 %) ноженного на константу рассеивания и умноженный на 100 %) 
производится для определения региональной оксигенации 
[29, 47, 67]. В основном выделяют тканевую (перифериче-
скую), висцеральную (спланхнотическую) и церебральную 
оксигенацию (ЦО) [28, 29, 59]. У доношенных новорожден-
ных уровень ЦО составляет 79 ± 4,06 % в левом полушарии 
и 84,89 ± 5,1 % в правом, а у недоношенных находится в диа-
пазоне от 55 до 85 % (среднее значение = 67 ± 8 %) [28, 36, 59, 
61, 67].

Установлено, что при различных ВПС уровень ЦО доста-
точно низкий [28]. Уровень ЦО при ОАП является одним из ме-
тодов диагностического поиска, однако когда мы наблюдаем 
гемодинамически значимый проток, определение уровня ЦО 
приобретает особую значимость в качестве диагностического 
критерия для определения дальнейшей тактики лечения [36, 
47, 52]. Увеличенное шунтирование крови при гемодинамиче-
ски значимом ОАП приводит к системной гипоперфузии, что 
также определяется с помощью анализа уровня ЦО [28].

ЛАБОРАТОРНАЯ ДИАГНОСТИКА

Помимо перечисленных выше исследований, в диагности-
ке ОАП большое внимание уделяется биохимическим мар-

Таблица 4
ЭхоКГ-признаки ОАП у недоношенных новорожденных (протокол Всемирной организации здравоохранения), 20141

ЭхоКГ-показатели ОАП отсутствует Незначительный  ОАП Умеренный  ОАП Большой  ОАП
Признаки ОАП

Минимальный  диаметр ОАП, мм 0  < 1,5 1,5–3  > 3
Скорость потока в ОАП Vmax, см/с 0  > 2 1,5–2  < 1,5
Антеградный  диастолический  кровоток в ЛА, см/с 0  > 30 30–50  > 50

Легочная гиперциркуляция
Соотношение диаметров ЛП/КА 1,1 1,1–1,4 1,4–1,6  > 1,6
Соотношение диаметров ЛЖ/КА 1,9 ± 0,3 – 2,2 ± 0,4 2,27 ± 0,27
Соотношение E-волна / A-волна  < 1  < 1 1–1,5  > 1,5
Время изоволемической  релаксации, мс  < 55 46–54 36–45  < 35
Индекс ударного объема ЛЖ 0,34 ± 0,09 – 0,26 ± 0,03 0,24 ± 0,07

Системная гипоперфузия
Ретроградный  диастолический  кровоток в АО, % от 
антеградного кровотока

10  < 30 30–50  > 50

Аортальный  ударный  выброс, мл/кг  ≤ 2,25  ≥ 2,34
Сердечный  выброс ЛЖ, мл/кг в минуту 190–310  > 310
Соотношение выброса ЛЖ к кровотоку в ВПВ 2,4 ± 0,3 4,5 ± 0,6

Примечание: АО — аорта; ВПВ — верхняя полая вена; КА — корень аорты; ЛА — легочная артерия; ЛЖ — левый  желудочек; ЛП — левое 
предсердие.
1 Agarwal R., Deorari A.K., Paul V.K. WHO/AIIMS protocols in Neonatology, 2014.

керам [43, 44, 62]. Было показано, что уровень плазменного 
натрийуретического пептида B-типа (NT-proBNP) (табл. 5) и 
уровень сердечного тропонина T (cTnT) могут использовать-
ся в качестве биомаркеров, указывающих на наличие ОАП и 
позволяющих определять тактику лечения [8, 27, 37, 43]. Ис-
следования С. Будда и соавт. показали, что при концентра-
ции уровня N-терминального фрагмента натрийуретического 
пропептида мозгового (NT-proBNP) свыше 5900 пг/мл (рефе-
ративный интервал — от 0 до 125 пг/мл) можно диагности-
ровать гемодинамически значимый ОАП у недоношенного 
новорожденного [37].

Определение содержания NT-proBNP при ОАП способ-
ствует адекватной оценке функциональных нарушений в 
сердечной мышце, а также эффективности консервативного 

Таблица 5
Концентрация NT-proBNP в разные периоды жизни 

ребенка [62]
Возраст Концентрация NT-proBNP 

в плазме крови, среднее 
значение (пг/мл)

1-е сутки после рождения 3183
14-е сутки после рождения 2210

1 год после рождения 141
2 года после рождения 126
6 лет после рождения 70

14 лет после рождения 52
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и хирургического лечения [8, 28, 37, 44, 45, 74]. Повышение 
уровня NT-proBNP отображает степень изменения давления 
в полостях сердца, а также является независимым прогно-
стическим фактором летальности у недоношенных новорож-
денных с ОАП [28, 43, 44, 75]. Важно, что за счет влияния на 
периферические импульсы NT-proBNP задействован в водно-
электролитном обмене и отображает степень преобразова-
ния давления в сердечных полостях [28, 43, 55, 60].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, нами предпринята попытка систематиза-
ции имеющихся данных о классификациях открытого артери-
ального протока, а также описаны основные диагностические 
исследования, необходимые для оценки состояния недоно-
шенных и доношенных новорожденных с функционирующим 
артериальным протоком для последующего выбора метода их 
лечения.
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