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Резюме

Открытый артериальный проток остается одним из самых распространенных врожденных пороков сердца (час-

тота встречаемости – до 10% от всех форм ВПС). Особую опасность он представляет у недоношенных новорож-

денных с низкой и экстремально низкой массой тела. Частота встречаемости гемодинамически значимого ар-

териального протока обратно пропорциональна гестационному возрасту новорожденного. Естественное тече-

ние у недоношенных новорожденных гемодинамически значимого артериального протока может вызывать

язвенно-некротический колит, ретинопатию новорожденных, стать причиной сердечной недостаточности и ле-

тального исхода. При неэффективности либо противопоказаниях к проведению медикаментозной терапии ин-

гибиторами циклооксигеназы необходимо хирургическое устранение протока посредством клипирования или

транскатетерного закрытия. В статье представлен клинический случай транскатетерного закрытия артериаль-

ным доступом гемодинамически значимого открытого артериального протока у недоношенного новорожденно-

го с массой тела 1050 г.
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Введение

Артериальный проток – сосуд, соединяю-

щий устье левой лёгочной артерии и нисходя-

щий грудной отдел аорты. В период внутриут-

робного развития – составной компонент фе-

тального кровообращения.

Проток у плода остается открытым благода-

ря высокому уровню циркулирующих проста-

гландинов (PGE2), вырабатываемых плацентой

и стенкой протока, а также сниженному мы-

шечному тонусу [1].

У новорождённых с очень низкой и экстре-

мально низкой массой тела часто наблюдается

нарушение механизмов закрытия артериально-

го протока, что обусловлено антенатальными

и постнатальными факторами, в результате чего

проток остается открытым после рождения

[2–4].

Функционирующий проток становится при-

чиной нарушения центральной и региональной

гемодинамики, и это позволяет характеризовать

его как гемодинамически значимый функцио-

нирующий артериальный проток (ГЗ ФАП).

Достоверно известно, что частота выявления

ФАП находится в обратной зависимости от гес-

тационного возраста и массы тела ребенка.

У детей, родившихся ранее 32-й недели бе-

ременности, данное состояние наблюдается

в 10–20% случаев, у родившихся до 28-й неде-

ли – в 25–70% [5–8].

Естественное течение порока сопровождает-

ся развитием таких осложнений, как внутриче-

репное кровоизлияние, ретинопатия новорож-

денных, сердечная недостаточность, острая

почечная недостаточность, легочное кровотече-

ние, некротический энтероколит, лейкомаля-

ция и летальный исход. В зависимости от вре-

мени развития эти осложнения подразделяются

на ранние (в первые 7 дней после рождения)

и поздние (на 2–4-й неделе жизни) [9–11]. Не-

своевременно начатая терапия может стать при-

чиной развития еще одного осложнения –

бронхолегочной дисплазии [12].

Традиционно лечение функционирующего

гемодинамически значимого артериального

протока у новорожденных с низкой массой тела

начинается с назначения ингибиторов цикло-

оксигеназы (при отсутствии противопоказа-

ний) [13–15]. Большинство новорожденных

с ГЗ ФАП хорошо реагируют на такую терапию.

Однако инфекционное заболевание, лечение

которого не начато, активное кровотечение

в течение последних 24 ч, нарушение функции

почек (диурез менее 1 мл/кг/ч за последние 8 ч,

уровень креатинина более 140 мкмоль/л, уро-

вень мочевины более 14 ммоль/л), количество

тромбоцитов менее 60× 109/л, некротизирую-

щий энтероколит или подозрение на его разви-

тие, гипербилирубинемия, требующая заменно-

го переливания крови, геморрагический синд-

ром не позволяют проводить медикаментозную

терапию, и именно поэтому в последние годы

активно обсуждаются вопросы хирургического

лечения артериального протока у недоношен-

ных новорожденных [16].

В случае выявления противопоказаний к ме-

дикаментозному лечению артериального прото-

ка либо его функционирование, несмотря на

два проведенных курса ингибиторами циклоок-

сигеназы, и сохранение гемодинамической зна-

чимости возникает необходимость хирургичес-

кого устранения протока [17].

Клипирование артериального протока, вы-

полняемое, как правило, в палате интенсивной

терапии, является одинаково эффективным

способом его закрытия, как торакоскопически,

так и посредством торакотомии [18, 19].
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Abstract

Patent ductus arteriosus (PDA) remains one of the most common congenital heart defects (incidence up to 10% of all

forms of CHD). It is particularly dangerous in infants with low and extremely low birth weight, born prematurely. The fre-

quency of occurrence of a hemodynamically significant arterial duct is inversely proportional to the gestational age of

the newborn. The natural course of a hemodynamically significant arterial duct in premature newborns can cause ulcer-

ative necrotic colitis, retinopathy of newborns, cause heart failure, and death. In case of ineffectiveness or contraindi-

cations to drug therapy with cyclooxygenase inhibitors, surgical removal of the duct by clipping or transcatheter closure

is necessary. The article presents a clinical case of transcatheter closure by arterial access of a hemodynamically sig-

nificant PDA in a premature newborn weighing 1050 grams.

K e y w o rd s: patent ductus arteriosus, clipping of the ductus arteriosus, premature neonates, occluder, delivery system
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Альтернатива клипированию артериального

протока – транскатетерное закрытие. Ранее мы

описывали историю развития транскатетерного

лечения открытого артериального протока у не-

доношенных новорожденных [20]. В настоящей

статье мы представляем впервые выполненный

в России случай успешного транскатетерного

закрытия открытого артериального протока

у недоношенного новорожденного с экстре-

мально низкой массой тела.

Описание случая

В Клиническом госпитале «MD Group» (ГК

«Мать и дитя») на сроке 30 нед гестации произо-

шли роды монохориальной двойней. У первого

плода проток уже после рождения был неболь-

шого диаметра, ЭхоКГ-критерии гемодинами-

ческой значимости отсутствовали. В то же время

у второго плода при рождении артериальный

проток имел диаметр 3,5 мм и отсутствовала

тенденция к его самопроизвольному закрытию.

Масса тела второго плода при рождении со-

ставляла 880 г. С учетом сроков рождения и тя-

жести состояния ребенок с рождения находился

на искусственной вентиляции легких. Результа-

ты проводимой лабораторной диагностики ука-

зывали на имеющиеся признаки инфекционно-

го процесса. В общем анализе крови отмечались

лейкоцитоз (уровень лейкоцитов составлял

23,98× 109/л), тромбоцитопения (60× 109/л). По

данным биохимического анализа крови, пока-

затель прокальцитонина составлял 0,760 нг/мл,

что подтверждало наличие инфекционного

процесса. В том же биохимическом анализе

крови была отмечена тенденция нарастания

почечных и печеночных ферментов (мочевина

7,6 ммоль/л, креатинин 89,2 мкмоль/л, об-

щий билирубин 193,6 мкмоль/л, прямой били-

рубин 16,6 мкмоль/л, непрямой билирубин

177,0 мкмоль/л). При выполнении инструмен-

тальных методов исследования было отмечено

развитие синдрома обкрадывания головного

мозга, почек, кишечника. По данным ультра-

звукового исследования органов брюшной по-

лости были выявлены застой в системе полых

вен, свободная жидкость в межпетлевом прост-

ранстве, обедненный кровоток в почках, при-

знаки венозного полнокровия печени, ослаб-

ленная перистальтика кишки. По данным ней-

росонографии – гипоксически-ишемические

изменения головного мозга наряду с изменени-

ями показателей гемодинамики и скорости кро-

вотока по средней мозговой артерии.

Описанные выше изменения не позволяли

рассматривать вопрос медикаментозного за-

крытия артериального протока в качестве при-

оритетного вида лечения. С учетом наличия

в клинике службы рентгенэндоваскулярной

диагностики и лечения было решено выполнить

транскатетерное закрытие артериального про-

тока.

На момент выполнения операции возраст

ребенка составлял 32 нед, масса тела – 1050 г.

По данным ЭхоКГ, диаметр ОАП составлял

3,2 мм, длина – 7,1 мм. Также была отмечена

перегрузка правых камер сердца (конечный

диастолический размер правого желудочка

10,2 мм). В рентгенооперационную ребенок

был подан в системе по сбережению тепла

NeoHelp (Vygon, Франция).

Доступом через бедренную артерию в облас-

ти перешейка аорты установлен катетер типа

Judkins right 4 F. Выполнена аортография. Визу-

ализирован широкий открытый артериальный

проток (см. рисунок а). С учетом данных ангио-

графии закрытие протока было решено выпол-

нить с применением окклюдера ADO II AS

(Abbott) размером 3,0×5,0 мм. Из аорты через

артериальный проток выполнена катетеризация

легочной артерии. Доставляющая система 4 F

проведена и установлена в легочной артерии.

В просвете легочной артерии раскрыт дисталь-

ный диск окклюдера; система подтянута к ле-

гочному концу протока и в просвете аорты

раскрыт аортальный диск окклюдера (см. ри-

сунки б, в). Полнота окклюзии протока и отсут-

ствие сужения перешейка аорты было под-

тверждено посредством ангиографии (см. рису-

нок г), а отсутствие компрессии легочной

артерии – по данным интраоперационно вы-

полненной ЭхоКГ.

Помимо ангиографических и эхокардиогра-

фических критериев эффективность закрытия

артериального протока оценивалась по крите-

риям, предложенным B. Banieghbal [21]. Со-

гласно этим критериям, повышение среднего

артериального давления на 20–60% от исходно-

го свидетельствует об эффективно проведенном

закрытии артериального протока. В нашем

случае среднее давление возросло с 28 до 37 мм

рт. ст. Полученные данные позволили отсоеди-

нить окклюдер от доставляющего катетера. Вы-

полнен гемостаз. Спустя 54 мин после подачи

ребенка в операционную операция была завер-

шена. Время флюороскопии составило 5 мин,

объем контрастного вещества – 4 мл. Ребенок



переведен в детскую реанимацию. После ману-

ального гемостаза пульсация на бедренной ар-

терии, определенная интраоперационно, была

сохранена и в последующие дни. Спустя 7 сут

после операции, по достижении нормализации

лабораторных показателей, свидетельствующих

об отсутствии инфекционного процесса и синд-

рома обкрадывания, о нормализации дыхания,

ребенок был экстубирован. В общем анализе

крови было отмечено нарастание уровня

тромбоцитов до 243× 109/л. Несмотря на сохра-

няющийся лейкоцитоз (уровень лейкоцитов со-

ставлял 27,3× 109/л), показатель прокальцито-

нина снизился в 2 раза от исходного и достиг

0,328 нг/мл, что свидетельствовало о сниже-

нии инфекционного процесса. Азотовыдели-

тельная функция почек нормализовалась: моче-

вина 6,33 ммоль/л, креатинин 37,1 мкмоль/л.

Также отмечена нормализация функции пече-

ни: общий билирубин 43,0 мкмоль/л, прямой

билирубин 17,9 мкмоль/л, непрямой билирубин

25,1 мкмоль/л. По данным УЗИ органов брюш-

ной полости отмечена нормализация диаметра

печеночных вен, кровоток по почечным арте-

риям прослеживается до коркового слоя, сво-

бодной жидкости в брюшной полости нет, пе-

ристальтика кишки прослеживается во всех

отделах. Согласно данным нейросонографии,

сохраняются гипоксически-ишемические изме-

нения головного мозга, что обусловлено рожде-
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а б

в г

Закрытие открытого артериального протока у недоношенного новорожденного:

а – при введении контрастного вещества в нисходящем отделе аорты (Ао) отмечается его поступление из аорты через расширен-
ный открытый артериальный проток (стрелка) в легочную артерию (ЛА); б – в просвете легочной артерии раскрыт дистальный
диск окклюдера (стрелка); в – раскрытие аортального (стрелка) диска окклюдера; г – при ангиографии из грудного отдела аорты
отсутствует поступление контрастного вещества через имплантированный в артериальный проток окклюдер (стрелки) в легочную
артерию

ЛА
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Ао
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нием на раннем сроке. Однако скоростные по-

казатели кровотока по средней мозговой арте-

рии находились в пределах нормы. По данным

ЭхоКГ, отсутствует систолодиастолический по-

ток на ветвях легочной артерии, размеры право-

го желудочка соответствуют возрастной норме,

кровоток по дуге аорты и перешейку не изме-

нен. Спустя еще 7 сут ребенок, достигнув веса

1150 г, был переведен в отделение патологии но-

ворожденных. По прошествии 3 мес пребыва-

ния в клинике, набрав массу тела 3100 г, ребенок

был выписан в удовлетворительном состоянии.

Обсуждение

В настоящее время в мировой и отечествен-

ной практике нет единого подхода к лечению

артериального протока у недоношенных но-

ворожденных. Выбор между хирургическим

клипированием или эндоваскулярным закры-

тием протока, при неэффективности медика-

ментозной терапии, а также наличии противо-

показаний, остается дискутабельным. В 2018 г.

В.В. Алекси-Месхишвили и др. опубликована

статья о возможностях хирургического (вклю-

чая эндоваскулярный метод) закрытия артери-

ального протока у недоношенных новорожден-

ных. Однако и в этой работе не было дано од-

нозначного ответа о предпочтительности того

или иного способа устранения протока [22].

Альтернатива клипированию артериального

протока – транскатетерное закрытие. Несмотря

на достигнутые успехи в эндоваскулярном уст-

ранении артериального протока у детей старше-

го возраста, данная группа пациентов долгое

время оставалась без помощи ввиду размеров

как самих окклюдеров, так и доставляющих си-

стем [23]. В мировой литературе не так часто

описываются случаи закрытия ОАП в период

новорожденности. По имеющимся публикаци-

ям можно сделать вывод, что большинство ав-

торов предпочитают, во избежание проблем

с бедренной артерией, закрывать проток досту-

пом через бедренную вену. Используя венозный

доступ, как правило, не прибегают к проведе-

нию ангиографии для оценки размеров ОАП,

положения доставляющей системы. Визуализа-

ция достигается посредством интраоперацион-

ного ЭхоКГ-исследования.

В представленном нами случае закрытие

ОАП планировалось осуществить доступом че-

рез бедренную вену. Однако, выполнив пунк-

цию бедренной артерии с первого раза, учиты-

вая малый вес ребенка, интраоперационно бы-

ло принято решение использовать все же этот

доступ, чтобы избежать длительных попыток

пункции вены и связанного с этим риска охлаж-

дения ребенка.

Заключение

Представленный нами случай весьма актуа-

лен для многих перинатальных центров страны.

Имеющиеся противопоказания к применению

препаратов ингибиторов циклооксигеназы ли-

бо их неэффективность зачастую ставят неона-

тологов и детских реаниматологов перед ди-

леммой: где, когда и, главное, каким образом

выполнить безопасное устранение протока.

Появление на рынке, в том числе в России, но-

вого поколения окклюдеров и доставляющих

систем позволяет безопасно устранить артери-

альный проток, не прибегая к катетеризации

бедренной артерии, с минимальными объемом

контрастного вещества (иногда и вовсе без не-

го) и временем флюороскопии. Однако, несмо-

тря на всю привлекательность методики эндо-

васкулярного лечения гемодинамически значи-

мого артериального протока у недоношенных

новорожденных, остается ряд нерешенных во-

просов. В частности, необходимо сохранять

температурный режим на всех этапах лечения,

в том числе при транспортировке новорожден-

ного. И именно это не позволяет рекомендовать

выполнение данного вида вмешательства в

иных лечебных учреждениях, кроме роддома

и/или перинатального центра, где родился ре-

бенок, оснащенных передвижным ангиографи-

ческим комплексом.
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