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Вступ

Незважаючи на великий досвід фундаментальної
науки, клінічних досліджень, спостереження та

ведення тисяч дітей протягом останніх років, досі залиша�
ється невизначеність і тривають суперечки з приводу
оцінки значущості відкритої артеріальної протоки (ВАП)
та ведення передчасно народжених дітей з гемодинамічно
значущою ВАП (ГЗВАП). Останнє призводить до суттє�
вої неоднорідності тактики ведення та лікування. 

Використання термінів «ВАП» та «ГЗВАП» є право�
мірним тільки у випадку шунтування крові з аорти в леге�
неву артерію (зліва направо) [10].

Для встановлення діагнозу ГЗВАП використовують
ехокардіографічні маркери, запропоновані та системати�
зовані A. Sehgal, P.J. McNamara, (2009) [9]. За даними ряду
авторів, гемодинамічний вплив ВАП визначають з урах�
уванням діаметра протоки. Так, велика ВАП: мінімальний
діаметр ВАП по потоку у стовбурі легеневої артерії у
режимі кольорового допплерівського картування (КДК)
>2,0 мм зі скидом зліва направо. З великою ВАП пов'язу�
ють ретроградний діастолічний потік у постдуктальній
низхідній аорті і середньою діастолічною швидкістю 
в лівій гілці ЛА>0,43 м/с або кінцеву діастолічну швид�
кість >0,2 м/с. Відкрита аортальна протока такого розмі�
ру, як правило, супроводжується співвідношенням леге�
невого та системного кровотоків з Qр:Qs>2:1. Помірна
ВАП: мінімальний  діаметр ВАП у режимі 
КДК=1,5–2,0 мм у стовбурі легеневої артерії, з переваж�
ним скидом зліва направо. При помірній ВАП вимірюван�
ня в низхідній аорті та в лівій гілці легеневої артерії більш
варіативні, вони повинні бути обов`язково оцінені. Від�
крита аортальна протока такого розміру, як правило,
пов'язана з QP:Qs>1,5:1. Мала ВАП: мінімальний прото�
ковий діаметр у режимі КДК дорівнює або менше 1,5 мм,
з переважним скидом зліва направо. При малій ВАП діа�

столічний потік у низхідній аорті частіше є антеградним, 
і швидкість у лівій гілці легеневої артерії буде нижчою від
значень, наведених вище. Якщо це не так, потрібно перегля�
нути точність вимірювання діаметра ВАП. Закрита ВАП:
шунт не візуалізується за даними допплерехокардіографіч�
ного дослідження (ДЕХОКГ) у середині протоки, що визна�
чають за допомогою ДЕХОКГ у режимі КДК [7,8]. Але, 
з точки зору клініциста, головним та визначальним факто�
ром залишається зміна гемодинамічного статусу пацієнта. 

Протягом останніх років тривають суперечки щодо
лікування ГЗВАП. Деякі дослідники вважають, що ВАП 
у глибоко недоношеного новонародженого є патологічним
станом, котрий потрібно лікувати. Інші ставлять під сумнів
необхідність лікування. Основними причинами цього про�
тиріччя є: недостатня кількість рандомізованих контрольо�
ваних досліджень щодо лікування ВАП; неспроможність
профілактичного призначення індометацину попередити
неврологічні ускладнення, неоднозначність думок щодо
використання індомітацину, ібупрофену або парацетамолу;
потенційно значущі побічні ефекти інгібіторів ЦОГ, а також
відносно високий рівень спонтанного закриття ВАП [3–6].

На сучасному етапі набуває особливого значення
рання ДЕХОКГ�діагностика з визначенням ультразвуко�
вих маркерів, раннє виявлення клінічних симптомів
ГЗВАП, раціональна тактика ведення та своєчасне за�
криття ГЗВАП, що може запобігти виникненню усклад�
нень, сприяти виходжуванню передчасно народжених
новонароджених з екстремально низькою та дуже низь�
кою масою тіла при народженні. Призначення патогене�
тичної терапії або проведення хірургічної корекції
ГЗВАП дозволяють уникнути летальності, прогресуючої
важкості захворювання, його ускладнень та запобігти
інвалідизації.

Мета дослідження: поліпшення діагностичної точно�
сті визначення ГЗВАП у передчасно народжених дітей з
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Мета: поліпшення діагностичної точності визначення гемодинамічно значущої відкритої артеріальної протоки (ГЗВАП) 
у передчасно народжених дітей з екстремально низькою та низькою масою тіла при народженні шляхом визначення допплер%
ехокардіографічних та об'єктивних клінічних критеріїв із подальшим визначенням тактики ведення пацієнтів у неонаталь%
ному періоді. 
Пацієнти та методи. Обстежено 125 новонароджених з гестаційним віком 24–37 тижнів. Допплерехокардіографічне
обстеження (ДЕХОКГ) з визначенням показників центральної гемодинаміки, оцінкою діастолічної функції шлуночків прово%
дилося всім новонародженим відразу після народження або у першу добу життя, через 48 годин.
Результати. Недоношеним з ГЗВАП за даними ДЕХОКГ були притаманні: дилатація лівого шлуночка з гіпертрофією стін%
ки і міжшлуночкової перегородки — 75,9% (р<0,05), дилатація порожнини правого шлуночка — 82,8% (р<0,05), дилатація ЛП —
100% (р<0,05), регургітація I–II ст. на трикуспідальном і пульмональних клапанах — 65,5% (р<0,05), підвищення середнього
тиску в ЛА — 79,3% (р<0,05). У 100% (р<0,05) дітей з ГЗВАП виявлено порушення діастолічної функції шлуночків серця за
типом уповільненої релаксації. Серед ранніх ускладнень ГЗВАП зафіксовано: збільшення важкості респіраторного дистрес%
синдрому — у 8 (50%), киснезалежність, внутрішньошлуночкові крововиливи I–II ст. — у 8 (50%), геморагічне виділення 
з трахеобронхіального дерева — у 5 (31,3%), погане засвоєння ентерального харчування — у 10 (62,5%) (р<0,05),— нестійкі
показники насичення крові О2 — у 8 (50%) обстежених.
Висновки. Морфологічні зміни камер серця і клінічне погіршення стану новонародженого свідчать про необхідність вирішен%
ня питання хірургічної корекції ГЗВАП.
Ключеві слова: передчасно народжені діти, гемодинамічно значуща відкрита артеріальна протока, неонатальний період.
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екстремально низькою та низькою масою тіла при на�
родженні шляхом визначення допплерехокардіографічних
та об'єктивних клінічних критеріїв із подальшим визначен�
ням тактики ведення пацієнтів у неонатальному періоді. 

Матеріал і методи дослідження

Обстежено 125 новонароджених (хлопчики — 
52%, дівчатка — 48%) з гестаційним віком 24–37 тижнів.
Допплерехокардіографічне дослідження проводилося на
апараті MyLab25Gold фірми Esaote (Італія) за розшире�
ним протоколом (з визначенням показників центральної
гемодинаміки, оцінки діастолічної функції шлуночків);
також вивчався церебральний, нирковий та мезентаріаль�
ний кровотоки. Допплерехокардіографічне дослідження
проводилося всім новонародженим відразу після на�
родження або у першу добу життя, через 48 годин. При
встановленні діагнозу ГЗВАП ДЕХОКГ проводилось
щоденно до стабілізації стану пацієнта або проведення
хірургічної корекції вади.

Новонароджені були розподілені на групи залежно від
маси тіла та терміну гестації з метою визначення морфо�
метричних даних, показників центральної гемодинаміки
та діастолічної функції шлуночків серця. Перша група 
(n=29) — діти з екстремально низькою масою тіла (маса
при народженні 779,5±63,4 г), терміном гестації 
24–29 тижнів. Друга група (n=25) — новонароджені 
з дуже низькою масою тіла (1296,1±115,6 г), терміном
гестації 30–34 тижні. Третя група (n=34) — новонародже�
ні з низькою масою тіла (1859,1±118,1 г) і терміном геста�
ції 31–35 тижнів. Четверта група (n=37) — новонародже�
ні з масою при народженні 2250,0±141,2 г і терміном
гестації 34–37 тижнів. 

Отримані дані оброблені за допомогою методу варіа�
ційної статистики, а також непараметричного критерію
Манна—Вітні для рівняння двох незалежних ненормаль�
но розподілених вибірок.

Результати дослідження та їх обговорення

При аналізі анамнезу встановлено, що 31,2% дітей були
народжені від другої і наступних вагітностей. Загроза
передчасних пологів була у 66,4% (р<0,05) жінок, пре�
еклампсія і гестоз — у 38,4%, відшарування плаценти — 
у 30,4%, багатоплідна вагітність — у 8,8% матерів. Пологи
шляхом операції кесаревого розтину проходили у 32,8%
жінок. Екстрагенітальну патологію (природжена вада
серця, гіпертонічна хвороба, цукровий діабет, ожиріння
тощо), що ускладнювала перебіг вагітності та визначала
шлях розродження, мали 56,8% жінок (р<0,05). Діагноз
«Асфіксія», відповідно до наказу МОЗ України № 225 від
28.03.2014 «Початкова, реанімаційна і післяреанімаційна
допомога новонародженим в Україні», встановлений у
30,4% недоношених. Терапію сурфактантом отримали 8
дітей з приводу важкого респіраторного дистрес�синдрому.

Діагноз ГЗВАП встановлено відповідно до критеріїв
A. Sehgal, P.J. McNamara (2009) [9] та доповнених автора�
ми: киснезалежність; діаметр артеріальної протоки більше
1,5 мм у новонароджених з вагою <1500 г або більше 
1,4 мм/кг у новонароджених з вагою >1500 г; співвідно�
шення розміру лівого передсердя до кореня аорти >1,4; діа�
столічна швидкість кровотоку в легеневій артерії >0,2 m/s,
індекс судинної резистентності в ПМА і/або СМА>0,8;
синдром «діастолічного обкрадання» в ниркової і/або
мезентеріальних артеріях, і/або реверсний кровотік 
у черевній аорті; збільшення лінійного розміру лівого
шлуночка на 10% і більше від початкового розміру 
з помірною гіпертрофією міжшлуночкової перегородки 

та задньої стінки лівого шлуночка; кардіоторакальний
індекс >60%. За даними ДЕХОКГ у 55,2% (р<0,05) дітей I
групи встановлено ГЗВАП. Недоношеним з ГЗВАП були
властиві дилатація лівого шлуночка з гіпертрофією стінки
і міжшлуночкової перегородки у 75,9% (р1/2; 1/3;
1/4<0,05), дилатація порожнини правого шлуночка 
у 82,8% (р1/2; 1/3; 1/4<0,05), дилатація лівого передсердя
у 100% (р1/2; 1/3; 1/4<0,05), регургітація I–II ст. на три�
куспідальному і пульмональних клапанах у 65,5% (р1/2;
1/3; 1/4<0,05), підвищення середнього тиску в легеневій
артерії у 79,3% (р1/2; 1/3; 1/4<0,05).

У 100% (р1/2; 1/3; 1/4<0,05) дітей з ГЗВАП виявлено
порушення діастолічної функції шлуночків серця за
типом уповільненої релаксації (І тип діастолічної
дисфункції). Цей тип діастолічної дисфункції супро�
воджується подовженням часу уповільнення раннього
діастолічного наповнення (ДТЕ>76 мс) і часу ізоволюміч�
ного розслаблення (IVRT>57 мс), зниженням висоти піку 
Е і підвищенням піку А (Е/А<1).

До особливостей центральної гемодинаміки віднесено
зниження систолічного індексу (СІ) (гіпокінетичний тип
центральної гемодинаміки) у новонароджених І та ІІ груп
(СІ 1,8±0,6 і 2,4±0,4 л/хв x м2, (р<0,01) відповідно). 
У 20,7% немовлят І групи встановлено гіпокінетичний
тип центральної гемодинаміки — це пацієнти, які знахо�
дилися у важкому стані з клінічними ознаками усклад�
нень ГЗВАП. Відзначено тенденцію до зниження скоро�
чувальної здатності міокарда в І та ІІ групах 
(ФВ 67,1±7,6% і 69,7±5,8% відповідно) порівняно з ІІІ 
і ІV групами (ФВ 71,7±6,7% і 71,9±6,1%). У 100% обсте�
жених було встановлено функціонування фетальних
комунікацій: діаметр відкритого овального вікна у дітей 
І групи становив 2,7±0,5 мм, ІІ і ІІІ груп — 3,5±0,3 мм, 
ІV групи — 3,5±0,4 мм. Зі збільшенням терміну гестації
зменшувався розмір ВАП: у І групі — 2,5±0,6 мм, у ІІ групі —
2,4±0,6 мм, у ІІІ і ІV групах — 2,2±0,4 мм і 2,1±0,6 мм.

У своїй практичній діяльності ми використовували
вищезазначені критерії, але мали певні складнощі діагно�
стики ГЗВАП у пацієнтів, що знаходяться на штучній вен�
тиляції легенів. Під час проведення ДЕХОКГ новонаро�
дженим, яким протезувалась функція дихання з FiO2 40%
та більше, привертала увагу імовірність отримання хибно�
негативного результату за рахунок тимчасового функціо�
нального закриття ВАП — спазм судини внаслідок підви�
щення рівня кисню в крові, що призводить до відсутності
візуалізації потоку ВАП у стовбурі легеневої артерії 
у режимі кольорової імпульсно�хвильової допплерометрії
на тлі високої легеневої гіпертензії. З метою попередження
розвитку ускладнень ДЕХОКГ проводили щоденно 
з обов'язковою оцінкою критеріїв ГЗВАП та оцінкою
систолічної та діастолічної функцій шлуночків серця [1,2].

Серед ранніх ускладнень ГЗВАП зафіксовано: збіль�
шення важкості РДС — у 8 (50%) недоношених та кисне�
залежність, внутрішньошлуночкові крововиливи I–II ст.
— у 8 (50%), геморагічне виділення з трахеобронхіального
дерева — у 5 (31,3%), погане засвоєння ентерального
харчування — у 10 (62,5%) (р<0,05), нестійкі показники
насичення крові О2 — у 8 (50%) обстежених.

Консервативне ведення новонароджених з ГЗВАП
передбачало призначення інтенсивної терапії з підтри�
манням оптимального температурного режиму, оптималь�
ного тиску в дихальних шляхах, обмеження обсягу ріди�
ни, що вводиться, — 2/3 від необхідного обсягу, фуросемід
(0,5–1 мг/кг/добу) за показаннями, з обов'язковим
ДЕХОКГ�моніторингом морфологічних змін камер серця,
динаміки середнього тиску в стовбурі легеневої артерії,
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стану церебральної гемодинаміки, кровотоку в нирковій і
мезентеріальній артеріях, діурезу >0,5–1мл/кг/год,
балансу рідини, електролітів сироватки крові та функції
шлунково�кишкового тракту — за необхідності своєчасне
припинення ентерального харчування.

Хірургічне лікування ГЗВАП було проведене 8 (50%)
новонародженим у віці з 5 по 18 добу життя. У 8 (50%)
пацієнтів сталася спонтанна облітерація протоки на дру�
гому місяці життя (з 31 по 58 добу життя). Відносним та
дискутабельним протипоказанням до оперативної корек�
ції вади вважали несприятливий інфекційний статус хво�
рого. Абсолютне протипоказання до оперативної корекції
ВАП — наявність право�лівого скиду через протоку.

Таким чином, можна відзначити основну тенденцію в
терапії ГЗВАП — лікування треба починати до появи клі�
нічних симптомів. У кожному окремому випадку необхід�
но індивідуалізувати рішення про закриття протоки яко�
мога раніше і, за можливості, до появи ускладнень. 
На нашу думку, строки хірургічної корекції повинні вирі�
шуватися індивідуально спільно з дитячими кардіохірур�
гами на користь більш раннього її закриття на основі клі�
нічного та ультразвукового обстеження серця новона�
родженого. Враховуючи невелику вибірку, що обмежує

результативність дослідження, існує необхідність прове�
дення подальших досліджень з метою оптимізації тера�
певтичної тактики та визначення оптимальних строків
хірургічної корекції.

Висновки

1. Основні клінічні прояви ГЗВАП: залежність пацієн�
та від кисню, зростання важкості респіраторного дистрес�
синдрому, погане засвоєння ентерального харчування,
наявність неврологічної симптоматики на тлі внутрішньо�
шлуночкових крововиливів.

2. Частота ГЗВАП обернено пропорційна терміну
гестації, частіше зустрічається у недоношених з екстре�
мально низькою масою тіла. 

3. Критерії клінічної та інструментальної діагностики
ГЗВАП необхідно впровадити в план обстеження недоно�
шених новонароджених з вагою менше ніж 1500 грамів.

4. Морфологічні зміни камер серця і клінічне погір�
шення стану новонародженого свідчать про необхідність
вирішення питання хірургічної корекції ГЗВАП.

Перспективи подальших досліджень: вивчення стану
серцево�судинної системи дітей, яким був встановлений
діагноз ГЗВАП, протягом першого року життя.
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ЛІТЕРАТУРА

Проблемные вопросы диагностики и тактики ведения гемодинамически значимого открытого артериального

протока у недоношенных новорожденных 

А.Д. Бойченко
Харьковский национальный медицинский университет, Украина

Цель: улучшение диагностической точности определения гемодинамически значимого открытого артериального протока (ГЗОАП) у недоношенных
новорожденных с экстремально низкой и низкой массой тела при рождении путем определения допплерехокардиографических и объективных кли%
нических критериев, определение тактики ведения пациентов в неонатальном периоде.
Пациенты и методы. Обследовано 125 новорожденных с гестационным возрастом 24–37 недель. Допплерехокардиографическое обследование 
(ДЭХОКГ) с определением показателей центральной гемодинамики, оценкой диастолической функции желудочков проводилось всем новорожден%
ным сразу после рождения или в первые сутки жизни, через 48 часов.
Результаты. Для недоношенных новорожденных с ГЗОАП по данным ДЭХОКГ были характерны дилатация левого желудочка с гипертрофией стен%
ки и межжелудочковой перегородки — 75,9% (р<0,05), дилатация полости правого желудочка — 82,8% (р<0,05), дилатация ЛП — 100% (р<0,05),
регургитация I–II ст. на трикуспидальном и пульмональных клапанах — 65,5% (р<0,05), повышение среднего давления в стволе ЛА — 79,3% 
(р<0,05). У 100% (р<0,05) детей с ГЗОАП выявлены нарушения диастолической функции желудочков сердца по типу замедленной релаксации. 
К ранним осложнениям ГЗОАП отнесено: увеличение тяжести РДС — у 8 (50%) недоношенных, кислородозависимость, внутрижелудочковые кро%
воизлияния I–II ст. — у 8 (50%), геморрагическое отделяемое из трахеобронхиального дерева — у 5 (31,3%), плохое усвоение энтерального пита%
ния — у 10 (62,5%, р<0,05), неустойчивые показатели насыщения крови О2 — у 8 (50%) обследованных.
Выводы. Морфологические изменения камер сердца и клиническое ухудшение состояния новорожденного свидетельствуют о необходимости
решения вопроса хирургической коррекции ГЗОАП.
Ключевые слова: недоношенные новорожденные, гемодинамически значимый открытый артериальный проток, неонатальный период.
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Сведения об авторах:

Challenging iisues in diagnosis and management of hemodynamically significant 

patent ductus arteriosus in preterm infants 

A.D. Boichenko
Kharkiv National Medical University, Ukraine

The purpose of the study is to improve the diagnostic accuracy in identification of hemodynamically significant patent ductus arteriosus in premature infants with
extremely low birth weight by Doppler echocardiography and objective clinical criteria and specification of management of such patients in the neonatal period.
Patients and methods. The study involved examination of 125 infants at the gestational age of 24–37 weeks. Doppler echocardiography with identification of
central hemodynamics indices and diastolic ventricular function assessment was carried out to all the newborns immediately after birth or within 48 hours
after birth.
Results. According to Doppler echocardiography findings preterm infants with hemodynamically significant patent ductus arteriosus were found to have dila%
tion of the left ventricle with hypertrophy of the wall and ventricular septum in 75.9% (p<0.05), dilation of the right ventricular cavity in 82.8% (p<0.05), dila%
tion of the left atrium in 100% (p<0.05), 1st%2nd degree tricuspid and pulmonic regurgitation in 65.5% (p<0.05), increased mean pressure in the left aortic trunk
in 79.3% (p<0.05). The study showed that 100% (p<0.05) of children with hemodynamically significant patent ductus arteriosus had ventricular diastolic dys%
function in the form of delayed relaxation. Early complications of hemodynamically significant patent ductus arteriosus included increased respiratory distress
in 8 (50%) preterm infants and dependence on supplemental oxygen, 1st%2nd degree intraventricular hemorrhage in 8 (50%), hemorrhagic discharge from the
tracheobronchial tree in 5 (31.3%), poor uptake of enteral nutrition in 10 (62.5%, p<0.05), and unstable arterial oxygen saturation in 8 (50%) patients.
Conclusion. Morphological changes of the heart chambers and clinical deterioration of the state in newborn indicates the need to correct hemodynamically
significant patent ductus arteriosus surgically.
Key words: preterm infants, hemodynamically significant patent ductus arteriosus, neonatal period.
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