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Целью данного исследования явилась попытка провести анализ и интерпретацию клинического течения заболева-
ния у детей с документированным врожденным пороком сердца — открытым артериальным протоком; сопоставить 
данные аускультации с размерами открытого артериального протока и направлением шунтируемого через него по-
тока крови, полученные при рутинном эхокардиографическом исследовании (ЭХО КГ). При помощи ЭХО КГ можно 
изучить патологические диастолические потоки в стволе легочной артерии, симулирующие открытый артериальный 
проток (ОАП). ЭХО КГ было выполнено 2173 детям в возрасте от 1 дня жизни до 18 лет. Из них амбулаторное ЭХО КГ 
проведено 1503 детям, стационарно обследовано 670 детей. Открытый артериальный проток был диагностирован 
у 66 детей, что составило 3 % от общего числа обследованных. Из них 48 девочек и 18 мальчиков (соотношение 
2,6 : 1). При классификации выявленных ОАП нами была определена и предложена новая его форма — непрерывно 
рецидивирующая, которая встретилась у 5 детей. При сопоставлении данных аускультации с различными видами ОАП 
было установлено, что классический «машинный» систоло-диастолический шум сопровождает лишь 20 % пороков, 
у 60 % детей выслушивался лишь систолический шум во 2–3-м межреберьях слева у грудины, в ряде случаев сопрово-
ждавшийся акцентом 2-го тона над легочной артерией. У оставшихся 20 % обследованных детей значимая аускульта-
тивная картина вообще отсутствовала. В работе представлены критерии эхокардиографической диагностики между 
ОАП и аортолегочными и коронарно-легочными фистулами и свищами. Показано, что при визуализации бифуркации 
легочной артерии из левого парастернального доступа по короткой оси дефицит или полное отсутствие ткани в про-
екции аортолегочной связки (ligamentum arteriosum) может свидетельствовать о наличии ОАП.

Ключевые слова: эхокардиография; дети; открытый артериальный поток; облитерация; непрерывное рецидивиро-
вание; систолический шум.
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The aim of this study was to attempt to carry out the analysis and interpretation of the clinical course of the disease in chil-
dren with documented congenital heart disease - patent ductus arteriosus. To compare the data with the size of auscultation 
of patent ductus arteriosus and the direction to be bypassed through the blood stream, obtained during routine echocardiog-
raphy. Using echocardiography to examine abnormal diastolic flow in the pulmonary artery trunk, simulating patent ductus 
arteriosus. Echocardiography was performed in 2173 a child under the age of 1 day of life to 18 years. Of these outpatient 
echocardiographic study was performed in 1503 children permanently surveyed 670 children. Patent ductus arteriosus was 
diagnosed in 66 children, which made up 3% of the total surveyed. Of these, 48 girls and 18 boys (ratio 2.6 : 1). In the classifi-
cation of the identified patent ductus arteriosus, we have a new form of it has been identified and proposed - a continuously 
recurrent, which met in 5 children. When comparing the data auscultation with different kinds of patent ductus arteriosus 
was found that the classic “machine” systolic-diastolic murmur, accompanied by only 20% of defects, 60% of the children 
to listen to a systolic murmur in the 2-3 intercostal space on the left in the sternum, in some cases accompanied by focus 
2nd tone of the pulmonary artery. The remaining 20% of the children surveyed, a significant auscultatory pattern generally 
absent. The paper presents the criteria for echocardiographic diagnosis between patent ductus arteriosus, and pulmonary 
and aorto-coronary-pulmonary fistulas, and fistulas. It is shown that when rendering the bifurcation of the pulmonary artery 
from the left parasternal short-axis access, deficiency or complete absence of tissue in the projection of aorto-pulmonary 
ligaments (ligamentum arteriosum), may indicate the presence of a patent ductus arteriosus.

Keywords: echocardiography; children; open arterial flow; obliteration; continuous recurrence; systolic murmur.
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Открытый артериальный проток (ОАП)  — ​
сосуд, через который после рождения сохраняется 
патологическое сообщение между аортой и  легоч-
ной артерией. Одним из первых описал порок Ле-
онардо Боталло в 1564 г. В подавляющем большин-
стве случаев артериальный проток самостоятельно 
закрывается сразу после рождения или продолжает 
функционировать, значительно уменьшив объем 
сбрасываемой крови, в течение 15–20 часов [1–3].

Ряд авторов считают вариантом нормы функ-
ционирование ОАП в течение первых 72 часов по-
сле рождения [1, 3, 7]. В  настоящее время приня-
то считать, что при сохранении открытого протока 
через 12–14 дней после рождения ставится диагноз 
«врожденный порок сердца ОАП». Процесс облите-
рации протока после его закрытия и формирования 
аортолегочной связки (ligamentum arteriosum) мо-
жет растягиваться до  2,5 месяца. Врожденный по-
рок сердца (ВПС) — ​один из наиболее часто встре-
чающихся пороков, по данным различных авторов, 
он составляет от 5 до 18 % от всех ВПС [2, 6, 8, 10]. 
У  лиц женского пола ОАП встречается в  три раза 
чаще, чем у  мужского. ОАП может быть изолиро-
ванным пороком, но  в  5–10 % случаев сочетается 
с другими ВПС (ДМПП, ДМЖП и др.). Артериаль-
ный проток необходим в  системе кровообращения 
плода, поскольку обеспечивает шунтирование кро-
вотока малого круга кровообращения через нефунк-
ционирующие легкие. После рождения ребенка воз-
никает легочное дыхание, и  артериальный проток 
закрывается. Начинает функционировать малый 
круг кровообращения. У недоношенных детей ОАП 
встречается в  15–80 % случаев. Отмечается выра-
женная зависимость ОАП от  массы тела недоно-
шенного новорожденного: чем меньше масса тела, 
тем чаще встречается ОАП. Так, при массе тела 
1500–2000  г ОАП встречается в  15–20 % случаев, 
недоношенных весом менее 1000 г — ​в 80 % случа-
ев. Часть авторов считает, что процесс анатомиче-
ского закрытия протока (облитерация протока) у не-
доношенных детей может продолжаться до 8 недель 
после рождения [1, 3, 6, 10, 11]. В ряде случаев, при 
наличии у  новорожденного сопутствующей пато-
логии или тяжелого ВПС, ОАП может выполнять 
компенсаторную функцию, а его закрытие вызывает 
летальный исход. Такие состояния возникают при 
наличии у новорожденного тяжелых форм бронхо-
легочной дисплазии (БЛД), таких ВПС, как атрезии 
легочной артерии или аорты, некоторые виды коар-
ктации аорты, тяжелые формы тетрады Фалло и др. 
В  таких случаях перечисленные пороки называют 
дуктусзависимыми, а для предотвращения самопро-
извольного закрытия ОАП проводят медикаментоз-
ную терапию вазопростаном. Анатомически проток 

имеет форму цилиндра или усеченного конуса дли-
ной 10–25 мм и шириной до 20 мм. Топографически 
ОАП располагается в верхнем отделе переднего сре-
достения и прикрыт листком париетальной плевры. 
Как правило, артериальный проток отходит от дуги 
аорты напротив левой подключичной артерии 
и идет в косом направлении кпереди и вниз, впадая 
в бифуркацию легочного ствола на уровне устья ле-
вой ветви легочной артерии. В литературе описаны 
случаи наличия двух протоков, соединяющих аорту 
с  правой и  левой ветвями легочной артерии [7,  9, 
11,  12]. В  редких случаях ОАП представлен изви-
тым свищеобразным ходом небольших размеров 
в диаметре до 1,0 мм. В таких случаях сброс крови 
через ОАП не  приводит к  нарушениям гемодина-
мики, но увеличивает риск развития инфекционно-
го эндокардита. ОАП является пороком «бледного 
типа», поскольку как в систолу, так и в диастолу че-
рез него происходит сброс оксигенированной крови 
из  аорты (область высокого давления) в  легочную 
артерию (область низкого давления). Именно такой 
систоло-диастолический сброс крови обусловлива-
ет появление классического «машинного» шума. Ряд 
авторов указывает на  определенную связь между 
диаметром ОАП и аускультативной картиной. Так, 
наличие систоло-диастолического шума обусловли-
вают протоки диаметром от 4 мм и более. Однако 
в  первые месяцы жизни диастолическое давление 
в  легочной артерии может быть достаточно высо-
ким, что приводит к минимизации, а иногда и смене 
направления потока через ОАП, из  легочной арте-
рии в аорту (так называемый перекрестный сброс) 
[3–5, 7, 8, 12]. В подобных случаях, например при 
плаче и  крике ребенка, ОАП может протекать без 
выраженной аускультативной картины и быть при-
чиной эпизодов цианоза.

Клиническая картина при ОАП напрямую зави-
сит от размеров протока и давления в малом круге 
кровообращения. В одних случаях явления сердеч-
ной недостаточности нарастают стремительно, уча-
щается ЧСС, нарастает одышка. В других случаях 
пациент на протяжении многих лет может не дога-
дываться о существовании порока и узнать о нем по-
сле выполнения диагностических процедур [9–11].

Помимо расширения левых полостей сердца, 
формирования легочной гипертензии, одним из воз-
можных коварных осложнений ОАП является бо-
таллит. Это разновидность эндартериита, развива-
ющегося в  стенке протока. Боталлит может иметь 
вялотекущее течение, создавая предпосылки для 
формирования эмболов. С другой стороны, при хи-
рургическом лигировании протока, может происхо-
дить разрыв истонченной стенки последнего с раз-
витием фатального кровотечения.
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Классический систоло-диастолический шум при 
ОАП впервые был описан Gerhardt в 1867 г. и Gibson 
в 1898–1900 гг. Шум непрерывный, систоло-диасто-
лический, начинающийся от I тона и нарастающий 
ко II тону, перекрывающий его и несколько убываю-
щий к диастоле, выслушивается во 2–3-м межребе-
рьях слева у грудины и часто имеет широкую зону 
иррадиации. Как говорилось выше, при повышении 
давления в  стволе легочной артерии (легочная ги-
пертензия, бронхолегочная дисплазия) диастоли-
ческий компонент шума может отсутствовать либо 
исчезнуть. Таким образом, нередко шум при ОАП 
может быть лишь систолическим. Возможно появ-
ление акцента 2-го тона над легочной артерией.

К основным ЭХОКГ-признакам ОАП относят 
визуализацию в стволе легочной артерии патологи-
ческого систоло-диастолического потока. Для диа-
гностики ОАП наиболее информативна левая па-
растернальная позиция по короткой оси на уровне 
легочной артерии, как правило, бифуркации послед-
ней. Цветовое допплеровское картирование допол-
няется волновым, регистрирующим непрерывный 
систоло-диастолический сброс в  легочную арте-
рию через ОАП, направленность которого обычно 
диаметрально противоположна основному потоку 
в  стволе легочной артерии. Визуализировать ОАП 
и поток через него можно и из супрастернальной по-
зиции. Существуют и косвенные эхокардиографиче-
ские признаки наличия ОАП, такие как расширение 
левых полостей сердца. У  новорожденных детей 
и  детей первых месяцев жизни при ОАП изменя-
ется соотношение аорта/левое предсердие, в норме 
равняющееся 1: 1, за счет расширения левого пред-
сердия. В  случаях когда ОАП существенно влияет 
на гемодинамику, достаточно быстро нарастает дав-
ление в малом круге кровообращения, расширяется 
ствол легочной артерии.

Однако помимо типичных допплерографических 
потоков, присущих ОАП, в  стволе легочной арте-
рии обнаруживаются потоки других направлений, 
которые в ряде случаев вызывают большие диагно-
стические трудности у специалистов. Известно, что 

причинами патологических потоков в стволе легоч-
ной артерии, кроме ОАП, могут быть: аортолегоч-
ные фистулы (свищи) и фистулы между бассейнами 
коронарных артерий и легочным стволом.

Все вышесказанное определило цели и  задачи 
данной работы.

Цели и за д ачи
1.	 Провести анализ и интерпретацию клинического 

течения заболевания у детей с документирован-
ным ОАП.

2.	 Сопоставить данные аускультации, полученные 
при рутинном эхокардиографическом исследова-
нии, с размерами ОАП, направлением шунтируе-
мого потока.

3.	 По данным эхокардиографического исследова-
ния изучить патологические диастолические по-
токи в стволе легочной артерии, симулирующие 
ОАП, определить критерии дифференциальной 
диагностики.

Материа лы и методы
В исследование было включено 2173 ребенка 

в  возрасте от  1 дня жизни до  18  лет. Из  них ам-
булаторное ЭХО КГ проведено 1503 детям, на-
правленным на  исследование в  связи с  наличием 
шума в  прекардиальной области, — 839 мальчи-
ков и 664 девочки, средний возраст детей составил 
6,6 ± 5,4 года. Стационарно обследовано 670 детей, 
из  них 384 мальчика и  286 девочек, средний воз-
раст составил 3,3 ± 2,1  года. ЭХО КГ проводилось 
по стандартным методикам на ультразвуковых ска-
нерах SonaAse 9900, Vivid 7, Philips IU22.

Результаты
Открытый артериальный проток был диагности-

рован у 66 детей, что составило 3 % от общего чис-
ла обследованных; из них 48 девочек и 18 мальчиков 
(соотношение 2,6 : 1). В 44 случаях ОАП был выявлен 
первично и в 22 случаях пациенты осматривались по-
вторно, после установки диагноза в других учрежде-
ниях или после оперативного вмешательства (табл. 1).

Виды ОАП Число наблюдений (66)
ОАП с перекрестным сбросом у недоношенных новорожденных 8

ОАП в стадии закрытия у детей 1-го года жизни после периода новорожденно-
сти (старше 28 дней) 11

ОАП при дуктусзависимых ВПС 4
ОАП у детей первого года жизни, осложнившийся НК и потребовавший хирур-

гического лечения 4

Таблица 1
Разновидности течения ОАП у обследованных детей
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Восемь детей с  наличием перекрестного сбро-
са через ОАП в 100 % случаев наших наблюдений 
являлись недоношенными и  имели повышенное 
давление в  легочной артерии за  счет бронхолегоч-
ной дисплазии (БЛД). ОАП в  «стадии закрытия» 
диагностировался у  детей 1-го года жизни старше 
4 недель после периода новорожденности. При доп
плерографии ствола легочной артерии регистриру-
ются волнообразные эпизоды практически полного 
отсутствия сброса через ОАП, сменяющиеся пери-
одами нарастания сброса, сопровождающиеся по-
явлением классической аускультативной картины 
(рис. 1).

При наблюдении в динамике за данной категори-
ей пациентов было отмечено, что у 8 детей к 1 году 
жизни ОАП закрылся самостоятельно и у трех детей 
к 2–3 годам жизни. Проток-зависимые ВПС диагно-
стированы в четырех случаях. Из них у двух детей 
с коарктацией и гипоплазией аорты и у двух детей 
с  тетрадой Фалло и  выраженным стенозом легоч-
ной артерии. Двое детей были успешно оперирова-
ны. Двое скончались после хирургических пособий 
в силу анатомической сложности ВПС и сопутству-
ющей соматической патологии.

Открытый артериальный проток, как изолиро-
ванный ВПС, осложнившийся сердечной недоста-
точностью, у  детей первого года жизни нами до-
кументирован у 4 детей. Во всех случаях это были 
дети, у  которых ОАП был диагностирован в  ро-
дильном доме и  которые были оставлены под ам-
булаторным наблюдением кардиолога. К концу пе-
риода новорожденности у всех наблюдаемых детей 
отмечались патологический сброс крови из  аорты 
в легочную артерию через ОАП, расширение левых 
полостей сердца, увеличение давления в малом кру-
ге кровообращения, легкая синусовая тахикардия, 
беспокойство, плохие прибавки массы тела. Все это 
потребовало терапии диуретиком (верошпироном) 
с  постепенным титрованием дозировок. Однако 
у  всех пациентов на  фоне терапии продолжалось 
прогрессирование явлений сердечной недостаточ-
ности, расширение левых полостей сердца и повы-
шение давления в  малом круге кровообращения, 
что потребовало хирургической коррекции (лиги-
рования) ОАП уже на втором-третьем месяцах жиз-
ни. Двенадцать детей составили группу с  впервые 
выявленными ВПС ОАП, средний возраст детей — ​
6,3 ± 3,1 года. Все пациенты этой группы не имели 
выраженных явлений сердечной недостаточности, 
у  большинства из  них ВПС был выявлен на  фоне 
«полного здоровья», диаметр протока составлял 
2,1 ± 1,1 мм. Все дети были прооперированы в пла-
новом порядке. У 22 пациентов осмотр проводился 
через 3–6–12 месяцев после оперативного вмеша-
тельства по  поводу ОАП (10 детей  — ​установка 
окклюдера; 12 детей — ​лигирование под контролем 
зрения). Все дети с установленными окклюдерами 
не имели признаков реканализации ОАП, смещения 
окклюдера и других осложнений. Из 12 пациентов, 
оперированных открытым способом, у двоих име-
лись ЭХОКГ-признаки реканализации ВПС.

Непрерывно рецидивирующий ОАП был выяв-
лен в 5 случаях. Все дети (анамнестически) много-
кратно обследовались в  различных медицинских 
учреждениях города. Средний возраст составил 
9,2 ± 2,0  года. ОАП у  них был диагностирован 
на 1–3-м годах жизни, затем следовал период «бла-

Виды ОАП Число наблюдений (66)
ОАП, выявленный у детей старше 1 года жизни 12

Дети с ОАП, оперированные при помощи окклюдерной техники 10
Дети с ОАП, оперированные путем лигирования ОАП, в том числе случаи река-

нализации ОАП 12
Непрерывно рецидивирующий ОАП 5

Примечание: ОАП — открытый артериальный проток; ВПС — врожденный порок сердца; НК — недостаточность крово
обращения

Таблица 1 (окончание)

Рис. 1.	Допплерография ствола легочной артерии. Запечат-
лен эпизод значительного возрастания сброса через 
открытый артериальный проток, сопровождавшийся 
появлением систоло-диастолического шума
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гополучия», длящийся от 6 до 10 лет, когда на ЭХО 
КГ ОАП не  регистрировался, после чего проток 
начинал функционировать вновь. Поскольку тер-
мин «непрерывно рецидивирующий открытый ар-
териальный проток» не является общепризнанным 
и появился в ходе собственных интерпретаций ВПС 
у  обследованных больных, считаем необходимым 
сделать некоторые пояснения. Все обследованные 
нами дети с непрерывно рецидивирующим ОАП — ​
жители мегаполиса (Санкт-Петербург). По данным 
анамнеза каждому ребенку неоднократно выполня-
лось ЭХО КГ, причем трое из пяти детей в течение 
жизни неоднократно и  полноценно обследовались 
в детских стационарах города (соматические отде-
ления). Ни  в  одном случае диагноз ВПС ОАП ра-
нее поставлен не был, что дает право считать, что 
на время госпитализаций и обследования специали-
сты не находили данных за ОАП. В качестве иллю-
страции приводим пример из практики.

С лучай из практики
Девочка Юлия С., 9 лет, в течение года наблюда-

ется невропатологом с диагнозом «эпилепсия», дли-
тельно получает курс противосудорожной терапии, 
содержащей эглонил (нейролептик). Направлена 
на  амбулаторное эхокардиографическое исследова-
ние невропатологом для оценки состояния сердечно-
сосудистой системы на  фоне проводимой терапии. 
Из анамнеза известно, что ребенок от 1-й беременно-
сти, 1-х срочных родов; правильного телосложения, 
повышенного питания. Травм, оперативных вмеша-
тельств не было. Год назад на фоне полного благопо-
лучия во время ночного сна появились судорожные 
подергивания в  нижних конечностях, одышечные 
приступы, потливость, чувство страха. По скорой по-
мощи ребенок был госпитализирован в педиатриче-
ский стационар неврологического профиля, где был 
всесторонне обследован. Поставлен диагноз «эпи-
лепсия», назначено лечение. При осмотре: состояние 
удовлетворительное, пульс 84  в  минуту, удовлетво-

рительного наполнения и напряжения. Тоны сердца 
ясные. В 3–4-м межреберье слева у грудины выслу-
шивается систолический шум слабой интенсивно-
сти без иррадиации. Выполнено ЭХО КГ: умеренно 
выраженное расширение левых полостей сердца 
(ЛП = 36 мм, КДРЛЖ = 48 мм), ствола легочной ар-
терии (21 мм). В типичном месте бифуркации легоч-
ной артерии выявлен ОАП диаметром до 2,5–3,0 мм, 
с систоло-диастолическим сбросом из аорты в легоч-
ную артерию. Отмечен дефицит ткани ligamentum 
arteriosum в области бифуркации легочной артерии. 
Систолическое давление в правом желудочке 30 мм 
рт. ст. Сократительная способность миокарда сохра-
нена. В  течение последующей недели диагноз был 
подтвержден в  кардиологическом центре. При ис-
следовании шунтируемого через ОАП потока Qp/Qs 
составил 2,2. В настоящее время ребенок готовится 
к плановой коррекции ВПС. По решению невропато-
логов противосудорожная терапия отменена. Таким 
образом, представленный случай наглядно иллю-
стрирует, что ОАП может непрерывно рецидивиро-
вать, то есть могут возникать периоды спазмирования 
протока, прекращения либо выраженной миними-
зации сброса через него, сменяющиеся периодами 
полноценного систоло-диастолического шунтирова-
ния, хотя и без классической аускультативной карти-
ны. В представленном случае нельзя исключить, хоть 
и анамнестически, взаимосвязи ВПС с ночным оды-
шечно-судорожным приступом у ребенка.

Аускультативная картина у обследованных детей 
с ОАП была чрезвычайно разнообразной (табл. 2). 
Классический машинный систоло-диастолический 
шум был выявлен лишь у  13 детей с  ОАП (15 % 
от общего числа) (рис. 2).

У 70 % детей выявлялся лишь систолический 
шум во 2–3-м межреберьях слева у грудины, сопро-
вождавшийся у половины из них акцентом 2-го тона 
над легочной артерией. Еще 15 % детей с ОАП во-
обще не имели значимых шумов над областью серд-
ца (см. табл. 2).

Рис. 2.	И сследование выполнено из ле-
вой парастернальной позиции 
по короткой оси. В зоне интереса 
ствол легочной артерии в режиме 
цветного допплеровского карти-
рования. В синих тонах кровоток 
в  легочной артерии «от датчика», 
в красных тонах кровоток через 
открытый артериальный проток 
«к  датчику». Справа — доппле-
рография в стволе легочной ар-
терии  — диагностируется систо-
ло-диастолический сброс через 
открытый артериальный проток, 
сопровождающийся «машинным» 
шумом
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В подавляющем большинстве случаев сброс крови 
из аорты в легочную артерию через ОАП визуализи-
руется в стволе легочной артерии как поток красного 
спектра, направленный к  датчику в  левой парастер-
нальной позиции по короткой оси (см. рис. 2). Слож-
ности эхокардиографической диагностики и  диффе-
ренциальной диагностики ОАП у  детей могут быть 
обусловлены наличием других разнонаправленных 
потоков, визуализируемых в  стволе легочной арте-
рии, особенно в  режиме цветового допплеровского 
картирования (рис. 3–6). Часть из  них направлена 
«к датчику» и окрашивается в красные цвета, другие 
направлены «от датчика» и визуализируются как по-
токи синего цвета. Таким образом, высокоскоростные 
патологические потоки из аорты в легочную артерию 
через открытый артериальный проток и  аортолегоч-
ную фистулу имеют направление «к датчику» и окра-
шиваются в цвета красного спектра. Низкоскоростные 
потоки из бассейна коронарных артерий в легочную 
артерию через коронарные фистулы чаще окрашива-
ются в синие цвета «от датчика» (см. рис. 3–5).

Диастолический сброс крови через коронарную 
фистулу в  легочную артерию при постоянно-вол-
новом допплеровском картировании отчасти на-
поминает аналогичный сброс через ОАП, однако 
является более низкоскоростным и  менее продол-
жительным по времени, не занимая весь диастоли-
ческий промежуток на допплерограмме (см. рис. 6).

На практике мы столкнулись с 25 случаями, ког-
да у детей был диагностирован ВПС ОАП, но при 
проведении  дифференциально-диагностических 
процедур диагноз был снят. Во всех случаях за ОАП 
были приняты коронарно-легочные фистулы и аор-
толегочные фистулы/свищи малых размеров. Важ-
ным дифференциально-диагностическим призна-
ком отличия коронарно-легочной фистулы от ОАП 
является визуализация ОАП из двух эхокардиогра-
фических доступов: 1) левого парастернального 
по короткой оси на уровне бифуркации ствола ле-
гочной артерии; 2) супрастернального.

Тогда как аортолегочные и  коронарно-легочные 
фистулы/свищи визуализируются только из  левого 

Шумовые эффекты Число наблюдений
(всего 66–100 %)

Диаметр
ОАП, мм

Направление потока, шунтируемого 
через ОАП

Классический систоло-диасто-
лический «машинный» шум

13 (19,6 % от всех диа-
гностированных ОАП) 3,5–4,5 Из аорты в легочную артерию

Систолический шум во 2–3-м 
межреберьях слева у грудины и/
или акцент 2-го тона над легоч-

ной артерией

40 (60,6 % от всех диа-
гностированных ОАП) 2,0–3,5

Из аорты в легочную артерию (28 
случаев)

Из легочной артерии в аорту либо 
перекрестный сброс (12 случаев)

Отсутствие шумовых эффектов 13 (19,6 % от всех диа-
гностированных ОАП) 1,0–1,8 Из аорты в легочную артерию

Примечание: ОАП — открытый артериальный проток

Таблица 2
Данные аускультации у обследованных детей с документированным ОАП

Рис. 3.	Эхокардиограммы выполнены из левого парастернального доступа по короткой оси. В зоне интереса ствол легочной 
артерии в режиме цветного допплеровского картирования. Слева и справа визуализируется поток из коронарной фи-
стулы (предположительно бассейн левой коронарной артерии) в ствол легочной артерии. При цветном допплеровском 
картировании аномальный поток окрашен в синий цвет,  движение «от датчика»
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Рис. 4.	Эхокардиограммы выполнены из левого парастернального доступа по короткой оси. В зоне интереса ствол легочной 
артерии в режиме цветного допплеровского картирования. Слева визуализирована зона бифуркации ствола легочной 
артерии на правую и левую ветви. На правой эхограмме визуализируется поток из коронарной фистулы (бассейн левой 
коронарной артерии) в ствол легочной артерии. При цветном допплеровском картировании аномальный поток окра-
шен в синий цвет, движение «от датчика»

Рис. 5.	Эхокардиограммы выполнены из левого парастернального доступа по короткой оси. В зоне интереса восходящая 
аорта и ствол легочной артерии в режиме цветного допплеровского картирования. Слева визуализирована фистула 
небольших размеров между аортой и стволом легочной артерии. На правой эхограмме визуализируется поток через 
фистулу/свищ из аорты в ствол легочной артерии

Рис. 6.	Диастолические потоки, отражающие сбросы крови через коронарную фистулу в ствол легочной артерии, визуализиру-
ются в секторе положительных значений над изолинией между систолическими и могут симулировать допплерограм-
му при классическом открытом артериальном протоке
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парастернального доступа по короткой оси и не ви-
зуализируются из супрастернального.

Также, если позволял возраст ребенка, при об-
наружении  аортолегочных/коронарно-легочных 
фистул нами проводилась ЭХО КГ с нагрузочными 
пробами. Пациент выполнял 20–30 приседаний в бы-
стром темпе, после чего проводилось повторное ЭХО 
КГ с  оценкой изменения патологического сброса. 
У  подавляющего числа пациентов патологический 
сброс прекращался или значительно снижался, тогда 
как при наличии ОАП, наоборот, как правило, уси-
ливался.

В ходе работы было отмечено, что далеко не всег-
да область бифуркации ствола легочной артерии 
является типичным местом дренирования ОАП. 
Данные атипичных мест локализации ОАП пред-
ставлены в  табл.  3. Хочется отметить, что случаи 
нетипичного дренирования ОАП требуют визуали-
зации протока из нескольких ЭХОКГ-позиций.

В ходе работы был выявлен важный эхокар-
диографический диагностический признак. При 
ЭХО КГ сердца из левой парастернальной позиции 
по короткой оси на уровне ствола легочной артерии 

у  51 % детей с  диагностированным ОАП имелся 
«дефицит» ткани аортолегочной связки (ligamentum 
arteriosum), визуализируемой в поперечном сечении 
непосредственно под бифуркацией ствола легочной 
артерии, а у 8 % детей ткань связки вовсе не визуа-
лизировалась (рис. 7).

Итогом данной работы стали следующие предва-
рительные выводы:
1.	 Классический систоло-диастолический («ма-

шинный») шум сопровождает ВПС ОАП лишь 
в 20 % случаев, в 60 % случаев ОАП может со-
провождаться систолическим шумом во втором-
третьем межреберьях слева у  грудины, а  еще 
в 20 % случаев ОАП может быть немым.

2.	 Можно говорить о  наличии еще одной формы 
ВПС ОАП  — ​непрерывно рецидивирующей, 
сопровождающейся, по-видимому, лишь долго-
временным спазмированием (а не облитерацией) 
стенок протока, с последующим их раскрытием 
и  возобновлением патологического шунта. Для 
исключения рецидивирующего открытого арте-
риального протока эхокардиографическое иссле-
дование детям первого года жизни необходимо 
проводить дважды  — ​после рождения и  в  воз-
расте 11–12 месяцев.

3.	 Эхокардиографическая визуализация ОАП мо-
жет осуществляться из  двух доступов  — ​пара-
стернального и  супрастернального; аортопуль-
мональные и  коронарно-пульмональные свищи 
визуализируются лишь из парастернального до-
ступа, что может являться важным ультразвуко-
вым дифференциально-диагностическим при-
знаком.

4.	 При визуализации бифуркации легочной артерии 
из  левого парастернального доступа по  корот-
кой оси дефицит или полное отсутствие ткани 
в  проекции аортолегочной связки (ligamentum 
arteriosum) может свидетельствовать о  наличии 
ВПС ОАП.

Литерат ура
1.	 Белозеров Ю.М., Болбиков В.В. Ультразвуковая 

семиотика и  диагностика в  кардиологии детско-

Место дренирования открытого артериального протока Число наблюдений (66)
Типичное — ​устье левой ветви легочной артерии на уровне бифуркации ствола 

легочной артерии 55

Проксимальнее уровня бифуркации легочной артерии 4
Дистальнее уровня бифуркации легочной артерии, в левой ветви легочной 

артерии (от 10 до 50 мм дистальнее бифуркации легочной артерии) 5

Правая ветвь легочной артерии 2

Таблица 3
Локализация дренирования ОАП

Рис. 7.	 Визуализация аортолегочной связки (ligamentum 
arteriosum) в области бифуркации ствола легочной ар-
терии  (отмечено стрелкой). Дефицит или отсутствие 
ткани может указывать на наличие открытого артери-
ального протока
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