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Abstract
Introduction. An isolated open arterial duct 

(OAD) is one of the most common congenital 
heart disorders. According to literature, every 
1 child out of 2,000 children has OAD at birth. 
It accounts for 5–10% of all the congenital heart 
disorders [1].

Material and methods. The article analyzes 
the results obtained during the minimally invasive 
surgical treatment of an open arterial duct (OAD) 
in children. The following two types of surgeries 
were performed: OAD clipping via an extra pleu-
ral mini thoracotomy approach and thoracoscopic 
clipping. A treatment method is chosen depending 
on the patient’s severity degree.

Results. Treatment resulted in 100% blood flow 
termination via the arterial duct in the lack of intra- 
and postoperative lethality and any serious compli-
cations in the postoperative period.

Conclusions. It is better to perform OAD clip-
ping in premature children right at the resuscitation 
unit without transportation of the patients to the op-
erating theater and using the extra pleural minimal 
thoracic approach.

In elder stable children, thoracoscopic OAD 
clipping is an effective and reliable treatment meth-
od that terminates the pathological blood flow from 
the open arterial duct irrespective of its form and 
size.

Key words: open arterial duct, minimally inva-
sive treatment methods, surgical tactics, thoracos-
copy, children
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Резюме
Введение. Изолированный открытый артери-

альный проток (ОАП) является одним из наиболее 
распространенных врожденных пороков сердца. 
По данным литературы, из 2000 новорожденных 
детей 1 рождается с ОАП, что составляет 5–10% 
среди всех врожденных пороков сердца [1].

Материал и методы. В статье проанализирова-
ны результаты минимально инвазивного хирурги-
ческого лечения открытого артериального протока 
(ОАП) у детей. Пациентам выполнялось два вида 
операций: клипирование ОАП через внеплевраль-
ный мини-торакотомный доступ и торакскоскопи-
ческое клипирование. Выбор метода лечения опре-
делялся степенью тяжести пациента.

Результаты. В результате лечения достигнуто 
100%-ное прекращение кровотока через артериаль-
ный проток при отсутствии интра- и послеопераци-
онной летальности, а также каких-либо серьезных 
осложнений в послеоперационном периоде.

Выводы. У недоношенных детей наиболее ра-
ционально выполнение клипирования ОАП непо-
средственно в реанимационном зале, без транс-
портировки в операционную, с использованием 
внеплеврального мини-торакотомного доступа.

У детей старшей возрастной группы, находя-
щихся в стабильном состоянии, тoракоскопическое 
клипирoвание OАП является эффективным и на-
дежным методом лечения, позволяющим у всех 
пациентов прекратить патологический кровоток 
по OАП, независимо от его фoрмы и размeра.

Ключевые  слова:  открытый артериальный 
проток, минимально инвазивные способы лечения, 
хирургическая тактика, торакоскопия, дети
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Введение. Изолированный открытый артери-
альный проток (ОАП) является одним из наиболее 
распространенных врожденных пороков сердца. 
По данным литературы, из 2000 новорожденных 
детей 1 рождается с ОАП, что составляет 5–10% 
среди всех врожденных пороков сердца [1].

В норме артериальный проток закрывается в те-
чение 48 часов после рождения. Наиболее часто 
ОАП встречается у недоношенных детей, причем 
тем чаще, чем меньше гестационный возраст ново-
рожденного. Так, среди детей, родившихся на 28–
32-й неделях гестации, – около 10–20% с ОАП, 
а среди детей, родившихся ранее 28-й недели, не-
заращение артериального протока наблюдается уже 
у 25–70% новорожденных [2].

Нарушение гемодинамики, происходящее 
при этом пороке развития, приводит к синдрому 
«обкрадывания» большого круга кровообращения, 
что может повышать риск развития таких патоло-
гических состояний, как гипоксически-ишемиче-
ское поражение центральной нервной системы, 
некротизирующий энтероколит, ретинопатия не-
доношенных. Переполнение малого круга кровоо-
бращения ведет к легочной гипертензии, сердечной 
недостаточности.

У детей с небольшим диаметром ОАП клиниче-
ские симптомы могут отсутствовать. Однако дока-
зано, что наличие ОАП любого диаметра повышает 
риск развития бактериального эндокардита, легоч-
ной гипертензии, пневмонии, ведет к преждевре-
менной смерти. Средняя продолжительность жиз-
ни больных с некорригированным ОАП составляет 
около 40 лет (39+/-4 года) [3].

На сегодняшний день в связи с большим коли-
чеством и частотой сопутствующих ОАП осложне-

ний факт необходимости его коррекции не ставится 
под сомнение [4, 5]. Предложены различные методы 
закрытия артериального протока: как консерватив-
ные (медикаментозное лечение с использованием 
нестероидных противовоспалительных средств), 
так и хирургические (эндоваскулярная окклюзия, 
торакотомия, клипирование или перевязка, торако-
скопическое клипирование). У каждого из них есть 
свои положительные и отрицательные стороны. 
Однако единого подхода в выборе того или иного 
способа лечения на сегодняшний день нет.

Материалы и методы. В нашей больнице детям 
с ОАП выполняется два типа оперативных вмеша-
тельств: торакоскопическое клипирование ОАП 
и клипирование ОАП через мини-торакотомный 
доступ. Выбор метода лечения определяется тяже-
стью состояния пациента, возрастом и массой тела 
(таблица 1).

Все больные были разделены на 2 группы. Детям 
I группы, находившимся в тяжелом состоянии, – 
это, как правило, недоношенные новорожденные, – 
выполнялось клипирование ОАП через мини-тора-
котомный доступ. В этой группе с 2001-го по 2015 г. 
выполнено 221 оперативное вмешательство. Детям 
II группы, находившимся в стабильном состоя-
нии, – это дети более старшего возраста с массой 
тела свыше 2 кг, – выполнялось торакоскопическое 
клипирование ОАП (74 операции).

Нами проанализированы результаты лечения 
132 больных из I группы и 44 – из II группы.

Основную часть пациентов I группы составили 
недоношенные новорожденные дети, родившиеся 
с очень низкой и экстремально низкой массой тела 
на сроках гестации от 23 до 38 недель. Минималь-
ная масса тела при рождении составила 650 г.

Пациенты I группы – это дети, находившие-
ся в тяжелом и крайне тяжелом состоянии. Сразу 
после рождения они имели выраженную клинику 
респираторного дистресс-синдрома и недостаточ-
ности кровообращения, в связи с чем были интуби-
рованы и переведены на аппаратную вентиляцию 
в течение первых суток жизни и находились на ней 
вплоть до момента проведения операции. Тяжесть 
состояния данных больных усугубляли сопутству-
ющие заболевания, в той или иной степени имев-
шие место в предоперационном периоде у всех 
детей (таблица 2). При этом некоторые из них мог-
ли быть прямым следствием нарушений гемоди-
намики на фоне ОАП и другая патология, как то: 

Таблица 1. Выбор метода оперативного вмешательства в за-
висимости от тяжести состояния пациента

I группа II группа

Оперативный 
доступ 

мини-
торакотомия торакоскопия

Состояние тяжелое
крайне тяжелое

удовлетворительное 
средней степени 
тяжести

Количество 
выполненных 
операций

221 74
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пневмония, болезнь гиалиновых мембран, гемор-
рагический синдром, острая почечная недостаточ-
ность, склерема, гидроцефалия, кандидоз, гиперби-
лирубинемия, синдром Дауна, атрезия 12-перстной 
кишки, омфалоцеле, незавершенный поворот ки-
шечника, лактазная недостаточность.

Дети I группы к моменту операции были в воз-
расте от 11 до 20 дней. Минимальный вес составил 
710 г (рисунок 1).

Показанием к операции в I группе детей яви-
лось наличие гемодинамически значимого ОАП. 
Вывод о его значимости делался на основании кли-
нических данных, показателей эхокардиографии 
(ЭхоКГ) и мониторинга кислотно-основного соста-
ва крови.

Нами разработана технология, позволяющая 
проводить операцию непосредственно в условиях 
реанимационного зала или даже кювеза.

Показание к операции:  наличие гемодинамиче-
ски значимого ОАП
Доступ: заднебоковая миниторакотомия
Разрез: 1,5–2,0 см
Время операции: 17,5 (+/-7,5) мин

Техника операции. К артериальному протоку вы-
полнялся внеплевральный доступ. Для этого прово-

дился небольшой разрез кожи и подкожно-жировой 
клетчатки в «безмышечной» зоне длиной не более 
2 см в 4-м межреберье слева, мышцы расслаива-
лись тупым способом, с помощью ранорасширите-
ля разводились ребра. Ретрактором легкое оттесня-
лось кпереди и идентифицировались блуждающий 
и возвратный нерв, левая подключичная артерия, 
которые использовались как анатомические ори-
ентиры для обнаружения артериального протока. 
После мобилизации последнего проводилось его 
клипирование. Мобилизация артериального прото-
ка ограничивалась выделением верхнего и нижнего 
краев протока без циркулярного его выделения.

Для наложения клипсы на ОАП использо-
вался клип-аппликатор небольшого диаметра 
(5 или 10 мм) в зависимости от размера протока, 
который позволял не нарушать обзор в плевраль-
ной полости малого объема.

Для проведения данной операции был создан 
специальный набор инструментов, состоящий 
из миниатюрного самофиксирующегося ранорас-
ширителя, ретрактора легкого, длинного зажима 
для диссекции протока, клип-аппликатора.

Для деликатного отведения легкого нами разра-
ботан оригинальный ретрактор легкого, обеспечи-
вающий внеплевральный доступ к магистральным 
сосудам грудной полости (аорта, легочная артерия, 
артериальный проток), нервам (блуждающий и воз-
вратный нервы). По созданным нами чертежам 
данный инструмент был изготовлен компанией, за-
нимающейся производством медицинской техники, 
ЗАО «КИМПФ» (рисунок 2).

 
Рис. 1. Внешний вид ребенка с открытым артериальным про-
током перед операцией. Вес ребенка 710 г

Таблица 2. Сопутствующая патология у новорожденных с ОАП 
в предоперационном периоде

Сопутствующая патология 
у детей с открытым 

артериальным протоком
Количество 
пациентов %

«Обеднение» большого круга кровообращения

Гипоксически-ишемическое 
поражение ЦНС 99 29

Перивентрикулярная 
лейкомаляция 26 8

Ретинопатия 5 1

Некротизирующий энтероколит 5 1

Ишемическая нефропатия 7 3

Гиперволемия малого круга кровообращения

Хроническое заболевание легких 43 13

Застойная сердечно-сосудистая 
недостаточность 4 1
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Во II группе пациентов показанием к операции 
явилось наличие открытого артериального протока 
на основании данных ЭхоКГ. У 7 детей (16%) име-
лись его гемодинамические проявления, в связи 
с чем они получали в предоперационном периоде 
комплексную терапию, направленную на устране-
ние симптомов сердечной недостаточности (сер-
дечные гликозиды, мочегонные препараты, ингиби-
торы АПФ).

Техника операции. Для выполнения торакоско-
пического клипирования больного располагали 
на правом боку с невысоким валиком. Левую верх-
нюю конечность отводили вверх и кпереди (рису-
нок 3).

Первый троакар Ø 4,7 мм для телескопа вводили 
позади угла левой лопатки в V межреберье и начи-
нали инсуффляцию СО2 под давлением 6–8 mmHg. 
После проведения телескопа через установленный 
первый троакар и предварительного осмотра плев-

 

 
Рис. 3. Положение пациента на операционном столе и располо-
жение троакаров при торакоскопическом клипировании открытого 
артериального протока

Рис. 2. Набор инстру-
ментов для клипирования 
открытого артериального 
протока у новорожденных 
детей
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ральной полости вводили второй троакар во II–III 
межреберье по передней подмышечной линии. 
Третий троакар Ø 11 или 6 мм, предназначенный 
для клип-аппликатора, устанавливали в VI меж-
реберье по паравертебральной линии. Четвертый 
троакар, необходимый для установки ретрактора 
с целью захвата легкого и его отведения кпереди, 
устанавливали в VIII–IX межреберье по задней 
подмышечной линии.

При отведении легкого кпереди визуализирова-
ли медиастинальную плевру над протоком, затем 
рассекали плевральный листок над аортой и мо-
билизовали медиастинальную плевру медиально. 
Особое внимание уделялось идентификации блуж-
дающего и возвратного нервов, служащих ориенти-
рами для обнаружения нижней стенки протока. По-
сле выделения нижнего края протока приступали 
к выделению его верхней стенки.

Клип-аппликатор подводили к протоку, охваты-
вая его клипсой снизу вверх. После окончательной 
установки клипсы клип-аппликатор извлекался 
из плевральной полости и далее контролирова-
лось положение клипсы. При сомнениях в полном 
прекращении кровотока накладывалась еще одна 
клипса.

В зависимости от возраста и веса детей мы ис-
пользовали троакар Ø 11 мм для клип-аппликатора 
«KarlStorz» Ø 10 мм с клипсой размера ML и тро-
акар 6 мм для клип-аппликатора Ø 5 мм с клипсой 
размера M.

Возраст самого младшего пациента в данной 
группе составил 11 дней с массой тела 2020 г, воз-
раст самого старшего пациента составил 13 лет 
(вес 45 кг).

Результаты
Время операции при клипирования ОАП через 

мини-торакотомный доступ составило 17,5 (+/–
7,5) минут. У 99% пациентов I группы удалось до-
биться полного прекращения кровотока по ОАП. 
У одного ребенка с диаметром протока 4 мм в по-
слеоперационном периоде отмечался резидуаль-
ный сброс до 2 мм, не вызывавший нарушений 
внутрисердечной гемодинамики (срок наблюдения 
до двух недель).

В серии наших наблюдений переливание эри-
троцитарной массы потребовалось двум пациентам 
из-за интраоперационного кровотечения при выде-
лении протока.

У 2 пациентов было выполнено дренирование 
плевральной полости. В одном случае у пациента 
имелся абсцесс верхней доли левого легкого, кото-
рый был вскрыт после выполнения клипирования 
ОАП. Во втором случае дренаж был оставлен в свя-
зи с выраженной кровоточивостью из грудной стен-
ки и клетчатки средостения.

В двух случаях течение послеоперационного 
периода осложнилось развитием гидро- и пневмо-
оракса, что потребовало проведения плевральных 
пункций (таблица 3).

Интраоперационной летальности и летально-
сти, связанной с хирургическими осложнениями, 
в нашей серии наблюдений не отмечено. Госпи-
тальная летальность в послеоперационном периоде 
составила 9,09% и была связана не с проведением 
хирургического вмешательства, а с явлениями вы-
раженной морфофункциональной незрелости, тя-
желыми пороками развития, неконтролируемыми 
инфекционными осложнениями, усугубившими 
проявления сердечной и дыхательной недостаточ-
ности.

Через 30 дней после проведенной операции 
у детей I группы удалось перевести на спонтанное 
дыхании 70% пациентов.

Анализируя результаты хирургического лечения 
у детей II группы, выявлено, что время торакоскопи-
ческого клипирования ОАП составило 27,5 (±12,5) 
мин. У всех оперированных детей II группы крово-
ток по ОАП был полностью прекращен. Дети могли 
возобновить полную физическую активность уже 
вечером в день операции. На первые послеопера-

Таблица 3. Результаты хирургического лечения детей I группы

Показатель Количество 
пациентов %

Осложнения

Гидроторакс 2 1,51

Пневмоторакс 2 1,51

Повреждение возвратного 
гортанного нерва 0 0

Послеоперационное 
переливание эр. массы 39 29,55

Летальность

В течение 30 дней 12 9,09
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ционные сутки выполняли рентгеновский снимок 
грудной клетки в прямой проекции для контроля 
положения сосудистой клипсы и оценки состояния 
левого легкого. В эти же сроки повторяли ЭхоКГ. 
Через 2–4 суток дети были выписаны домой.

В наших наблюдениях конверсия доступа потре-
бовался в 2 случаях: у одного пациента – в связи 
с сильным кровотечением, возникшим при выделе-
нии нижней стенки артериального протока; у дру-
гого пациента малый объем левой плевральной 
полости не позволил провести торакоскопическую 
операцию, т. к. у пациента был парез левого купола 
диафрагмы.

В одном случае у ребенка в послеоперационном 
периоде развилась клиника пареза левой половины 
гортани, что можно расценить как повреждение 
возвратного нерва.

Обсуждение
В конце XX века задачами хирургии стало 

не только достижение положительного результата 
от операции, отсутствие рецидивов и минимальное 
количество осложнений, но и низкая травматич-
ность процедуры, ее косметичность. Начался поиск 
эффективных минимально инвазивных технологий 
и для лечения ОАП [6]. Основными направлениями 
стало использование минимально инвазивного то-
ракотомного доступа, эндоваскулярной окклюзии 
ОАП и торакоскопии [7–9].

С целью снижения травматичности операции, 
уменьшения болевого синдрома, осложнений, 

специфичных для стандартной торакотомии была 
предложена щадящая заднебоковая торакотомия, 
при которой не повреждаются широчайшая мыш-
ца спины и передняя зубчатая мышца. Данная 
операция изначально была разработана для взрос-
лых [10]. В 1992 году Streekanth V. Karwande 
и Jhon R. Rowles описали использование щадящей 
мини-торакотомии для закрытия ОАП у недоно-
шенных новорожденных [10].

В 1971 году W. Portsmann с соавт. был предложен 
метод транскатетерной окклюзии ОАП [11]. С тех 
пор создано множество эндоваскулярных способов 
закрытия ОАП, главное различие между которыми 
заключается в окклюдирующем материале и в путях 
его доставки. В дальнейшем результатом усовершен-
ствования метода W. Portsmann явилось уменьшение 
размера окклюдеров и доставляющих их устройств 
[12]. Положительные аспекты эндоваскулярных ме-
тодов лечения, заключающиеся в минимальной ин-
вазивности процедуры, очевидны. Однако известно, 
что имплантация любого окклюдера сопровождает-
ся риском системной и легочной эмболии, гемолиза, 
формирования аневризмы [13]. Описаны редкие на-
блюдения паралича возвратного нерва после окклю-
зии ОАП через катетер [14]. Использование эндо-
васкулярных методов закрытия ОАП ограничивают 
существующие противопоказания, связанные с воз-
растом и массой тела пациентов [15].

Безусловно, одним из ведущих современных 
минимально инвазивных методов лечения ОАП яв-
ляется торакоскопическая операция, обладающая 
всеми преимуществами эндоскопических вмеша-
тельств: минимальная травматичность хирурги-
ческого доступа; хорошая визуализация органов 
и тканей грудной полости на всех этапах операции; 
гладкое течение раннего послеоперационного пери-
ода за счет уменьшения болевого синдрома; отсут-
ствие необходимости продленной искусственной 
вентиляции легких; максимально ранняя активи-
зация больных; уменьшение скелетно-мышечных 
нарушений грудной клетки в позднем послеопера-
ционном периоде; превосходный косметический 
результат [16]. Одним из неоспоримых преиму-
ществ торакоскопического клипирования ОАП 
перед эндоваскулярной окклюзией является отсут-
ствие инородного тела в просвете сосуда.

И все же в то время как преимущества тора-
коскопии перед торакотомией для клипирования 
артериального протока у детей старших возраст-

Таблица 4. Результаты хирургического лечения детей II группы

Осложнение Количество 
пациентов %

Конверсия
причины:
– кровотечение
– парез левого купола диафрагмы

2

1
1

4,50

2,25
2,25

Повреждение возвратного нерва 1 2,25

Повреждение диафрагмального 
нерва 0 0

Хилоторакс 0 0

Пневмоторакс, требующий 
повторного дренирования 0 0

Резидуальный кровоток 0 0
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ных групп доказаны [17], вопрос о безопасности 
и эффективности торакоскопии у недоношенных 
остается дискутабельным [18, 19]. Так, M. H. Hines 
с соавторами проанализировали лечение 59 паци-
ентов в возрасте от 6 дней до 50 лет с массой тела 
от 640 г до 62 кг. В своей публикации M. H. Hines 
замечает, что несмотря на то, что его наблюдения 
подтвердили возможность выполнения торакоско-
пического клипирования ОАП у маловесных детей, 
ему не удалось четко установить преимущества то-
ракоскопии над открытыми операциями у этой ка-
тегории пациентов. В старшей возрастной группе 
торакоскопическое клипирование имеет явные пре-
имущества: снижает болевой синдром, устраняет 
формирование рубцов, уменьшает необходимость 
в наркотическом обезболивании и сокращает сроки 
госпитализации. У маловесных детей общая про-
тяженность кожных разрезов, даже при введении 
всего 3 портов, равна длине разреза при мини-тора-
котомии; в послеоперационном периоде незрелые 
новорожденные остаются в отделении реанимации 
на ИВЛ, и оценить вклад клипирования ОАП в со-
кращение сроков лечения может быть очень непро-
сто [19].

Кроме того, метод торакоскопического клипи-
рования ОАП требует от хирурга большого опыта. 
Всегда следует помнить о возможности поврежде-
ния стенки магистральных сосудов и развития се-
рьезного кровотечения, при котором спасти от фа-
тального исхода могут только грамотные действия 
опытного врача, готового в любой момент перейти 
к открытой операции.

Разработанная нами технология оперативно-
го лечения недоношенных новорожденных детей 
в условиях реанимации позволила избежать этапа 
транспортировки, который пациенты этой тяжелой 
группы зачастую переносили хуже, нежели саму 
операцию. При транспортировке приходилось не-
сколько раз перекладывать пациента: из стацио-

нарного кювеза в транспортный, на операционный 
стол и обратно. При этом могло произойти смеще-
ние интубационной трубки, изменение параметров 
ИВЛ, на какое-то время нарушался сосудистый до-
ступ, и ребенок не получал лекарственную тера-
пию, прекращался мониторинг жизненно важных 
функций пациента, также нарушался температур-
ный режим ребенка (гипотермия).

Использование внеплеврального доступа к от-
крытому артериальному протоку при мини-тора-
котомии позволило минимизировать риск развития 
пневмоторакса и необходимость дренирования плев-
ральной полости в послеоперационном периоде.

Наибольшей опасностью, существующей 
при хирургическом закрытии ОАП, является веро-
ятность развития массивного кровотечения в слу-
чае разрыва стенки протока при его мобилизации. 
Снизить риск развития этого грозного осложнения 
можно, если не проводить полное циркулярное 
выделение артериального протока и не выделять 
полностью его заднюю стенку. Воспользоваться 
данным приемом мы смогли благодаря использо-
ванию клип-аппликатора. Кроме того, применение 
клип-аппликатора обеспечивает лучшую види-
мость в глубине операционной раны, чем манипу-
ляции по наложению швов, выполненные руками 
хирурга.

Выводы. У недоношенных детей наиболее ра-
ционально выполнение клипирования ОАП не-
посредственно в реанимационном зале/кювезе, 
без транспортировки в операционную, с использо-
ванием внеплеврального мини-торакотомного до-
ступа.

У детей старшей возрастной группы, находя-
щихся в стабильном состоянии, тoракоскопическое 
клипирoвание OАП является эффективным и на-
дежным методом лечения, позволяющим у всех 
пациентов прекратить патологический кровоток 
по OАП, независимо от его фoрмы и размeра.
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