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Под открытым артериальным протоком (ОАП) подразумевают сохранение проходимости ОАП в постнатальном периоде 
в течение 48–72 ч после рождения. ОАП у недоношенных новорождённых имеет особое значение и часто определяет их 
выживаемость. Наличие ОАП значительно снижает шансы недоношенных детей на выздоровление, так как способствует 
возникновению и усугублению таких заболеваний, как некротизирующий энтероколит, бронхолёгочная дисплазия, нарушение 
функции почек, внутрижелудочковое кровоизлияние, церебральный паралич, а также нередко приводит к смерти новорож-
дённого. Это указывает на важность диагностики и лечения ОАП у недоношенных новорождённых для улучшения у них 
прогноза жизни. До сегодняшнего дня не существует общепринятой стратегии лечения ОАП у недоношенных. В результате 
в разных неонатальных центрах, даже в пределах одной страны, придерживаются различной тактики при лечении ОАП у 
недоношенных детей. Хирургическая коррекция гемодинамически значимого ОАП показана недоношенным детям, зависимым 
от искусственной̆ вентиляции лёгких, при неэффективности или невозможности медикаментозной̆ терапии. В данном науч-
ном обзоре обсуждаются 3 технологии хирургического лечения ОАП – открытая хирургия, торакоскопия и эндоваскулярное 
лечение. Отдельное внимание уделено послеоперационному ведению пациентов и профилактике осложнений. 
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  открытый артериальный проток; недоношенные дети; хирургия; торакоскопия.
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The open arterial duct (OAD) means the maintenance of the OAD patency in the postnatal period within 48-72 hours after birth. OAD 
in preterm infants is of particular importance and often determines their survival. The presence of OAD significantly reduces chances 
of premature babies to recover, as it contributes to the emergence and aggravation of diseases such as necrotizing enterocolitis (NEC), 
bronchopulmonary dysplasia (BPD), renal dysfunction, intraventricular hemorrhage (IVH), cerebral palsy and, often, the death of 
a newborn. From this point of view, there is appeared the importance of diagnosis and treatment of OAD in premature newborns to 
improve the prognosis of life in this category of patients. Until today, there is no generally accepted strategy for treating OAD in 
premature infants. As a result, in various neonatal centers, even within the same country, doctors adhere to different tactics in the 
treatment of OAD in premature infants. Surgical correction of the hemodynamically significant OAP is indicated for premature infants 
dependent on artificial ventilation of the lungs, with lack of the effect of the drug therapy or inability to introduce medication. In this 
scientific review, 3 technologies of surgical treatment of OAD are discussed: open surgery, thoracoscopy, and endovascular treatment. 
Special attention is paid to postoperative management of patients and prevention of complications.
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Введение
Выбор тактики лечения гемодинамически значимого 

открытого артериального протока (ГЗ ОАП) у недоношен-
ных детей является одной из самых спорных и дискутиру-
емых тем в неонатальной медицине [1–5]. Существует не-
сколько подходов в лечении ОАП у недоношенных детей: 
профилактическое применение ингибиторов циклоокси-
геназы (ЦОГ); лечение на фоне поддерживающей терапии 
без медикаментозного и хирургического вмешательства; 
медикаментозная стимуляция закрытия ОАП; хирургиче-
ское вмешательство [6]. Целью операции является преду-
преждение хронического поражения лёгких, развития 
бронхолёгочной дисплазии (БЛД) и устранение застойной 
сердечной недостаточности [7]. 
Показания к хирургическому лечению

Хирургическая коррекция ГЗ ОАП показана недо-
ношенным детям, зависимым от искусственной̆ венти-
ляции лёгких (ИВЛ), при неэффективности двух курсов 
медикаментозной̆ терапии ингибиторами ЦОГ и наличии 
противопоказаний к медикаментозной терапии инги-
биторами ЦОГ в возрасте новорождённого более 7 сут. 
Нестабильная центральная гемодинамика, шок, сепсис, 
ДВС-синдром (синдром диссеминированного внутрисо-
судистого свёртывания) в стадии гипокоагуляции, свежее 
внутрижелудочковое кровоизлияние (ВЖК) и тяжёлые 
метаболические нарушения являются противопоказания-
ми для хирургического закрытия ОАП [8]. 

Показания к хирургическому закрытию ОАП возникают 
у новорождённых гестационного возраста 24–25 нед (80%), 
в то время как при гестационном возрасте 26–27 нед – 
только у 56%, а при гестационном возрасте 28–29 нед – 
лишь у 14% [9]. В последнее время высказывается опасе-
ние, что хирургическое закрытие ОАП у недоношенных 
может быть независимой причиной отставания в психиче-
ском развитии, развития хронической БЛД и ретинопатии 
[3, 10, 11]. Остается неясным, являются ли эти осложнения 
результатом только глубокой и экстремальной недоношен-
ности, или действительно существует причинная связь с 
хирургическим вмешательством [12]. Как и при любом хи-
рургическом вмешательстве необходимо после подробной 
беседы с родителями новорождённого получить их разре-
шение на проведение операции. 
Лечение ОАП с использованием торакотомии

Операцию закрытия ГЗ ОАП желательно выполнять 
в отделениях интенсивной терапии в специально обору-
дованной палате, где имеется возможность для подогрева 
воздуха до 34оС для предотвращения гипотермии у недо-
ношенного новорождённого [13]. Температура тела ре-
бёнка должна быть в пределах 36,5–37,5оС. Транспорти-
ровка этих больных в операционную представляет опре-
делённый риск в связи с несовершенной терморегуляцией 
у недоношенных детей и критической респираторной и 
гемодинамической ситуацией [8,13]. Целесообразно вы-
полнять операцию в перинатальных центрах без транс-
портировки новорождённых в кардиохирургическую кли-
нику [14].

Анестезию осуществляют фентанилом в дозе от 25 до 
50 мкг/кг. Перед кожным разрезом для облегчения хирур-
гического доступа после интубации и начала адекватной̆ 
ИВЛ ребёнку вводят миорелаксанты краткого действия 
(панкурония бромид). Применение атропина для преме-
дикации, по некоторым данным, может способствовать 
развитию дыхательного ацидоза [11]. Операция начинает-
ся после оптимизации параметров ИВЛ, контроля глуби-

ны анестезии [8]. Обязательна непрерывная электрокар-
диоскопия и оксиметрия насыщения артериальной крови 
кислородом. Наиболее точным неинвазивным методом 
измерения системного артериального давления является 
оптическая осциллометрия [15]. Измерение артериально-
го давления манжеткой неточно и может быть причиной 
ошибочной оценки состояния кровообращения. Наличие 
катетера в пупочной или периферической артерии по-
зволяет более точно оценить изменения гемодинамики. 
После клипирования ГЗ ОАП происходит повышение 
среднего артериального давления на 20–60% от исходного 
(или приблизительно 10 мм на каждый миллиметр диаме-
тра протока), что является косвенным свидетельством его 
полного закрытия [16]. Если повышения артериального 
давления не наблюдается, необходимо исключить непол-
ное закрытие протока. Падение артериального давления 
может быть признаком ошибочного клипирования левой 
лёгочной или подключичной артерии [16]. 

Обязательным условием является применение хирур-
гом специальных очков с 3,5- или 4-кратным увеличени-
ем. В качестве операционного стола служит открытый 
кувез с верхним и нижним подогревом [13]. Положение 
ребёнка – на правом боку со слегка отведённой в крани-
альном направлении левой рукой. Разрез для заднебоко-
вой торакотомии предпочтительно выполнять в третьем 
межреберье. Он должен быть минимальным и у новорож-
дённых массой тела около 500 грамм не превышать в дли-
ну 2,5 см. Операция может быть выполнена из трансплев-
рального или внеплеврального доступа. Целесообразно 
использовать мышечно-сберегающий доступ (muscle 
sparing thoracotomy) без пересечения левой передней зуб-
чатой мышцы и прямой мышцы спины, так как по мере 
роста ребёнка это может привести к развитию сколиоза.

При трансплевральном доступе после кожного разре-
за, вскрытия плевральной полости и введения неонаталь-
ного рёберного ранорасширителя рану разводят очень 
осторожно, чтобы не повредить прилежащие рёбра (опас-
ность перелома), небольшой лёгочной лопаточкой или 
специальным ретрактором [17] вентрально отводят левое 
лёгкое. Лёгкие у детей с дыхательной недостаточностью 
часто бывают отёчными, что может сопровождаться их 
повреждением и нарушением дыхательной функции в по-
слеоперационном периоде. Поэтому требуется большая 
осторожность при отведении лёгкого, чтобы избежать 
его травмирования, нарушения гемодинамики и смеще-
ния интубационной трубки. При возникновении сердеч-
но-лёгочных нарушений извлекают лёгочную лопаточку 
и ранорасширитель. Операцию продолжают лишь после 
стабилизации гемодинамики, артериального давления и 
частоте пульса более 100 ударов в минуту. Во время выде-
ления протока следует идентифицировать все структуры 
в области ОАП: левую подключичную артерию, перешеек 
и нисходящую аорту, левую лёгочную артерию, блуждаю-
щий, возвратный и диафрагмальный нервы. Несоблюде-
ние этого правила может привести к ошибочной перевязке 
подключичной артерии или левой легочной артерии, по-
вреждению блуждающего, возвратного нерва и грудного 
лимфатического протока [7, 18]. Ни в коем случае нельзя 
прикасаться пинцетом к диафрагмальному, блуждающему 
и возвратному нервам, чтобы не вызвать нарушения их 
функции. 

Далее вскрывается висцеральная плевра над ОАП и 
после его пробного пережатия маленьким пинцетом опре-
деляется реакция артериального давления. Затем атрав-
матическим пинцетом дорсально отводится нисходящая 
аорта и производится клипирование протока одной или 
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двумя титановыми клипсами (в зависимости от величины 
протока). Клипсы накладывают перпендикулярно прото-
ку в его средней части, избегая таким образом суживания 
левой лёгочной артерии или аорты, а также повреждения 
блуждающего и возвратного нервов, которые у недоно-
шенных детей располагаются в непосредственной близо-
сти от нижней стенки протока [18].

Пульсоксиметрия на нижних конечностях позволяет 
следить за нарушением аортального кровотока в случае 
ятрогенного сужения аорты. При неполном клипировании 
протока клипсу не удаляют, чтобы не вызвать поврежде-
ние стенки протока с последующим кровотечением. В 
подобной ситуации выполняют дополнительное клипи-
рование ОАП. В некоторых редких случаях проток может 
отходить проксимальнее отхождения левой подключич-
ной артерии. При этом варианте опасность повреждения 
возвратного нерва особенно велика [19].

В 1962 г. для предупреждения травмы лёгкого и со-
хранения интактной плевральной полости был предложен 
внеплевральный доступ для закрытия ОАП [20]. У ново-
рождённых детей этот доступ впервые был применён в 
1969 г. [21]. Использованию экстраплеврального доступа 
у недоношенных детей в последнее десятилетие посвя-
щено несколько публикаций [22, 23]. Техника операции 
внеплеврального доступа заключается в следующем: 
после выполнения заднебоковой торакотомии в третьем 
или четвёртом межреберье без пересечения зубчатой и 
длинной мышц спины рассекают межрёберные мышцы, 
избегая вскрытия плевры. Мягким тупфером или ватной 
палочкой отслаивают париетальную плевру и расширяют 
рану неонатальным рёберным ретрактором. Продолжают 
отслойку плевры  в направлении перешейка аорты и ОАП. 
Отслоённую плевру отводят небольшим неонатальным 
ретрактором медиально, после чего выделяют ОАП и про-
изводят его закрытие обычно одной титановой клипсой. 
Плевральную полость дренируют лишь при повреждении 
плевры. Авторы отмечали более благоприятное течение 
послеоперационного периода по сравнению с контроль-
ной группой новорождённых, хотя лишь продолжитель-
ность ИВЛ и интубации достигала статически достовер-
ной разницы [23]. 

Другим альтернативным внеплевральным доступом 
является доступ через надгрудинный разрез [24]. После 
нанесения кожного разреза длиной 2–3 см над рукояткой 
грудины отводят латерально грудино-ключично-сосце-
видную мышцу, отделяют внутригрудную фасцию, при-
поднимают и отводят в каудальном направлении грудину. 
Плевру мобилизуют латерально, вскрывают перикард 
кпереди от диафрагмального нерва и накладывают ните-
вые держалки на края разреза перикарда. Выделяют ОАП 
и закрывают его одной или двумя титановыми клипсами. 
Недостатком этого доступа следует считать большую 
длительность операции и вскрытие перикарда с последу-
ющим развитием асептического перикардита и спаек в по-
лости перикарда. Несмотря на успешные сообщения, два 
вышеописанных доступа не получили широкого распро-
странения. В последние годы применяют и другие спосо-
бы закрытия ОАП у недоношенных, такие как торакоско-
пический и катетеризационный. 
Торакоскопическое закрытие ОАП

Эндохирургическое закрытие ОАП может быть успеш-
но выполнено у пациентов с любой массой тела, в том чис-
ле у недоношенных детей даже при нестабильной гемоди-
намике. У недоношенных новорождённых общая длина 
эндоскопических разрезов не должна превышать длину 

стандартной заднебоковой торакотомии. При эндоскопи-
ческом закрытии ОАП не повреждаются грудные мыш-
цы. Это позволяет избежать деформации грудной клет-
ки вследствие развития сколиоза по мере роста ребёнка. 
Противопоказаниями для эндоскопического закрытия ГЗ 
ОАП являются необходимость в высокочастотной ИВЛ, 
диаметр ОАП более 1 см и наличие спаек в плевральной 
полости в результате перенесённого воспалительного 
процесса или хирургического вмешательства [25].

Торакоскопическое клипирование ОАП требует спе-
циальной видеоэндоскопической аппаратуры и поэто-
му выполняется преимущественно в детской больнице.  
У детей массой тела менее 2500 г используется 30° теле-
скоп диаметром 3,9 мм («Karl Storz GmbH», Tутлинген, 
Германия), 3-миллиметровые инструменты для диссек-
ции тканей, 5- или 10-миллиметровый эндоскопический 
клипаппликатор. Применяется бипульмональная ИВЛ. 
В левую плевральную полость устанавливается 1 опти-
ческий и 2 инструментальных торакопорта. Использует-
ся мягкий карботоракс (поток 0,5 л/мин; давление 4 мм 
рт. ст.). Первым шагом производится коагуляция вены, 
которая пересекает перешеек аорты. Затем выполняет-
ся диссекция нижней и верхней ямок, располагающихся 
над и под артериальным протоком. В самом начале мо-
билизации идентифицируется левый возвратный нерв, 
положение которого контролируется в ходе всего хирур-
гического вмешательства. Препаровка тканей продолжа-
ется до полного выделения боковых стенок ОАП. Особая 
осторожность требуется при выделении верхнего края со-
суда, так как нисходящий отдел дуги аорты и артериаль-
ный проток очень часто имеют параллельный ход. После 
адекватной мобилизации выполняется пробная окклюзия 
ОАП диссекционным зажимом. Если сердечный шум при 
выслушивании в эзофагеальный стетоскоп исчезает, пред-
принимается введение через нижний торакопорт 5- или 
10-миллиметрового аппликатора для наложения клипс, 
соответствующих диаметру сосуда. В большинстве слу-
чаев выполняется наложение двух титановых клипс. 
Однако, если артериальный проток имеет небольшую 
протяженность, достаточно наложения одной клипсы. 
Эффективность окклюзии определяется исчезновением 
шума при выслушивании в пищеводный стетоскоп. Плев-
ральная полость в большинстве случаев не подвергается 
дренированию, а остаточный воздух удаляется наружу с 
помощью вакуумного аспиратора.

Торакоскопическое закрытие ГЗ ОАП требует специ-
альной дорогостоящей аппаратуры, оно занимает больше 
времени, чем стандартная торакотомия, и эту операцию 
необходимо выполнять в специально оборудованной опе-
рационной. При сравнении торакоскопии и минимального 
торакотомного доступа для закрытия ГЗ ОАП не отмечено 
сокращения длительности операции и продолжительно-
сти госпитализации [26].

T. Stаnkowski и соавт. [27] сообщили об эндохирурги-
ческом клипировании ОАП у 35 недоношенных новорож-
дённых массой тела 1249,3 ± 511,8 г. Продолжительность 
вмешательства составила 38,9 ± 20,2 мин. В 6 (17%) случа-
ях, т. е. у каждого шестого ребёнка, из-за возникшего кро-
вотечения и неполного клипирования протока пришлось 
выполнить конверсию и закрыть ОАП через стандартную 
торакотомию. Послеоперационная выживаемость не раз-
личалась между новорождёнными с эндохирургическим 
или открытым методом закрытия ОАП. В настоящее вре-
мя торакоскопическое закрытие ГЗ ОАП у недоношенных 
новорождённых применяется в нескольких хирургиче-
ских центрах [17, 28].
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Эндоваскулярное (транскатетерное) закрытие 
ОАП

У старших детей эндоваскулярное закрытие ОАП 
различными приспособлениями (окклюдерами) яв-
ляется высокоэффективной процедурой с минималь-
ной частотой осложнений. Однако до сих пор не су-
ществует клинических стандартов и рекомендаций 
для применения этого метода у недоношенных с ГЗ 
ОАП. Не разработаны специальные окклюдеры для 
недоношенных детей, или их разработка находится в 
экспериментальной стадии. Сведения об эндоваску-
лярном закрытии ОАП у недоношенных ограничены 
и часто публикуются как описания отдельных случаев 
[29, 30]. E. Francis и соавт. [31] впервые сообщили о 
транскатетерной окклюзии ОАП спиралью Gianturco у 
8 детей со средней массой тела 1100 г (930–1800 г). 
Процедура выполнялась в кабинете зондирования под 
контролем ангиографии и флюороскопии. Применялся 
трансвенозный доступ через бедренную вену. Авторы 
отметили, что важным анатомическим фактором для 
успешной эмболизации ГЗ ОАП, в частности спира-
лью Gianturco, является широкий аортальный конец 
ОАП, который наблюдался лишь у 10% новорождён-
ных из 74 детей младше 3 мес. Авторы не рекоменду-
ют применять этот метод с использованием спирали 
Gianturco у новорождённых, масса тела которых не до-
стигает 800 г. Имеется сообщение об использовании 
доступа через пупочную артерию у новорождённого 
массой тела 1400 г [30]. 

Чтобы избежать лучевой нагрузки при примене-
нии флюороскопии и ангиографии, было успешно 
осуществлено транскатетерное закрытие ОАП у 3 не-
доношенных детей массой тела 1400, 1726 и 2185 г с 
использованием только эхо-КГ-контроля [32]. E. Zahn 
и соавт. [33] сообщили об опыте транскатетерного за-
крытия ГЗ ОАП у 24 новорождённых. Средняя масса 
тела детей при рождении была равна  920 г, а при за-
крытии ГЗ ОАП – 1249 г. Средний возраст новорож-
дённых во время процедуры составил 30 дней. Мини-
мальный диаметр протока был 1,5 мм, максимальный – 
2,6 мм. На ИВЛ находились 19 новорождённых. Вна-
чале процедуру выполняли в лаборатории катетериза-
ции, а по мере накопления опыта – в отделении неона-
тологии под эхокардиографическим и флюроскопиче-
ским контролем с минимальной лучевой нагрузкой. У 
всех детей, кроме трёх, проток был успешно закрыт 
доступом через бедренную вену с помощью устрой-
ства Amplatzer Vascular Plug II («St. Jude Medical», 
Mиннеаполис, США). Среднее время вмешательства 
составило 49 мин (от 21до 151 мин). Трём больным 
непосредственно после неудачной попытки окклюзии 
было выполнено открытое трансторакальное клипиро-
вание ГЗ ОАП. В одном случае развился вызванный 
окклюдером стеноз левой лёгочной артерии, который 
потребовал стентирования суженного участка лёгоч-
ной артерии в возрасте 3 мес. Другие авторы сообща-
ют о таких осложнениях, как сужение бедренной ар-
терии, стеноз и эмболизация левой лёгочной артерии 
окклюдером, окклюзия нисходящей аорты, что можно 
связать с недостаточным опытом и несовершенством 
современных приспособлений для закрытия ОАП у но-
ворождённых [34, 35]. Разработка более совершенных 
приспособлений для закрытия ОАП у новорождённых, 
возможно, приведет в будущем к более широкому при-
менению этого метода.
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Изменения гемодинамики до и после закрытия 
ОАП

Наличие ГЗ ОАП у недоношенного новорождён-
ного даёт значительную нагрузку на сердечно-сосуди-
стую систему. Наблюдается существенное компенса-
торное ремоделирование левых отделов сердца в виде 
их увеличения, повышение конечно-диастолического 
давления, фракции выброса и ударного объёма на фо-
не сохранённой систолической и диастолической функ-
ций миокарда, снижение диастолического кровотока в 
передней мозговой артерии [36, 37]. Серьёзным ослож-
нением хирургического вмешательства следует считать 
развитие так называемого постперевязочного синдрома 
( англ. Post Ligation Syndrome) [38]. Синдром харак-
теризуется гипотензией, требующей инотропной под-
держки, сердечно-лёгочной декомпенсацией и возни-
кает обычно спустя 6–12 ч после операции. Причиной 
этого является снижение фракции изгнания и сокраще-
ния левого желудочка сердца на фоне одновременного 
повышения периферического сосудистого сопротивле-
ния. Эхокардиографически измеренный сердечный вы-
брос менее 200 мл/кг/мин спустя 1 ч после перевязки 
протока является прогностическим фактором развития 
этого синдрома в ближайшие часы после хирургическо-
го закрытия ОАП [39].
Послеоперационное ведение

Сразу после завершения хирургического вмеша-
тельства выполняют рентгенографию грудной̆ клетки и 
эхо-КГ с повторением через 24 ч. Проводится ИВЛ в 
течение последующих 48 ч. При пневмотораксе, если 
плевральная полость не дренирована, удаляют воздух 
посредством пункции (шприц объёмом 20 мл). Анал-
гезия необходима на протяжении 48 ч после операции;  
рекомендуется применение фентанила в дозе 3–5 мкг/
кг/ч с постепенным снижением дозы к концу 2-х суток. 
Далее при отсутствии клинических признаков болево-
го синдрома возможен переход на обезболивание пре-
паратами, не угнетающими дыхание (парацетамол) [8]. 
Для подтверждения полного закрытия ОАП необходим 
регулярный контроль с помощью эхо-КГ и допплеро-
графии. Сонографию головного мозга выполняют для 
исключения ВЖК. Тахикардия может указывать на де-
фицит жидкости. Поэтому важно адекватное возмеще-
ния объёма. При эффективном кишечном пассаже энте-
ральное питание начинают не ранее чем через 6 ч по-
сле хирургического вмешательства; при необходимости 
продолжают парентеральное питание. При сердечной̆ 
недостаточности назначают инотропные препараты 
(дофамин в дозе 5–20 мкг/кг/мин) или не вызывающий 
тахикардию милринон [38]. 
Осложнения хирургического лечения ОАП

При применении щадящей хирургической техники 
осложнения, связанные непосредственно с оператив-
ным вмешательством, минимальны. К ним относят-
ся ранение или разрыв крупного сосуда с массивным 
кровотечением, ошибочное наложение клипсы на дру-
гие крупные сосуды (нисходящая аорта, левая лёгочная 
артерия или подключичная аптерии),  ранение лёгко-
го с последующим длительно персистирующим пнев-
мотораксом, переломы рёбер из-за неадекватного ис-
пользования неонатального ретрактора, ранение левого 
диафрагмального нерва с последующим парезом левого 
купола диафрагмы, повреждение возвратного нерва с 
нарушением функции левых голосовых связок. Непо-
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вых связок является одним из доводов против профи-
лактического хирургического закрытия ОАП у всех не-
доношенных новорождённых. Однако дисфония может 
быть и результатом повреждения гортани и голосовых 
связок после длительной интубации трахеи для прове-
дения ИВЛ, особенно у глубоко недоношенных ново-
рождённых [45]. Мнение, согласно которому паралич 
возвратного нерва у большинства новорождённых мо-
жет исчезнуть в течение года после операции, не под-
тверждается исследованиями на большом клиническом 
материале [46, 47]. M. Smith и соавт. [48] указыва.т, что 
риск повреждения возвратного нерва особенно высок у 
недоношенных гестационного возраста менее 28 нед с 
массой тела менее 1250 г. Всем новорождённым после 
перевязки ГЗ ОАП рекомендуется назофарингоскопия 
для оценки функции голосовых связок до появления 
клинических симптомов их повреждения. Это иссле-
дование должно выполняться опытным детским отола-
рингологом [43, 46, 48].

Повреждение лимфатического протока  
и хилоторакс

Хилоторакс после хирургического закрытия ОАП в 
отличие от врождённого хилоторакса новорождённых 
является результатом травматического повреждения 
грудного лимфатического протока во время операции 
[49]. Для профилактики этого осложнения необходи-
ма тщательная идентификация всех структур в области 
ОАП, в том числе лимфатического протока. Частота 
этого осложнения после закрытия ГЗ ОАП у недоно-
шенных неизвестна, однако оно требует медикамен-
тозного или хирургического вмешательства, так как 
сопровождается значительным ухудшением состояния 
новорождённого и высокой смертностью. Диагноз лим-
фореи основывается на наличии в плевре светлой жид-
кости молочного оттенка с концентрацией лимфоцитов 
выше 80–90%, липидов – выше 1,1 ммоль/л и превыше-
нием общего количества клеток до более 1000 в 1 мкл, 
хотя эти показатели в редких случаях могут быть ниже 
вышеприведённых. Спонтанное прекращение лимфо-
реи наблюдается исключительно редко.

Лечение послеоперационного хилоторакса необхо-
димо проводить сначала в виде консервативной тера-
пии, включающей дренирование левой плевральной 
полости, замену энтерального питания полным парен-
теральным питанием, назначение безжировой  диеты, 
внутривенное введение соматостатина (октреотида) в 
дозе 6 мг/кг/ч [50]. Применение соматостатина (октре-
отида), по некоторым данным, способствует прекраще-
нию накопления лимфы, хотя механизм его действия 
не установлен и мало изучен [51, 52]. При отсутствии 
эффекта консервативных мероприятий в течение 7–10 
дней (лимфорея более 15–20 мл/кг/сут) показано хирур-
гическое вмешательство.

Хирургическое лечение заключается в клипиро-
вании или прошивании обоих концов повреждённого 
лимфатического протока через тот же хирургический 
доступ, который был использован для закрытия ОАП. 
Перевязка грудного протока не всегда сопровождается 
прекращением лимфореи, так как повышение давления 
в клипированном или перевязанном протоке может при-
вести к просачиванию лимфы в плевральную полость 
[53]. Поэтому после хирургического вмешательства 
рекомендуется продолжать безжировое питание в тече-
ние не менее 7 дней после перевязки лимфатического 
протока [49]. При старте энтерального питания нужно 

средственная хирургическая смертность минимальна и 
обусловлена хирургическими ошибками (повреждение 
ОАП и крупных сосудов с массивной кровопотерей, 
продолжение операции на фоне острого нарушения 
кровообращения, перевязке левой лёгочной артерии). 
Повреждение диафрагмального нерва и парез  
диафрагмы

Парез диафрагмы после закрытия ОАП у недоно-
шенных обычно является результатом хирургической 
травмы нерва, хотя и встречается редко, однако со-
провождается выраженными нарушениями моторики 
дыхания и функции лёгкого. В отличие от старших де-
тей новорождённые плохо переносят парез диафрагмы 
вследствие повышенной эластичности грудной клетки, 
сдавления лёгкого, развития ателектазов и уменьше-
ния лёгочного объёма. Клинически парез диафрагмы 
проявляется выраженным респираторным дистрессом, 
возникающим сразу после экстубации новорождён-
ного. При рентгенологическом исследовании на фоне 
спонтанного дыхания отмечается высокое стояние ди-
афрагмы более чем на 2 ребра по сравнению с непо-
вреждённой стороной. При эхографии грудной полости 
выявляют ограниченное или парадоксальное движение 
повреждённой диафрагмы.

Лечение пареза диафрагмы у новорождённого мо-
жет быть консервативным и хирургическим. Консерва-
тивное лечение заключается в пролонгированной ИВЛ 
с надеждой на спонтанное восстановление функции 
диафрагмы, что в части случаев может произойти лишь 
спустя 2 мес. Эта тактика требует продолжительного 
пребывания ребёнка в стационаре, длительной ИВЛ с 
повышенной концентрацией кислорода в дыхательной 
смеси и может сопровождаться серьёзными осложнени-
ями, в том числе развитием БЛД [40]. Операция френо-
пликации показана новорождённым с парезом диафраг-
мы, которых не удается экстубировать, несмотря на 
закрытие ГЗ ОАП. Хирургическая пликация диафраг-
мы выполняется через минимальный разрез в восьмом 
межреберье и является исключительно эффективным 
вмешательством, позволяющим улучшить функцию 
диафрагмы и экстубировать новорождённого вскоре 
после операции. Впервые о пликации диафрагмы у не-
доношенного новорождённого после перевязки ОАП 
сообщили в 1977 г. [41]. Операция технически проста 
и заключается в погружении избытка ткани диафрагмы 
несколькими атравматическими швами из нерассасы-
вающего материала (Пролен 4-5/0). Торакоскопическая 
пликация менее травматична и с успехом выполняется 
у детей в возрасте менее 3 мес [42].
Повреждение возвратного нерва и паралич левых  
голосовых связок 

Частичный паралич голосовых связок в результате 
повреждения возвратного нерва является известным 
осложнением хирургического закрытия ОАП, особенно 
у недоношенных новорождённых . Чаще это осложне-
ние развивается у новорождённых массой тела менее 
1000 г [43]. W. Clement и соавт. [44] наблюдали частич-
ный паралич голосовых связок у 67% недоношенных 
детей после хирургического закрытия ОАП, что сопро-
вождалось нарушением процесса глотания и необходи-
мостью применения зондового питания, удлинением 
сроков ИВЛ и пребывания в стационаре. Результатом 
паралича является дисфония, проявляющаяся в более 
позднем возрасте гнусавостью, осиплостью и охрипло-
стью голоса. Возможность развития паралича голосо-
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использовать смеси со среднецепочечными жирами с 
целью минимизации продукции и тока лимфы,

Имеется сообщение об успешном торакоскопическом 
клипировании лимфатического протока у 14 новорождён-
ных массой тела более 1900 г при врождённом хилото-
раксе [54]. Описан случай успешного применения перо-
рального введения силденафила для лечения врожденно-
го хилоторакса [55] и случай введения внутриплеврально 
смеси тетрациклина с успешным исходом лечения [56]. 
Сообщения о применении у новорождённых химическо-
го плевродеза повидон-йодом для лечения рефрактерного 
врождённого хилоторакса немногочисленны. Мировой 
опыт на 2015 г. насчитывал лишь 12 наблюдений с пре-
кращением лимфореи в 58% случаев и выживаемостью 
75% [57, 58]. 

Функциональный сколиоз после хирургического  
закрытия ОАП у недоношенных новорождённых

Сколиоз и деформация грудной клетки после стан-
дартной заднебоковой торакотомии – известное ослож-
нение, возникающее после перевязки ОАП или других 
операций у детей с врождёнными пороками сердца [59]. 
Это осложнение реже наблюдается после торакоскопи-
ческого хирургического лечения доброкачественных 
внутригрудных аномалий у детей [60]. Имеется срав-
нительно мало сведений о частоте сколиоза в отдалён-
ные сроки после хирургического закрытия ГЗ ОАП у 
недоношенных новорождённых. Развитие сколиоза свя-
зывают с повреждением во время операции мышц, обе-
спечивающих стабильность позвоночника (передняя 
зубчатая мышца и длинная мышцы спины). 

Заключение
Таким образом, лечение ОАП у недоношенных де-

тей – сложная и  не решённая до конца проблема, тре-
бующая участия многих специалистов: неонатологов, 
детских кардиологов и кардиохирургов, детских хирур-
гов общего профиля, анестезиологов, фармакологов и 
специалистов смежных областей. 
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