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Цель - определение эхокардиографических показателей у недоношенных новорож-

денных и оценка открытого аортального протока (ОАП).Материал и методы. Иссле-

дование включало 57 недоношенных новорожденных до 37 недель беременности с ОАП 

(основная группа) и 24 новорожденных без ОАП (контрольная группа). Эхокардиог-

рафические исследования проводились со всеми испытуемыми. Результаты. Средний 

возраст недоношенных новорожденных с ОАП составил 55,0±12,4 дней, мальчики 

составили 45,6%, девочки – 54,4%. Средний возраст здоровых новорожденных составил 

63,0±11,6 дней, мальчиков было 45,8%, девочек – 54,2%. Результаты эхокардиографии 

основной и контрольной групп существенно не различались (р>0,05). Из исследованных 

57 новорожденных с ОАП в 40,4% случаев имелись высокие значения, в 59,6% случаев 

- низкие значения ОАП. Фракции выброса и сокращения у новорожденных с высоким 

ОАП были выше на 7,0% (р>0,05) и 9,8% (р>0,05) соответственно. Показатели раннего и 

позднего диастолического наполнения также были выше на 23,7% (р>0,05) и на 38,9% 

(р>0,05) соответственно. В тоже время соотношение этих показателей у новорожденных 

с высокими значениями ОАП были ниже, чем у детей с низкими показателями ОАП в 

среднем на 18,7% (р>0,05). При высоких показателях ОАП конечный диастолический и 

систолический размеры левого желудочка были ниже на 5,9% (р>0,05) и 3,5% (р>0,05) 

соответственно. Значения диаметра межжелудочковой перегородки и соотношения 

конечного диастолического размера/аорта у новорожденных с высоким ОАП были выше 

в среднем на 17,3% (р>0,05) и на 7,6% (р>0,05) соответственно. Заключение. Всем 

недоношенным новорожденным необходимо проводить эхокардиографическое обследо-

вание. Эхокардиография является безопасным методом выявления ОАП и класси-

фикации его как высокий и низкий ОАП. Проведенное исследование позволяет конста-

тировать о необходимости изучения долгосрочных исходов у недоношенных новорож-

денных детей с ОАП, выявленным при эхокардиографической оценке. 

Ключевые слова: недоношенные новорожденные, открытый аортальный проток, 

эхокардиография. 
 

 

Значение открытого артериального про-

тока (ОАП) и его влияние на здоровье сер-

дечно-сосудистой системы в долгосрочной 

перспективе остаются областями непрекра-

щающихся дискуссий в неонатологии. Час-

тота ОАП у детей, рожденных <1500 г, ко-

леблется от 18 до 77% [1, 2]. Однако у этих 

пациентов часто происходит отсроченное 

спонтанное закрытие ОАП. У пациентов с 

массой тела при рождении >1000 г сообща-

лось о частоте спонтанного закрытия 94% 

до выписки [1, 3]. 

Открытый артериальный проток являет-

ся жизненно важной структурой в жизни 

плода, где системное и легочное кровообра-

щение функционируют параллельно, и, та-

ким образом, сердечно-сосудистая функция 

зависит от наличия шунтов. Однако после 

рождения и перехода к послеродовому кро-

вообращению, когда системное и легочное 

кровообращения находятся последователь-

но, наличие шунтов между двумя кругами 

кровообращения является нефизиологичес-

ким и, если оно длительное и значительное, 

может привести к нарушению гемодина-

мики. Действительно, артериальный про-

ток закрывается у подавляющего большин-

ства доношенных детей в течение первых 

48 часов после родов. Однако примерно у 

50-70% детей с крайне низкой массой тела 

при рождении артериальный проток остает-

ся открытым [3]. В крайне недоношенной 
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популяции, родившейся на 24 неделе бере-

менности, только у 13% младенцев обнару-

живается, что их проток закрыт к концу 

первой недели [2]. 

Гемодинамические и респираторные 

последствия ОАП связаны с величиной 

объема левого правого шунта через ОАП, 

что приводит к застою в легких и ухудше-

нию дыхательной функции. Это явление 

кражи протока вызывает снижение сердеч-

ного выброса, что может привести к нару-

шению перфузии жизненно важных орга-

нов, таких как мозг, почки и кишечник [1], 

что делает ОАП важной проблемой с точки 

зрения клинического ведения в первые 

несколько дней жизни недоношенных де-

тей [3, 4].  

Ведение ОАП - одна из самых спорных 

тем в неонатальной медицине. Гемодина-

мически значимый ОАП у недоношенных 

может быть связан с длительной потреб-

ностью в искусственной вентиляции лег-

ких, легочным кровотечением, бронхоле-

гочной дисплазией, некротизирующим 

энтероколитом, нарушением функции по-

чек, внутрижелудочковым кровоизлия-

нием, перивентрикулярной лейкомаляцией 

и церебральным параличом [1-4]. 

Целью исследования является определе-

ние эхокардиографических показателей у 

недоношенных новорожденных и оценки 

открытого аортального протока. 

Материалы и методы. Настоящее ис-

следование представляет собой исследова-

ние случай-контроль, включающее 57 недо-

ношенных новорожденных до 37 недель 

беременности с ОАП (основная группа). 

Исследование проводилось в отделении ин-

тенсивной терапии. Контрольную группу 

составили 24 новорожденных без ОАП. 

Критериями включения в исследование 

явились: - возраст недоношенных новорож-

денных на сроке беременности менее 37 не-

дель; - открытый артериальный проток. 

Критерии исключения включали младен-

цев, страдающих перинатальной асфик-

сией, сложными врожденными пороками 

сердца, смертельными врожденными ано-

малиями и/или хромосомными аномалия-

ми. Эхокардиографические исследования 

проводились со всеми испытуемыми, рас-

положенными в положении лежа на спине 

и с левосторонним пролежнем, при необ-

ходимости с седативным действием с 

использованием перорального хлоралгид-

рата. Для эхокардиографического исследо-

вания использован аппарат Vivid (Genera-

lelectric, США), оснащенного преобразова-

телями 3 и 7 МГ, и одновременной записью 

ЭКГ. Первоначально была выполнена ру-

тинная диагностическая визуализация, 

включающая цветовое картирование пото-

ка, импульсную и непрерывную волновую 

допплерографию. Цветная допплеровская 

визуализация миокарда проводилась со 

стандартным апикальным четырехкамер-

ным обзором. Размер и глубина сектора 

были выбраны для достижения частоты 

кадров 130±20. Настройки усиления, филь-

тры и частота следования импульсов были 

скорректированы для оптимизации насы-

щенности цвета, и на протяжении всего 

исследования использовался непрерывный 

одноканальный электрокардиографический 

мониторинг. Три последовательных сер-

дечных цикла были зарегистрированы во 

время нормального спокойного дыхания. 

Данные были сохранены, и исследования 

были записаны на видео для последующего 

анализа. Были оценены следующие 

параметры: сердечный размер - размеры 

аорты и левого предсердия измеряли с точ-

ки зрения парастернальной короткой оси; 

ОАП визуализировался с супрастерального 

ракурса; основную легочную артерию, пра-

вую и левую ветви измеряли с парастер-

нальной короткой оси с наклоном плос-

кости ультразвуковых волн к основанию 

сердца с небольшим краниальным и левым 

углом наклона датчика; диаметр межже-

лудочковой перегородки, толщина задней 

стенки, конечные систолические размеры 

левого желудочка, конечные диастоличес-

кие размеры левого желудочка измеряли по 

парастернальной короткой оси с ориента-

цией плоскости звука чуть ниже кончика 

митрального клапана; обычные систоли-

ческие функции левого желудочка Пара-

метры конечного диастолического и систо-

лического размера левого желудочка были 

измерены по изображениям в режиме M 

(ММ). Были рассчитаны фракции выбросаи 

фракция сокращения по следующим фор-

мулам: 
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Фракция выброса (%) = (конечный диас-

толический размер левого желудочка – ко-

нечный систолический размер левого желу-

дочка)/ конечный диастолический размер 

левого желудочка × 100. 

Фракция сокращения (%) = (конечный 

диастолический размер левого желудочка/ 

конечный систолический размер левого 

желудочка ×100.  

Диастолическая функция левого желу-

дочка оценивалась по оценке митральной 

скорости (см/сек): максимальная скорость 

во время ранней диастолы - скорость мит-

рального клапана (см/сек): максимальная 

скорость во время поздней диастолы – соот-

ношение раннего диастолического напол-

нения (Е) / позднее диастолическое напол-

нение (A). 

Статистический анализ данных были 

проведен с использованием статистической 

программы IBMSPSS 23.0 для Windows 

(SPSSInc., Чикаго, Иллинойс, США). Коли-

чественные данные были выражены в виде 

среднего ± стандартного отклонения (SD). 

Качественные данные были выражены в 

виде частоты и процента. Для сравнения 

показателей между группами использовали 

t-test. 

Результаты. Средний возраст недоно-

шенных новорожденных с ОАП составил 

55,0±12,4 дней, мальчиков было 26 (45,6%), 

девочек – 31 (54,4%). Средний возраст 

здоровых новорожденных составил 63,0± 

11,6 дней, мальчиков было 11 (45,8%), 

девочек – 13 (54,2%). Как видно, обе груп-

пы, т.е. основная и контрольная были 

сопоставимы по возрасту в днях и полу, и 

между ними не было статистически значи-

мой разницы. 

Результаты ЭХО-анализа среди иссле-

дуемых групп приведены в таблице 1.  

 

Таблица 1. 

Результаты эхокардиографии у новорожденных групп исследования 
 

Переменная 
Основная 

группа (n=57) 

Контрольная 

группа (n=24) 
t-тест p 

Систолическая функция: 

Фракция выброса, % 

Фракция сокращения, %  

 

73,0±8,84 

40,6±5,98 

 

70,2±6,02 

36,9±4,37 

 

0,26 

0,50 

 

0,794 

0,619 

Диастолическая функция: 

Раннее диастолическое наполнение 

(Е), см/сек 

Позднее диастолическое наполнение 

(А), см/сек 

Соотношение Е/А  

 

1,00±0,32 

 

0,71±0,24 

 

1,46±0,18 

 

0,78±0,20 

 

0,61±0,18 

 

1,41±0,11 

 

0,58 

 

0,33 

 

0,19 

 

0,562 

 

0,740 

 

0,850 

Левое предсердие, см 

Правое предсердие, см 

Аорта, см  

Конечный диастолический размер 

левого желудочка, см 

Конечный систолический размер 

левого желудочка, см 

Диаметр межжелудочковой 

перегородки, см 

Соотношение конечного 

диастолического размера/аорта 

1,24±0,18 

1,03±0,16 

1,18±0,12 

 

1,84±0,36 

 

1,13±0,31 

 

0,45±0,11 

 

1,89±0,42 

1,45±0,08 

1,15±0,12 

1,27±0,11 

 

1,80±0,40 

 

1,24±0,15 

 

0,51±0,09 

 

1,16±0,25 

1,07 

0,60 

0,55 

 

0,07 

 

0,32 

 

0,42 

 

1,49 

0,290 

0,550 

0,582 

 

0,941 

 

0,750 

 

0,674 

 

0,139 

 

Результаты эхокардиографии основной и контрольной групп существенно не различались, 

и между ними не было статистически значимой разницы (р>0,05). У новорожденных основной 

группы были определены показатели ОАП (табл.2)  
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Таблица 2.  

Показатели ОАП (M±m) у недоношенных новорожденных 
 

Переменные Основная группа (n=57) 

Диаметр, мм 3,0±1,1 [1; 9] 

Длина, мм 6,44±1,72 [3; 25] 

Максимальная скорость, мм/сек 14,5±8,26 [1,2; 42,0] 

 

Согласно полученным данным (табл.2), были определены группы новорожденных с высо-

ким и низким значением ОАП. Так, 23 (40,4%) новорожденные из изученных 57 новорожден-

ных детей с ОАП имели высокие значения, в то время как 34 (59,6%) новорожденные имели 

низкие значения ОАП. Эхокардиографические показатели этих двух групп новорожденных 

представлены в табл.3. 

Таблица 3.  

Эхокардиографические показатели у новорожденных с высоким и низким  

значением ОАП. 
 

Переменная 

Группа 

новорожденных 

с высоким ОАП 

(n=23) 

Группа 

новорожденных 

с низким ОАП 

(n=34) 

t-тест P 

Систолическая функция: 

Фракция выброса, % 

Фракция сокращения, %  

 

76,2±2,06 

42,8±2,02 

 

70,9±4,15 

38,6±2,23 

 

1,14 

1,40 

 

0,258 

0,168 

Диастолическая функция: 

Раннее диастолическое 

наполнение (Е), см/сек 

Позднее диастолическое 

наполнение (А), см/сек 

Соотношение Е/А  

 

1,18±0,33 

 

0,90±0,26 

 

1,30±0,18 

 

0,90±0,25 

 

0,55±0,10 

 

1,60±0,21 

 

0,68 

 

1,26 

 

1,08 

 

0,502 

 

0,214 

 

0,283 

Измерения:  

Конечный диастолический размер 

левого желудочка, см 

Конечный систолический размер 

левого желудочка, см 

Диаметр межжелудочковой 

перегородки, см 

Соотношение конечного 

диастолического размера/аорта  

 

1,75±0,24 

 

1,11±0,10 

 

0,52±0,08 

 

1,98±0,32 

 

1,86±0,17 

 

1,15±0,09 

 

0,43±0,06 

 

1,83±0,24 

 

0,37 

 

0,30 

 

0,90 

 

0,37 

 

0,710 

 

0,767 

 

0,372 

 

0,709 

 

Из приведенных данных в табл. 3 сле-

дует, что результаты эхокардиографичес-

кого анализа обоих групп новорожденных с 

ОАП были близки друг к другу, и между 

ними не было статистически значимой раз-

ницы. Однако показатели систолической 

функции – фракция выброса и сокращения 

у новорожденных с высоким ОАП были 

выше на 7,0% (р>0,05) и 9,8% (р>0,05) 

соответственно. Показатели раннего и поз-

днего диастолического наполнения так-же 

были выше на 23,7% (р>0,05) и на 38,9% 

(р>0,05)соответственно. В тоже время соот-

ношение этих показателей у новорожден-

ных с высокими значениями ОАП были 

ниже, чем у детей с низкими показателями 

ОАП в среднем на 18,7% (р>0,05). Измере-

ния показали, что при высоких показателях 

ОАП конечный диастолический и систоли-

ческий размеры левого желудочка были ни-

же на 5,9% (р>0,05) и 3,5% (р>0,05) соот-

ветственно. Значения диаметра межжелу-

дочковой перегородки и соотношения 

конечного диастолического размера/аорта, 

напротив, у новорожденных с высоким 

ОАП были выше в среднем на 17,3% 
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(р>0,05) и на 7,6% (р>0,05) соответственно. 

Следовательно, диастолической и систоли-

ческая функции были выше у недоношен-

ных новорожденных с высоким ОАП. 

Обсуждение. Открытый артериальный 

проток является частью типичного профиля 

заболеваемости недоношенных новорож-

денных детей, с высокой частотой 80-90% у 

новорожденных с крайне низким весом при 

рождении, родившиеся до 26 недель бере-

менности. В крупном проспективном ис-

следовании детей с экстремально низкой 

массой тела при рождении с серийной 

ежедневной эхокардиографией спонтанное 

необратимое закрытие ОАП произошло у 

34% популяции к 8-му дню жизни [5]. 

Ретроспективные когортные исследования 

новорожденных с крайне низким геста-

ционным возрастом показали, что частота 

спонтанного закрытия составляет от 73% у 

выживших младенцев в возрасте 2 месяцев 

после рождения [6] до 95% в среднем через 

44 дня [7].Даже постоянная проходимость 

ОАП представляет собой клиническую 

загадку, поскольку у большинства недоно-

шенных новорожденных ОАП не закры-

вается в течение первой недели жизни. или 

даже к моменту выписки произойдет спон-

танное закрытие без значительных сердеч-

ных заболеваний [1,4]. Хотя длительная 

проходимость может быть связана с много-

численными неблагоприятными исходами, 

в какой степени эти неблагоприятные ис-

ходы связаны с гемодинамическими пос-

ледствиями проходимости протоков, или 

вообще не установлены [5]. Самопроиз-

вольное закрытие артериального протока 

вероятно удоношенных детей, у недоно-

шенных оно менее вероятно [4]. 

Большинству клинических признаков не 

хватает чувствительности в первые дни 

жизни, поэтому в этот период ОАП обычно 

диагностируют с помощью эхокардиогра-

фии [1, 2]. В настоящее время эхокардиог-

рафия является наиболее клинически при-

менимым методом выявления ОАП, при 

этом эхокардиографияпотенциально играет 

важную роль в разработке вариантов лече-

ния и оценке их влияния на преждевремен-

ное кровообращение. Традиционный взг-

ляд на ОАП как на дихотомическую сущ-

ность, основанную на трансдуктальном 

измерении, представляет собой физиоло-

гическое упрощение.  

Влияние ОАП на преждевременное кро-

вообращение обусловлено объемом шунта 

через проток. Дуктальный поток модули-

руется главным образом давлением на 

обоих концах шунта. В первые часы жизни 

относительно высокое легочное давление 

приводит к сбалансированному легочному 

и системному кровообращению. Признаки 

шунтирующего эффекта (диастолическая 

гипотензия, ухудшение вентиляции, легоч-

ное кровотечение) развиваются, когда 

объем шунта увеличивается вторично по 

отношению к повышенному градиенту дав-

ления [3, 4].  

С тех пор, как единственным доступным 

инструментом стала эхокардиография в М-

режиме, для определения присутствия ге-

модинамически значимого ОАП, при-

меняется соотношение размеров левого 

предсердия к аорте [8]. 

Согласно нашему исследованию, ре-

зультаты ЭХО-анализа среди недоношен-

ных новорожденных исследуемой группы 

показали следующее. Оценка систоличес-

кой функции с использованием фракций 

выброса и сокращения показала незначи-

тельную разницу как между основной груп-

пой и группой контроля – 3,8% (р=0,794) и 

9,8% (р=0,619) соответственно, так и между 

группой новорожденных с высоким и 

низким ОАП – 7,0% (р=0,258) и 9,8% 

(р=0,168) соответственно. Полученные на-

ми результаты сопоставимы с данными 

A.K. Azzaetal [9]. В отношении диастоли-

ческой функции, отметим, что пиковые 

скорости раннего (Е) и предсердного (A) 

кровотока у недоношенных новорожден-

ных с ОАП были выше, чем в группе 

контроля, но статистически значимо не 

отличались между основной и контрольной 

группами со значением 22,0% (р=562) и 

14,1% (р=0,740). Сравнение этих показате-

лей между новорожденными с высоким и 

низким ОАП, также не выявило статисти-

чески значимого различия: p=0,502для Е и 

р=0,214 для А. Наши данные несколько 

контрастируют с результатами исследова-

ния L. Schmitzetal. [10], которое было про-

ведено на одной группе недоношенных 

новорожденных и показало, что пиковые 
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скорости раннего (E) и предсердного (A) 

кровотока значительно различались в од-

ной и той же группе недоношенных ново-

рожденных при обследовании на 3,8±1 день 

и 14±2 день после рождения сравнивая 

измерения сердца до и после закрытия 

ОАП. Возможно, это связано с тем, что мы 

измеряли ОАП в одной группе без пос-

ледующего наблюдения по сравнению со 

здоровыми детьми.  

Наше исследование показало, что E/A 

между недоношенными новорожденными с 

ОАП и закрытым артериальным протоком 

существенно не отличались - p=0,283, что 

согласуется с данными литературы [9, 11]. 

В отличие от ряда исследователей [9, 12], 

которые выявили значительную разницу 

между новорожденными с открытым и зак-

рытым артериальным протоком (р< 0,05), 

мы не выявили существенное раз-личие в 

размере левого предсердия (р= 0,710). Ко-

нечный диастолический и систолический 

размеры левого желудочка существенно не 

отличались между обеими группами с p-

значением = 0,941 и 0,750 соответственно. 

В отличие от наших результатов S.K. Gupta 

[13] сообщили о значительной разницы 

этих показателей между новорожденными с 

ОАП и закрытым артериальным потоком 

(p<0,001), но исследователи измеряли эти 

показатели в динамике: за день до и через 

день после транскатетерного закрытия 

ОАП. Мы не выявили существенного раз-

личия в соотношении конечного диастоли-

ческого размера/аорта, тогда как некоторые 

исследования показали значительную раз-

ницу между обеими группами [9, 14]. 

Показатели ОАП позволили выявить, что 

40,4% всех случаев ОАП были высокими, в 

59,6% случаев отмечались низкие показа-

тели ОАП. Между этими группами в отно-

шении эхографических показателей су-

щественной разницы мы не выявили. Наши 

результаты сопоставимы с литературными 

данными [9]. 

Артериальный проток является важной 

и необходимой структурой для плода. Это 

обеспечивает связь между легочной арте-

рией и нисходящей аортой во время внут-

риутробной жизни плода, облегчая боль-

шую часть выброса правого желудочка в 

обход легочного сосудистого русла и пос-

тупление в нисходящую аорту, поддержи-

вая системную оксигенацию. Задержка его 

послеродового закрытия, которая обычно 

встречается у крайне недоношенных детей, 

родившихся менее чем на 28 неделе бере-

менности [15], может привести к наруше-

нию адаптации кровообращения, что при-

ведет к гемодинамическим изменениям в 

структуре регионального кровотока во мно-

гих органах и серьезным осложнениям как 

в раннем, так и в позднем послеродовом 

периоде. 

Заключение. Клиническая оценка в не-

которой степени целесообразна при выяв-

лении ОАП на ранних стадиях заболевания 

у недоношенных новорожденных до 37 

недель. Всем недоношенным новорожден-

ным необходимо проводить эхокардиогра-

фическое обследование, на основании 

которого должно приниматься клиническое 

решение. Эхокардиография является без-

опасным методом выявления ОАП и клас-

сификации его как высокий и низкий ОАП. 

Проведенное исследование позволяет конс-

татировать о необходимости изучения дол-

госрочных исходов у недоношенных ново-

рожденных детей с ОАП, выявленным при 

эхокардиографической оценке.  

Автор заявляет об отсутствии конфлик-

та интересов и финансовой поддержки.  
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SUMMARY 

 

Echocardiographic assessment of patent ductus arteriosus in preterm infants 

 

Smirnova Y.Y., Bagirova A.G., Xalilova G.A. 

Scientific Research İnstitute of Obstetrics and Gynecology 

 

Keywords: premature newborns, open aortic duct, echocardiography 

Objective - to determine echocardiographic parameters in preterm infants and evaluate open aortic 

duct (PDA).  

Material and methods. The study included 57 premature newborns up to 37 weeks of gestation 

with PDA (main group) and 24 newborns without PDA (control group). Echocardiographic studies 

were carried out with all subjects.  

Results. The average age of premature newborns with PDA was 55.0±12.4 days, boys accounted 

for 45.6%, girls - 54.4%. The average age of healthy newborns was 63.0±11.6 days, boys were 45.8%, 

http://dx.doi.org/10.1136/adc.2010.207233
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girls - 54.2%. The results of echocardiography of the main and control groups did not differ 

significantly (p>0.05). Of the studied 57 newborns with PDA, 40.4% of cases had high values, and 

59.6% of cases had low values of PDA. Ejection and contraction fractions in newborns with high 

PDA were higher by 7.0% (p>0.05) and 9.8% (p>0.05), respectively. Indicators of early and late 

diastolic filling were also higher by 23.7% (p>0.05) and 38.9% (p>0.05), respectively. At the same 

time, the ratio of these indicators in newborns with high PDA values was lower than in children with 

low PDA values by an average of 18.7% (p>0.05). With high rates of PDA, the end diastolic and 

systolic sizes of the left ventricle were lower by 5.9% (p>0.05) and 3.5% (p>0.05), respectively. The 

values of the diameter of the interventricular septum and the ratio of end-diastolic size/aorta in 

newborns with high PDA were higher by an average of 17.3% (p>0.05) and 7.6% (p>0.05), 

respectively.  

Conclusion All preterm infants should have echocardiography. Echocardiography is a safe 

method for detecting a PDA and classifying it as high and low PDA. The conducted study allows us 

to state the need to study long-term outcomes in premature newborns with PDA, identified by 

echocardiographic evaluation. 

 

XÜLASƏ 
 

Vaxtından əvvəl doğulmuş körpələrdə açıq aorta axacağının exokardioqrafik 

qiymətləndirilməsi 
 

Smirnova Y.Y., Bağırova A.G., Xəlilova G.Ə. 

Elmi -Tədqiqat Mamalıq Və Ginekologiya İnstitutu 
 

Açar sözlər: vaxtından əvvəl doğulmuş körpələr, açıq aorta axacağı, exokardioqrafiya. 

Məqsəd - vaxtından əvvəl doğulmuş körpələrdə exokardioqrafik parametrləri müəyyən etmək və 

açıq aorta axacağını (PDA) qiymətləndirmək.  

Material və üsullar. Tədqiqata PDA olan 37 həftəlik hamiləliyədək 57 vaxtından əvvəl yenido-

ğulmuş (əsas qrup)  və PDA olmayan 24 yeni doğulmuş körpə (nəzarət qrupu) daxil edilmişdir. Bütün 

yenidoğulmuşlara exokardioqrafik tədqiqatlar aparıldı.  

Nəticələr. PDA ilə vaxtından əvvəl doğulmuş yeni doğulmuşların orta yaşı 55,0±12,4 gün, 

oğlanlar 45,6%, qızlar 54,4% təşkil etmişdir. Sağlam yenidoğulmuşların orta yaşı 63,0±11,6 gün, 

oğlanlar 45,8%, qızlar 54,2% olmuşdur. Əsas və nəzarət qruplarının exokardioqrafiyasının nəticələri 

əhəmiyyətli dərəcədə fərqlənməmişdir (p>0,05). Tədqiq olunan PDA-ilə 57 yeni doğulmuş 40,4% 

hallarda yüksək, 59,6% hallarda isə aşağı PDA dəyərləri var. PDA yüksək olan yenidoğulmuşlarda 

atış və yığılma fraksiyaları müvafiq olaraq 7,0% (p>0,05) və 9,8% (p>0,05) yüksək olmuşdur. Erkən 

və gec diastolik dolma göstəriciləri də müvafiq olaraq 23,7% (p>0,05) və 38,9% (p>0,05) yüksək 

olmuşdur. Eyni zamanda, yüksək PDA dəyərləri olan yeni doğulmuşlarda bu göstəricilərin nisbəti 

aşağı PDA dəyərləri olan uşaqlardan orta hesabla 18,7% (p>0,05) aşağı olmuşdur. PDA-nın yüksək 

göstəriciləri ilə sol mədəciyin son diastolik və sistolik ölçüləri müvafiq olaraq 5,9% (p>0,05) və 3,5% 

(p>0,05) aşağı olmuşdur. PDA yüksək olan yenidoğulmuşlarda mədəciklərarası septumun diamet-

rinin dəyərləri və son diastolik ölçü/aorta nisbəti müvafiq olaraq orta hesabla 17,3% (p>0,05) və 7,6% 

(p>0,05) yüksək olmuşdur.  

Nəticə. Bütün vaxtından əvvəl doğulmuş körpələr exokardioqrafik müayinədən keçməlidirlər. 

Exokardioqrafiya PDA-nı aşkar etmək və onu yüksək və aşağı PDA kimi təsnif etmək üçün təhlükəsiz 

üsuldur. Aparılmış tədqiqat, exokardioqrafik qiymətləndirmə ilə müəyyən edilmiş PDA ilə vaxtından 

əvvəl yeni doğulmuş uşaqlarda uzunmüddətli nəticələrin öyrənilməsinin zəruriliyini bildirməyə 

imkan verir. 
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