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Исследование посвящено оценке показателей гемодинамики у здоровых новорожденных в раннем неонатальном периоде. 
Обследованы 76 здоровых новорожденных в возрасте до 7 сут. У 12 (15,7%) из 76 детей была диагностирована задержка 
внутриутробного развития по гипотрофическому типу и 14 (18,49%) были недоношенными. Оценивали диаметр выносящего 
тракта левого желудочка, ствола легочной артерии, кольца митрального и  трикуспидального клапанов. Методом дисков 
определяли конечный диастолический объем левого желудочка. Интегральную скорость потока в выносящем тракте левого 
желудочка, стволе легочной артерии, на митральном и трикуспидальном клапанах определяли пульсовым допплером. После 
выполнения ультразвукового исследования рассчитывали индекс ударного объема, сердечный индекс, общее перифериче-
ское сосудистое сопротивление и индекс доставки кислорода. 
Результаты. Установлено, что интегральная скорость потока является ключевым показателем центральной гемодинамики, 
определяющим величину ударного объема. Масса тела и наличие функционирующих фетальных коммуникаций не оказыва-
ют существенного влияния на индексированные показатели системного потока крови у здоровых новорожденных. Имеется 
прямая корреляция между интегральной скоростью кровотока и индексом ударного объема, характерная для всех внутри-
сердечных анатомических структур. 
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The study is devoted to the assessment of hemodynamic parameters in healthy newborns in the early neonatal period. The authors 
examined 76 healthy newborns aged up to 7 days. 12 (15.7%) of 76 children were diagnosed with intrauterine growth retardation 
of hypotrophic type and 14 children (18.49%) were premature. The authors evaluated the diameter of the outgoing tract of the left 
ventricle, pulmonary artery trunk, mitral and tricuspid valve rings. The disc method was used to determine the final diastolic volume 
of the left ventricle. The pulse Doppler was used to determine the integrated flow rate in the outflow tract of the left ventricle, the 
pulmonary artery trunk, on the mitral and tricuspid valves. After US there were calculated the stroke volume index, cardiac index, 
total peripheral vascular resistance and oxygen delivery index. 
The results. It integral flow rate was found to be a key indicator of central hemodynamics, which determines the magnitude of the 
stroke volume. Body weight and the presence of functioning fetal communications do not have a significant impact on the indexed 
systemic blood flow in healthy newborns. There is a direct correlation between the integral blood flow velocity and the stroke volume 
index, which is characteristic of all intracardiac anatomical structures. 
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Оценка скорости системного потока крови у но-
ворожденных в критическом состоянии – один 

из  основополагающих факторов, определяющих 
стратегию и  тактику дальнейших терапевтических 
мероприятий [1]. В  классическом представлении 
оценка гемодинамического статуса подразумевает 
применение инвазивных методов диагностики, од-
нако их использование в  практической неонатоло-
гии невозможно [2]. Именно поэтому основным 
методом оценки гемодинамического статуса у  но-
ворожденных является ультразвуковое исследова-
ние (УЗИ) сердца [3]. Одним из  ключевых методов 
определения скорости системного потока крови 
у  новорожденных с  помощью ультразвука служит 
способ определения ударного объема крови с помо-
щью пульсового допплера [4]. 

Сущность метода заключается в определении ин-
тегральной скорости потока в  каком-либо анатоми-
ческом образовании сердечно-сосудистой системы 
(выносящий тракт левого желудочка, аортальный 
клапан, восходящая аорта, митральный клапан, три-
куспидальный клапан, клапан легочной артерии, 
ствол легочной артерии) и площади сечения данного 
анатомического образования. Произведение этих зна-
чений является объемом крови, протекающим в дан-
ном анатомическом образовании за  одну систолу, 
и соответствует ударному объему [5]. 

Теоретически значения ударного объема при  од-
новременном измерении на легочной артерии, в вы-
носящем тракте левого желудочка, в аорте, на трику-
спидальном клапане, на митральном клапане должны 
быть одинаковыми при условии точности измерения 
(анатомических размеров исследуемых объектов, 
скорости потока) и  отсутствии внутрисердечного 
шунтирования. Однако часто эти значения могут су-
щественно варьировать [6]. 

Оценка центральной гемодинамики не  ограничи-
вается показателями, характеризующими скорость си-
стемного кровотока. Определение периферического 
сосудистого сопротивления, доставки кислорода дает 
дополнительное представление об  имеющихся гемо-
динамических нарушениях [7]. На основании совокуп-

ности данных о центральной гемодинамике, представ-
ленных в  виде сердечного индекса, периферического 
сосудистого сопротивления, доставки кислорода, воз-
можно принять более обоснованное решение о необхо-
димой коррекции гемодинамического статуса [3].

В то же время методика оценки гемодинамического 
статуса у новорожденных мало изучена и требует прове-
дения дальнейших исследований. Это подтверждается 
и тем, что данные, отражающие показатели гемодина-
мического статуса, определяемого с помощью неинва-
зивных методик, существенно различаются у  разных 
исследователей, при этом референсные показатели сер-
дечного индекса у новорожденных отсутствуют [3, 7, 8]. 
По  нашему мнению, изучение особенностей гемоди-
намического статуса у здоровых новорожденных с по-
мощью неинвазивных технологий и их стандартизация 
позволят получить объективную информацию о рефе-
ренсных значениях в  целях последующего выявления 
патологических нарушений, что  и послужило основа-
нием для выполнения данного исследования. 

Цель исследования: изучить особенности гемо-
динамического статуса у  здоровых новорожденных 
в раннем неонатальном периоде.

Характеристика детей и методы исследования 

Показатели гемодинамики были оценены у 76 здо-
ровых новорожденных в возрасте до 7 сут, родившихся 
в  Перинатальном центре Клинической больницы 
ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный 
педиатрический медицинский университет» в  пери-
од с 2014 по 2017 г. Средний возраст детей с момен-
та рождения составил 5 (3,0–5,3) сут, срок гестации 
39  (37–39) нед, масса тела 3631 (3450–3721)  г. Пло-
щадь поверхности тела была равна 0,23 (0,22–0,24) 
м2. Все дети, включенные в исследование, были в ста-
бильном состоянии, не имели витальных нарушений 
и врожденных пороков сердца.

У 12 (15,7%) из  76 пациентов была диагностиро-
вана задержка внутриутробного развития по  гипо-
трофическому типу и 14 (18,49%) детей были недоно-
шенными. В исследование были включены 20 (26,3%) 
мальчиков и 56 (73,7%) девочек. 
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Кардиосонография была выполнена в рамках скри-
нингового обследования. У  всех пациентов оценива-
ли неинвазивное артериальное давление, показатели 
предуктальной сатурации гемоглобина кислородом 
пульсирующей крови (SpO

2
) на правой верхней конеч-

ности с помощью монитора Drager Infinity и концен-
трацию гемоглобина в капиллярной крови.

УЗИ сердца проводили на аппарате SanoScape S6 
с последующим вычислением расчетных параметров 
гемодинамики. При  выполнении УЗИ оценивали 
диаметр выносящего тракта левого желудочка, ство-
ла легочной артерии, кольца митрального и  трику-
спидального клапанов. Методом дисков определяли 
конечный диастолический объем левого желудочка. 
Интегральную скорость потока в  выносящем тракте 
левого желудочка, стволе легочной артерии, на  ми-
тральном и  трикуспидальном клапанах определяли 
пульсовым допплером. 

После выполнения УЗИ сердца по  формулам 
рассчитывали индекс ударного объема, сердечный 
индекс, общее периферическое сосудистое сопро-
тивление и  индекс доставки кислорода. Формулы 
для расчета представлены ниже:

VTI × D2 × 0,785
Площадь поверхности тела

Индекс ударного объема = 

где VTI (см)  – интегральная скорость потока; 
D (см) – диаметр анатомической структуры; коэффи-
циент 0,785 = π/4.

Сердечный индекс = Индекс ударного объема ×
× Частота сердечных сокращений;

=1,39 • СИ • Hb • SpO
2
/100;

мл/мин
м2Индекс доставки кислорода (IDO

2
 ), =

где коэффициент 1,39 (мл/г)  – константа Гюфнера; 
СИ  – сердечный индекс (л/мин/м2); Hb  – концен-
трация гемоглобина (г/л); SpO

2
 – сатурация гемогло-

бина кислородом пульсирующей крови (%).

ОПСС (SVR) = ;
(Сердечный индекс)

(Среднее АД)

где ОПСС  – общее периферическое сосудистое со-
противление, АД – артериальное давление.

Статистическую обработку данных выполняли 
с  использованием программных средств пакета Sta-

tistica v.6.0. с использованием методов описательной 
статистики, корреляционного и регрессионного ана-
лиза. Ввиду того что не все полученные данные в ис-
следовании соответствовали закону о  нормальном 
распределении, полученные результаты представле-
ны в виде среднего значения (m) и стандартного от-
клонения (SD), при  асимметричном распределении 
данных результаты представлены в  виде медианы 
(Me), 25-го и 75-го перцентилей [Q1; Q3], а также ми-
нимальных и максимальных значений.

Результаты 

При выполнении УЗИ установлено, что  средний 
диаметр аорты составил 6,2 (6,0–6,7) мм, легочной 
артерии  – 7,5 (7,0–8,0) мм, а  выносящего тракта ле-
вого желудочка  – 7,6 (7,5–8,0) мм. Средний диаметр 
колец митрального и трикуспидального клапанов был 
одинаков и составил 9 мм. Следует отметить, что для 
перечисленных показателей было характерно асимме-
тричное распределение, причем преобладали меньшие 
значения. Вероятнее всего, это обусловлено значи-
тельный числом детей с  задержкой внутриутробного 
развития. Данные исследования интегральной скоро-
сти потока на уровне различных анатомических струк-
тур, представлены в  табл.  1. Полученные результаты 
соответствовали нормальному распределению. 

Значения индекса ударного объема представле-
ны в  табл.  2. Показатели, полученные при  измере-
нии ударного объема на  уровне легочной артерии, 
не  соответствовали закону нормального распреде-
ления, в  то время как  значения индекса ударного 
объема, измеренные на  уровне митрального, трику-
спидального клапанов и  выносящего тракта левого 
желудочка, соответствовали этому закону. В  идеаль-
ной гемодинамической модели в отсутствие внутри-
сердечного шунта индекс ударного объема должен 
быть одинаковый на  всех точках измерения, однако 
при  попарном сравнении с  помощью параметриче-
ских и  непараметрических методов были выявлены 
статистически значимые различия (p<0,01) этого по-
казателя при сравнении на разных клапанах. 

С целью исключения влияния изменений ударно-
го объема на разных клапанах вследствие сброса крови 
через  овальное окно и  открытый артериальный про-
ток был выполнен статистический анализ в зависимо-
сти от  наличия/отсутствия фетальных коммуникаций. 

Таблица 1. Интегральная скорость потока
Table 1. Integrated flow rate

Интегральная скорость потока, см Me Q1 Q3 Мин Макс

На уровне выносящего тракта левого желудочка

На уровне легочной артерии 14,75 13 16,1 10,7 21

На уровне левого желудочка 12 10,4 14 6,8 19

На уровне митрального клапана 10 8,1 11,7 6,3 17

На уровне трикуспидального клапана 11 8,9 12,1 6 17,2

,
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Установлено, что выявленные статистически значимые 
различия по данному показателю сохраняются и внутри 
групп. Однако достоверных различий при  попарном 
сравнении индекс ударного объема на каждом клапане 
между группами пациентов в  зависимости от  наличия 
функционирующих фетальных коммуникаций выявле-
но не было (р=0,11). Статистически значимых различий 
по ИУО на каждом клапане в зависимости от массы тела 
новорожденных также не было отмечено: менее 2500 г 
и более 2500 г (р=0,18). С позиций клинической прак-
тики крайне важно, что  различия по  ИУО, измерен-
ного на  уровне выносящего тракта левого желудочка, 
статистически значимо не различаются между группа-
ми пациентов в зависимости от функционирования фе-
тальных коммуникаций.

Значения сердечного индекса соответствовали 
закону о  нормальном распределении на  всех иссле-

дованных внутрисердечных структурах. Как  макси-
мальные, так и  минимальные значения сердечного 
индекса отмечались на митральном и трикуспидаль-
ном клапанах. Максимальные значения были харак-
терны для  уровня атриовентрикулярного клапана; 
минимальные значения (менее 2,2 л/мин/м2) отмеча-
лись на уровне выносящего тракта левого желудочка 
и на трикуспидальном клапане (табл. 3).

Средние значения сердечного индекса у всех ново-
рожденных находились в диапазоне 3,5–4,5 л/мин/м2, 
отсутствовали различия между группами с функцио-
нирующими фетальными коммуникациями и  без 
таковых (рис.  1, а). Статистически значимых разли-
чий по значениям сердечного индекса в зависимости 
от массы тела также выявлено не было (рис. 1, б).

При расчете индекса доставки кислорода (табл. 4) 
было установлено, что средние его значения находи-

Таблица 2. Индекс ударного объема
Table 2. Stroke volume index

Индекс ударного объема, мл/м2 Me Q1 Q3 Мин Макс

На уровне легочной артерии 27,5 25,25 30,9 18,3 43,6

На уровне выносящего тракта левого желудочка 25,3 22,4 29,1 15,7 37,8

На уровне митрального клапана 30,3 26,1 34,3 17,6 49,9

На уровне трикуспидального клапана 29,9 26,5 33,6 10,1 43,5

Таблица 3. Сердечный индекс
Table 3. Cardiac index

Сердечный индекс, л/мин/м2 Me Q1 Q3 Мин Макс

На уровне легочной артерии 3,9 3,6 4,3 2,7 5,5

На уровне выносящего тракта левого желудочка 3,6 2,9 4,0 2,1 5,4

На уровне митрального клапана 4,2 3,5 4,7 2,3 7,0

На уровне трикуспидального клапана 4,1 3,7 4,7 1,5 6,5

Рис. 1. Значения сердечного индекса в зависимости от наличия функционирующих фетальных коммуникаций (А) и массы 
тела (менее 2500 г и более 2500 г; Б)
Fig. 1. Сardiac index depending on the presence of functioning fetal communications (A) and the body weight (less than 2500g and 
more than 2500g; B)

А Б
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лись в диапазоне 665–787 мл/мин/м2. Минимальные 
значения были характерны при  определении ско-
рости потока на  уровне выносящего тракта левого 
желудочка (383 мл/мин/м2) и  на трикуспидальном 
клапане (310 мл/мин/м2). Максимальное значение 
(1405 мл/мин/м2) определялось при регистрации ско-
рости потока на уровне митрального клапана. 

При расчете общего периферического сосудистого 
сопротивления было установлено, что  большинство 
данных (за исключением этого показателя на уровне 
легочной артерии) не соответствовало закону о нор-
мальном распределении. Минимальное значение 
общего периферического сосудистого сопротивле-
ния составило 6 мм рт.ст/мин/м2, а максимальное – 
28,4  мм рт.ст./м2, 480 дин/с/см–5 и  2240  дин/с/см–5 

соответственно (табл. 5), медиана находилась в пре-
делах 12,6–14,6 мм рт.ст./м2.

Установлено, что  среднее значение индек-
са конечного диастолического объема составляет 
40,2 мл/м2, медиана  – 38,2 мл/м2, минимальная ве-
личина  – 29,0 мл/м2. Статистически значимых раз-
личий между группами в зависимости от массы тела 
и наличия/отсутствия функционирующих фетальных 
коммуникаций выявлено не было (рис. 2).

На основании корреляционно-регрессионно-
го анализа значений интегральной скорости потока 
и  индекса ударного объема для  выносящего трак-
та левого желудочка была выявлена сильная пря-
мая корреляция между указанными показателями 
(R=0,78; p=0,001). На  графике полученные данные 

Таблица 5. Общее периферическое сосудистое сопротивление 
Table 5. Systemic vascular resistance

Общее периферическое сосудистое сопротивление, ед. Вуда  
(мм рт.ст./мин/м2)

Me Q1 Q3 Мин Макс

На уровне митрального клапана 12,6 11,0 14,0 6,0 22,1

На уровне легочной артерии 13,1 11,6 14,9 9,0 21,2

На уровне трикуспидального клапана 12,7 11,0 14,0 7,8 28,4

На уровне выносящего тракта левого желудочка 14,6 12,3 17,4 9,2 27,8

Рис. 2. Индекс конечного диастолического объема левого 
желудочка у новорожденных с функционирующими феталь-
ными коммуникациями и без таковых
Fig. 2. Left ventricular end-diastolic volume index depending on 
the presence of functioning fetal communications

Таблица 4. Индекс доставки кислорода
Table 4. Oxygen delivery index

Индекс доставки кислорода, мл/мин/м2 Me Q1 Q3 Мин Макс

На уровне легочной артерии 715,8 638,9 824,4 445,7 1131,5

На уровне выносящего тракта левого желудочка 653,4 536,4 777,6 383,9 1089,5

На уровне митрального клапана 787,0 636,6 901,4 425,4 1405,8

На уровне трикуспидального клапана 790,7 667,0 885,0 310,0 1218,8

Рис. 3. Регреcсионная модель зависимости индекса ударного 
объема выносящего тракта левого желудочка от интеграль-
ной скорости кровотока
Fig. 3. Regression model left ventricular outflow tract stroke 
volume index and velocity time integral
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представлены линиями регрессии и 95% доверитель-
ного интервала (рис. 3).

Построена регрессионная модель (представлен-
ная в виде Y=b0+b1X) зависимости индекса ударного 
объема (ИУО) в  выносящем тракте левого желудоч-
ка от  скорости интегрального потока, измеренно-
го в  выносящем тракте левого желудочка (ВТЛЖ). 
Рассчитанная модель имеет вид: ИУО ВТЛЖ  = 
= 4,69+1,74·VTI ВТЛЖ при p=0,001 для константы b0 
и p=0,01 для коэффициента b1.

Аналогичные корреляции были характерны 
для  легочной артерии (R=0,79; р=0,001) митрально-
го (R=0,82; р=0,001) и  трикуспидального (R=0,25; 
р=0,01) клапанов. Рассчитанная модель для  ле-
гочной артерии (ЛА): ИУО ЛА = 4,45+1,63·VTI ЛА 
(при  p=0,045 для  константы b0 и  p=0,001 для  коэф-
фициента b1). Для индекса ударного объема, опреде-
ленного в потоке митрального клапана (МК), модель 
имеет вид: ИУО МК = 5,3+ 2,5·VTI МК (при p=0,01 
для константы b0 и p=0,01 для коэффициента b1).

Обсуждение 

Анатомические структуры 
Ударный объем крови, проходящий через опреде-

ленную анатомическую структуру, напрямую зависит 
от  ее площади поперечного сечения. В  стандартном 
варианте определения площади сечения отверстия 
в  клинической практике применяется ее расчет ис-
ходя из  анатомического диаметра структуры. Одна-
ко этот метод может давать значимые погрешности. 
Неточность измерения поперечного сечения анато-
мической структуры связана с  реальным несоответ-
ствием биологической формы сечения геометриче-
ской фигуре идеального круга. Так, анатомические 
исследования показали, что выносящий тракт левого 
желудочка может иметь неправильную форму (рис. 4) 
и  измерение его размеров может быть выполнено 
как по короткой, так и по длинной оси. В этой ситуа-
ции реальный расчет площади сечения имеет суще-
ственные погрешности. 

Такие же погрешности в оценке площади сечения 
существуют при  ее расчете на  атриовентрикулярных 
клапанах, когда реальная форма эффективного от-
верстия существенно отличается от формы идеально-
го круга. Таким образом, измерение площади сечения 
посредством расчета диаметра анатомического отвер-
стия может давать погрешности в сторону завышения 
реальных значений.

Интегральная скорость потока 
Полученные нами значения интегральной скоро-

сти потоков на разных клапанах соответствовали за-
кону нормального распределения Гаусса и были сопо-
ставимы с данными других исследований [1]. Особого 
внимания заслуживает то, что интегральная скорость 
потока не  зависит от  массы тела здорового новоро-
жденного. Это дает основания полагать, что  расчет 
системной скорости потока по  предложенной мето-

дике может быть универсальным для всех пациентов, 
независимо от массы тела. При нормальных анатоми-
ческих размерах внутрисердечных структур, соответ-
ствующих массе пациента (с  отклонением не  более 
1 z), значения интегрального потока имеют сильную 
прямую корреляцию с индексом ударного объема. 

Индекс ударного объема
Индекс ударного объема как  прямое отражение 

производительности желудочка был рассчитан ин-
дивидуально на основании данных площади поверх-
ности тела, интегральной скорости потока через ана-
томическую структуру и  ее диаметра. Выявлены 
статистически значимые различия индекса ударного 
объема в зависимости от анатомических и физиоло-
гических особенностей каждого клапана. Особого 
обсуждения заслуживает и то, что наличие функцио-
нирующих фетальных коммуникаций и  масса ново-
рожденного ребенка не  оказывают существенного 
влияния на рассматриваемый показатель.

Наиболее вероятная причина различий по индек-
су ударного объема в зависимости от клапана заклю-
чается в  погрешности, которую дает применяемая 
методика. Так, для  расчета ударного объема одним 
из  ключевых показателей является площадь эффек-
тивного сечения, которая рассчитывается на  осно-
вании данных о диаметре анатомической структуры. 
В  то же время известно, что  поперечное сечение 
как  выносящего тракта левого желудочка, так и  от-
крытого атриовентрикулярного клапана может иметь 
неправильную форму. Таким образом, выявленные 
погрешности в  измерении индекса ударного объема 
на разных клапанах имеют методологическую основу, 
и клиническая оценка данного показателя и его про-
изводных должна выполняться с учетом этих особен-
ностей. 

В то же время постоянство и равномерность рас-
пределения внутрисердечного потока крови у людей 
с  двухжелудочковой физиологией, отсутствующим 
значимым внутрисердечным шунтированием дают 
основание полагать, что  интегральная скорость по-
тока на разных анатомических структурах у здоровых 

Рис. 4. Анатомия выносящего тракта левого желудочка
ТК – трикуспидальный клапан; МК – митральный клапан.
Fig. 4. Anatomy of left ventricular outflow tract
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людей является примерно одинаковой, а  ее измене-
ния могут быть обусловлены анатомическими раз-
мерами этих структур. Таким образом, следует пред-
положить, что  должна быть линейная зависимость 
индекса ударного объема от  интегральной скорости 
потока у здоровых людей с нормальными размерами 
внутрисердечных структур. В  нашем исследовании 
с  помощью корреляционно-регрессионного анали-
за были выявлены прямые сильные связи, частично 
подтверждающие данное предположение. Дополни-
тельно было установлено, что  оценка индекса удар-
ного объема по  потоку через  трикуспидальный кла-
пан без учета его размеров недостаточно точна. 

На основании регрессионного анализа нами были 
определены ориентировочные значения индекса 
ударного объема в  зависимости от  скорости инте-
грального потока для приблизительного расчета это-
го показателя в клинической практике (табл. 6).

Сердечный индекс, скорость системного потока
Сердечный индекс как интегральная оценка ско-

рости системного потока в  клинической практике 
является ключевым показателем центральной гемо-
динамики и  напрямую зависит от  ударного объема 
и частоты сердечных сокращений. Полученные в ис-
следовании величины сердечного индекса в  целом 
соответствуют общепринятым показателям, однако 
нами были зафиксированы максимальные значения-
ми до 7 л/мин/м2, в частности при определении по-
тока на  митральном клапане и  6,5 л/мин/м2 на  три-
куспидальном, что  не соответствует общепринятым 
представлениям. 

Существует вероятность завышения данных зна-
чений, связанного с методологией исследования. Это 
подтверждается несоответствием системного потока 
крови между митральным клапаном и  выносящим 
трактом левого желудочка, между трикуспидальным 
клапаном и  стволом легочной артерии. При  деталь-
ном анализе для  выявления причин несоответствия 
потоков на  разных клапанах не  было найдено взаи-
мосвязи с функционированием фетальных коммуни-
каций и массой новорожденных. 

В практической реаниматологии основная клини-
ческая проблема в оценке гемодинамического статуса 
у  новорожденных, находящихся в  критическом со-
стоянии, состоит в  выявлении тяжелых нарушений 
системного кровотока, приводящих к расстройствам 
гемодинамики. В  настоящем исследовании мини-
мальное значение сердечного индекса (2,1 л/мин/
м2) было отмечено на уровне выносящего тракта ле-
вого желудочка, что  полностью согласуется с  клас-
сическими представлениями о  системном потоке 
крови у  человека. В  литературе имеются сведения, 
что  новорожденные в  переходном периоде кровооб-
ращения могут нормально переносить снижения сер-
дечного индекса до 1,7 л/мин/м2 [10]. В то же время 
данные о системном потоке крови, полученные с по-
мощью оценки интегральной скорости кровотока, 

существенно варьируют в различных исследованиях. 
Так, при  оценке гемодинамики у  пациентов в  ста-
бильном состоянии, проведенной И.В. Борониной 
и  соавт. [3], сердечный индекс составлял 3,05 (2,4–
3,5) л/мин/м2. Однако авторы отмечают, что  вариа-
ционный размах во время исследования по сердечно-
му индексу составлял от 1,5 до 10 л/мин/м2. 

В работе А.А. Лебеденко и  соавт. [11] сердечный 
индекс у детей в стабильном состоянии в разных груп-
пах был равен 3,91±1,20 и 4,37±0,95 л/мин/м2. П.И. 
Миночкиным и  соавт. [12] сердечный индекс у  па-
циентов в стабильном состоянии составил 5,37 (3,9–
6,5)  л/мин/м2, а  в исследовании И.В. Виноградовой 
[13] расчетный сердечный индекс достигал 10 л/мин/
м2. В исследовании, выполненном Ю.С. Александро-
вичем и  соавт. [14], было установлено, что  на фоне 
стабилизации состояния у  новорожденных сердеч-
ный индекс достигал 1,73 (1,21–2,6) л/мин/м2. В на-
шем исследовании минимальное значение сердеч-
ного индекса составило 1,5 л/мин/м2 при измерении 
на трикуспидальном клапане. 

Кроме того, необходимо отметить отсутствие 
сильной корреляции между интегральной скоростью 
кровотока и  индексом ударного объема на  уровне 
трикуспидального клапана. Это указывает на  боль-
шую вариабельность ударного объема, определяе-
мого на трикуспидальном клапане, в связи с чем ин-
формативность измерения ударного объема методом 
допплерографии на  данном клапане вызывает боль-
шие сомнения. 

В то  же время отсутствие статистически значимых 
различий между группами в зависимости от функцио-
нирования фетальных коммуникаций и  массы тела, 
а также соответствие данных закону о нормальном рас-

Таблица 6. Значения индекса ударного объема на клапанах 
сердца в зависимости от измеренной интегральной скоро-
сти потока
Table 6. Stroke volume index on heart valves depending  
on the velocity time integral 

Интегральная 
скорость потока, см

Индекс ударного объема, мл/м2

легочная 
артерия 

выносящий 
тракт левого 
желудочка

митральный 
клапан

6 14 15 20

9 19 20 27

10 20 22 30

12 24 25 35

14 27 29 40

16 30 32 45

18 33 36 50

20 37 39 55

22 40 42 60

24 43 46 65
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пределении свидетельствуют о  возможности исполь-
зования референсных значений сердечного индекса 
для новорожденных и оценки соотношения легочного 
и системного кровотока. Поэтому в качестве наиболее 
объективного минимального значения у  здоровых но-
ворожденных нами предлагается значение сердечного 
индекса, измеренного в потоке выносящего тракт лево-
го желудочка и составляющего 2,1 л/мин/м2. 

Определенная в нашем исследовании тесная взаи-
мосвязь интегральной скорости потока в выносящем 
тракте левого желудочка, легочной артерии и  ми-
тральном клапане и индекса ударного объема позво-
ляет построить модель для  определения минималь-
ной скорости потока, соответствующей минимально 
допустимому сердечному индексу при определенной 
частоте сердечных сокращений. Так, при частоте сер-
дечных сокращений 130 уд/мин нормальные значе-
ния сердечного индекса могут быть при  интеграль-
ной скорости потока в  выносящем тракте левого 
желудочка, равной 6 см (рис. 5).

Индекс доставки кислорода
Доставка кислорода считается ключевым пока-

зателем, отражающим гемодинамический и  кисло-
родный статус человека [15]. Минимальное значение 
индекса доставки кислорода нами было определено 
как  310 мл/мин/м2 при  регистрации ударного объе-
ма на  трикуспидальном клапане и  383 мл/мин/м2  – 
в  выносящем тракте левого желудочка. С  учетом 
особенностей регистрации ударного объема на  три-
куспидальном клапане полученный показатель мо-
жет казаться несколько заниженным, поэтому более 
объективное минимальное значение может быть по-
лучено при измерениях на уровне выносящего тракта 
левого желудочка. 

Общее периферическое сопротивление 
Оценка общего периферического сосудистого со-

противления проводилась по  упрощенной методике, 
без  использования в  расчетах центрального венозного 
давления [1, 15–17]. Полученные данные имели доста-
точно большой разброс, что связано как с методологией 
определения системного потока крови, так и с исклю-
чением из расчетов центрального венозного давления. 
Полученные величины дают представления о  рефе-

ренсных значениях периферического сосудистого со-
противления у  здоровых новорожденных, рассчитан-
ных без учета центрального венозного давления.

Индекс конечного диастолического объема
На основании планиметрической оценки индекса 

конечного диастолического объема были получены 
данные, сопоставимые с  результатами других работ. 
Особого внимания заслуживает и  то, что  масса здо-
рового новорожденного ребенка не  влияет на  вели-
чину этого индекса; тем самым подтверждается уни-
версальность индексированных показателей в оценке 
гемодинамического статуса. 

Выводы

1. Интегральная скорость потока является ключе-
вым показателем центральной гемодинамики, опре-
деляющим величину ударного объема.

2. Масса тела и  наличие функционирующих фе-
тальных коммуникаций не оказывают существенного 
влияния на индексированные показатели системного 
потока крови у здоровых новорожденных.

3. Имеется прямая корреляция между интеграль-
ной скоростью кровотока и индексом ударного объе-
ма, характерная для  всех внутрисердечных анатоми-
ческих структур.
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