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Развитие в последние десятилетия реаниматологии и интенсивной терапии способствует снижению перинатальной, 
ранней неонатальной и младенческой смертности. Гемодинамические нарушения сопровождают любую тяжелую 
патологию у пациентов всех возрастных групп, в том числе и новорожденных, существенно влияют на дальнейшее 
качество жизни пациентов, перенесших критические состояния. Клинические проявления нарушений гемодинами-
ки у детей раннего возраста не являются специфичными, значительно запаздывают и, соответственно, не всегда во-
время распознаются. В статье рассмотрены особенности сердечно-сосудистой системы новорожденных, обуслов-
ливающие необходимость тщательного мониторного контроля гемодинамического профиля с целью выявления 
изменений витальных функций на ранних стадиях, своевременного начала интенсивной терапии, ее качественного 
проведения. Современные методы определения параметров центральной гемодинамики можно разделить на ин-
вазивные и неинвазивные. В статье рассмотрены некоторые особенности оценки гемодинамических показателей 
с помощью того или иного метода мониторинга, факторы, оказывающие влияние на результаты. Отмечен повышен-
ный в последние годы интерес к инструментальным средствам неинвазивного мониторинга гемодинамического 
профиля, актуальность которых бесспорна в педиатрической и неонатальной практике. В статье подчеркнуто, что 
основной задачей при проведении любого вида мониторинга являются анализ показателей в динамике, «отслежи-
вание трендов» в процессе наблюдения за пациентом и проведением интенсивной терапии.
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The article deals with the problem of early neonatal and infant mortality. It is pointed out that recent advances in emer-
gency and intensive care therapy have provided decline in early neonatal and infant mortality. Hemodynamic disorders 
are reported to be associated with any severe pathology in patients of all age groups including newborns, significantly 
influence quality of life of patients having experienced a critical condition. Clinical manifestations of hemodynamic dis-
orders in infants are not considered to be specific; they are critically delayed and are not timely recognized. The article 
describes peculiarities of the cardio-vascular system of newborns that are responsible for the necessity of thorough 

обзоры

REVIEWS



◆ Педиатр. Т. 8. Вып. 5 / Pediatrician (St. Petersburg). 2017;8(5) 	 eISSN 2587-6252 

обзоры / REVIEWS 75

hemodynamic profile monitoring in order to provide detection of vital function alterations at the early stages, ensure 
timely onset of intensive therapy and its qualitative performance. Special attention is paid to current methods of deter-
mination of central hemodynamic parameters, which are stated to be divided into invasive and non-invasive. The paper 
also highlights some peculiarities of evaluation of hemodynamic findings using specific monitoring methods and factors 
influencing the outcome. The article specifies increased interest towards non-invasive monitoring tools of hemodynamic 
profile in recent years; their relevance is stated to be doubtless in both pediatric and neonatal practice. The main task of 
any monitoring procedure is reported to be hemodynamic findings analysis, “trend tracking” in the process of monitoring 
a patient and intensive therapy performance.

Keywords: neonates; hemodynamics; non-invasive monitoring.

Развитие реаниматологии и  интенсивной тера-
пии способствует снижению перинатальной, ранней 
неонатальной и младенческой смертности [1, 4, 8]. 
С увеличением выживаемости возрастает риск раз-
вития инвалидизирующих осложнений у  выжив-
ших детей [1, 4].

Гемодинамические нарушения сопровождают 
тяжелую патологию у  пациентов всех возрастных 
групп, в том числе и новорожденных [7, 16, 17, 28]. 
Даже незначительные, но не вовремя распознанные 
и некоррегированные изменения гемодинамическо-
го статуса могут привести к серьезным системным 
нарушениям с развитием шока и полиорганной не-
достаточности, которая не  только удлиняет время 
пребывания больных в ОРИТ (отделении реанима-
ции и интенсивной терапии), но и может привести 
к летальному исходу [7, 16, 24].

Именно гемодинамические нарушения суще-
ственно влияют на  дальнейшее качество жизни 
пациентов, перенесших критические состояния, 
а в группе новорожденных становятся основой фор-
мирования тяжелой неврологической патологии 
[9, 18, 24, 29, 31, 39].

Клинические проявления нарушений гемодина-
мики у детей раннего возраста не специфичны, зна-
чительно запаздывают и, соответственно, не всегда 
вовремя распознаются [9, 14].

Мониторный контроль параметров гемодинами-
ки позволяет обнаружить минимальные изменения 
витальных функций организма на ранних стадиях, 
обеспечить своевременное начало интенсивной те-
рапии, ее качественное проведение [11, 14] и  спо-
собствует не  только увеличению выживаемости, 
но и приводит к снижению инвалидизирующих на-
рушений у выживших.

Особенности сердечно-сосудистой 
системы новорож денных

Если структурно сердце ребенка сформировано 
к  6  неделям гестации, то  созревание миофибрилл 
и волокон миокарда продолжается в течение перво-
го года жизни. Неонатальный миокард характери-
зуется высокой концентрацией несократительных 
элементов. Миофибриллы короче, имеют большее 

количество митохондрий, относительно хуже орга-
низованы [16, 27].

В регуляции работы сердечно-сосудистой систе-
мы участвуют симпатическая и парасимпатическая 
нервная системы, а  также биологически активные 
вещества. В неонатальном периоде адренергическая 
система дифференцирована слабо. В  процессе он-
тогенеза адренорецепторы периферических сосудов 
изменяются. Реакция на стимуляцию катехоламина-
ми у новорожденных преимущественно выражает-
ся в виде спазма периферических сосудов, приводя-
щего к  увеличению постнагрузки. Симпатическая 
иннервация незрелого миокарда весьма ограниче-
на  [27]. Эта особенность характерна для новорож-
денных меньшего срока гестации. Баланс симпа-
тической и  парасимпатической нервной системы, 
характерный для взрослого человека, устанавлива-
ется приблизительно к возрасту 2 месяцев [2].

Соответственно миокард новорожденного (осо-
бенно недоношенного) обладает меньшей сократи-
тельной способностью и функционирует на пределе 
своих физиологических возможностей. Его реакция 
на дополнительный стресс, который создается увели-
ченными метаболическими потребностями, — ​напри-
мер, в  ответ на  инфекцию, изменение волемической 
нагрузки, назначение инотропных препаратов, — ​мо-
жет быть весьма ограниченна [27].

С другой стороны, у новорожденных, в особен-
ности у  недоношенных, значительное повышение 
постнагрузки может привести к  резкому сниже-
нию сократительной способности миокарда, даже 
несмотря на  воздействие инотропных препаратов. 
Такая особенность новорожденных была назва-
на «инотропно-постнагрузочный дисбаланс» [16]. 
Следует с  большой осторожностью экстраполиро-
вать результаты исследований взрослых пациентов 
относительно дозозависимого эффекта кардиотони-
ческих и  вазоактивных препаратов на  популяцию 
новорожденных. Даже минимальная доза данных 
лекарственных средств может вызвать максималь-
ный эффект у маленьких пациентов [27].

Необходимо отметить, что увеличение сердечно-
го выброса за счет закона Франка – Старлинга менее 
эффективно у новорожденных, в особенности у не-



обзоры / REVIEWS

◆ Педиатр. Т. 8. Вып. 5 / Pediatrician (St. Petersburg). 2017;8(5)  	I SSN 2079-7850 

76

доношенных. Этим возможно объяснить низкую 
эффективность терапии болюсами жидкости арте-
риальной гипотензии у новорожденных малого ге-
стационного возраста. Для обеспечения перфузии 
органов новорожденные увеличивают частоту сер-
дечных сокращений. Адекватность перфузии орга-
нов определяется сердечным выбросом (СВ) и об-
щим периферическим сосудистым сопротивлением 
(ОПСС), произведение которых определяет уровень 
артериального давления (АД). Снижение СВ и  из-
менение ОПСС приводят к снижению регионарного 
кровотока и перфузии органов [9, 25, 29].

Показатели АД полностью не  отражают уро-
вень органного кровотока и перфузию тканей. Так, 
гипоперфузия тканей, проявляющаяся снижением 
объемного кровотока, может наблюдаться и  при 
нормальных показателях АД на  фоне вазоспазма 
и  повышенного сопротивления сосудистого русла. 
С  другой стороны, АД может поддерживаться си-
стемным кровотоком на  уровне нижней границы 
нормальных значений даже при снижении ОПСС, 
пока перфузионное давление способно обеспечи-
вать необходимую перфузию органов. Таким об-
разом, учитывая сложность этих взаимодействий, 
невозможно использовать АД в качестве единствен-
ного критерия оценки статуса циркуляции и ткане-
вой перфузии [11, 42].

Незрелость сердечно-сосудистой системы и слож
ные процессы адаптации системы кровообращения 
к  внеутробной жизни ограничивают возможность 
определения границы нормальных значений АД 
у новорожденных. Особенно это касается детей с ма-
лым гестационным сроком и очень низкой и/или экс-
тремально низкой массой тела при рождении.

При этом точная оценка артериального давле-
ния у  новорожденных имеет большое значение 
для лечения гипотонии и  гипертонии, а  также для 
предотвращения развития ряда неблагоприятных 
осложнений, таких как внутрижелудочковые крово-
излияния, недостаточность кровообращения и дру-
гих [35]. Тем не  менее определение критериев ги-
потонии и гипертензии у новорожденных остается 
спорным вопросом, так же как и определение поро-
га артериального давления, при котором необходи-
мо начинать терапию [23, 35].

Возможно, определение артериальной гипото-
нии и  гипертонии должно быть индивидуализиро-
ванным, так как необходимо учитывать не  только 
абсолютное значение среднего артериального дав-
ления, но и особенности конкретного пациента  — ​
гестационный возраст, массу тела, постнатальный 
возраст, индивидуальную степень зрелости регуля-
торных механизмов сердечно-сосудистой системы 
и, вероятно, саму причину гипотензии [10, 35].

Состояния, при которых у новорожденных детей 
развиваются гемодинамические нарушения, поли-
этиологичны и  разнообразны. Это проблемы, вы-
званные шунтированием крови через функциониру-
ющие фетальные коммуникации (персистирующая 
легочная гипертензия и  гемодинамически значи-
мый артериальный проток), артериальная гипото-
ния в  переходный от  внутриутробной к  внеутроб-
ной жизни период у детей с низкой и экстремально 
низкой массой тела [16], различные варианты шока 
(в том числе на фоне тяжелой гипоксии, перенесен-
ной анте- и интранатально), артериальная гипертен-
зия [6, 37].

Мониторинг гемодинамики. 
Особенности у новорож денных

Приоритетная задача здравоохранения  — ​вы-
явление ранних признаков, предикторов угрожа-
ющих состояний, которые могут привести к  не-
обратимому поражению органов [3] и летальному 
исходу.

Так как перфузия органов представляет собой 
функцию сердечного выброса и общего перифери-
ческого сосудистого сопротивления, необходима 
объективная оценка этих показателей, в  том числе 
факторов, их определяющих.

Основными принципами мониторинга гемоди-
намики являются точность, надежность, комплекс-
ность, наличие минимального количества ослож-
нений, практичность и  низкая стоимость, а  также 
доступность получаемой информации. Основная за-
дача любого мониторинга — ​не получение абсолют-
ных цифр однократно, а анализ каждого показателя 
в  динамике, «отслеживание трендов» в  процессе 
наблюдения за пациентом и проведением интенсив-
ной терапии.

Методы определения параметров центральной 
гемодинамики можно разделить на  инвазивные 
и неинвазивные [5, 15, 38].

«Золотым стандартом» инвазивного мониторин-
га сердечного выброса является его определение при 
помощи дилюции индикатора — ​препульмональной 
или транспульмональной термодилюции. Подход 
обеспечивает измерение сердечного выброса и дру-
гих волюметрических параметров как с  помощью 
катетера Сван – Ганца (препульмонально), так и без 
катетеризации легочной артерии (транспульмональ-
ная методика). Оценка сердечного выброса основа-
на на измерении интенсивности (скорости) потока 
крови. При введении в  кровоток индикатора про-
исходит его разведение кровью. Скорость разведе-
ния (дилюции) индикатора будет пропорциональна 
интенсивности потока и,  следовательно, значению 
сердечного выброса.



◆ Педиатр. Т. 8. Вып. 5 / Pediatrician (St. Petersburg). 2017;8(5) 	 eISSN 2587-6252 

обзоры / REVIEWS 77

Существует ряд технических факторов (ошиб-
ки в объеме индикатора, отклонение температуры 
или скорости введения) и анатомических особен-
ностей (наличие интра- или экстракардиальных 
шунтов, поражение клапанного аппарата сердца), 
влияющих на точность измерения СВ методом ди-
люции.

Рассмотренные методы дискретного инвазивно-
го мониторинга определения СВ способствовали 
внедрению в  практику алгоритмов непрерывного 
(автоматического) мониторинга этого показате-
ля. Клиническое применение нашли две основных 
инвазивных технологии: полунепрерывная инвер-
тированная термодилюция при помощи модифи-
цированного катетера Сван – Ганца (требуется кате-
теризация легочной артерии) и непрерывный анализ 
артериальной пульсовой волны [11, 40].

При сравнении результатов непрерывного изме-
рения СВ со значениями СВ, полученными методом 
дискретной термодилюции, установлена тесная кор-
реляционная связь. Метод с  успехом используется 
в  педиатрической практике. Непрерывный анализ 
СВ делает возможным измерение показателя вари-
абельности ударного объема, который служит пре-
диктором реакции СВ на инфузионную нагрузку.

К инвазивным методам относятся также инва-
зивный мониторинг артериального давления, изме-
рение центрального венозного давления.

Инвазивный мониторинг АД — ​непосредствен-
ное измерение давления через артериальный кате-
тер. Метод отличается точностью, возможностью 
динамического контроля, но его применение сопро-
вождается рисками, характерными для любого ин-
вазивного метода мониторинга и,  соответственно, 
не всегда оправдано [6, 12].

Контроль центрального венозного давления 
(ЦВД) проводят с  помощью катетера, введенного 
в  подключичную или внутреннюю яремную вену, 
дистальный конец которого должен быть располо-
жен у места впадения верхней полой вены в правое 
предсердие. Величина ЦВД примерно соответству-
ет давлению в  правом предсердии и  косвенно по-
зволяет судить о  конечно-диастолическом объеме 
правого желудочка, то  есть возможно приблизи-
тельно оценить преднагрузку у пациентов с интакт-
ной функцией сердца и  легких, в  отсутствие ИВЛ 
и вазопрессорной поддержки [11]. Показатель ЦВД 
достаточно неспецифичен, и более информативны, 
конечно, тренды динамики ЦВД, чем однократное 
измерение.

В последнее десятилетие наблюдается повы-
шенный интерес к  инструментальным средствам 
бескровного неинвазивного мониторинга насосной 
функции сердца [5, 38]. По  данным метаанализа, 

выполненного W.C. Shoemaker et al. [45], неинвазив-
ные методы могут считаться допустимой альтерна-
тивой у пациентов ОРИТ в отсутствие инвазивной 
оценки СВ.

Неинвазивность мониторинга при получении 
важной и достоверной информации особенно акту-
альна для педиатрической практики не только в свя-
зи с опасностями и осложнениями большинства ин-
вазивных методик, но и с тем, что выполнение ряда 
инвазивных и даже малоинвазивных методик гемо-
динамического мониторинга технически затрудни-
тельно у детей, особенно раннего возраста и ново-
рожденных [14].

К «условно инвазивным» и  неинвазивным ме-
тодам гемодинамического мониторинга относятся 
измерение сердечного выброса с помощью исследо-
вания содержания углекислого газа в конце выдоха 
(частично-реверсивное дыхание — ​монитор NICO), 
пульсоксиметрия, измерение артериального дав-
ления (аппаратным способом), измерение биоим-
педанса грудной клетки с  помощью специальных 
электродов в  точке сердечного цикла, использова-
ние ультразвуковых методик.

Измерение сердечного выброса с помощью иссле-
дования содержания углекислого газа в конце выдоха 
(монитор NICO) построено на  модифицированном 
методе Фика, который является его упрощенным 
и  менее инвазивным вариантом. Измерения выпол-
нимы при условии интубации трахеи и зависят от по-
казателей вентиляции и газообмена.

Торакальный электрический биоимпеданс осно-
ван на определении изменений электрического со-
противления грудной клетки. Через кожные электро-
ды пропускается переменный ток высокой частоты 
и  малой силы. Изменения вольтажа принимаемых 
сигналов отражают циклически колеблющийся объ-
ем крови. Данная методика пока не рекомендована 
для принятия клинических решений и требует даль-
нейшего исследования [11].

Традиционными методами неинвазивного мони-
торинга состояния пациента являются измерение 
АД и пульсоксиметрия.

АД обычно измеряют с помощью ртутного или 
мембранного манометра не ранее 1,5 ч после корм-
ления или лечебно-диагностического вмешатель-
ства. Обязательным условием является выбор ман-
жетки, соответствующей размерам ручки ребенка. 
Манжетка должна перекрывать 2/3 длины сегмента 
и 75 % окружности [6].

Пульсоксиметрия (оксигемометрия, гемоксиме-
трия)  — ​неинвазивный метод определения степени 
насыщения крови кислородом (сатурация артериаль-
ной крови — ​SрO2). Пульсоксиметры (SpO2-мониторы) 
кроме сатурации позволяют оценивать некоторые 
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гемодинамические показатели: ЧСС и  по  динамике 
амплитуды пульсовой волны — ​плетизмограмме, от-
ражающей наполнение капилляров, состояние микро-
циркуляторного русла органов и тканей [9].

Перспективным неинвазивным методом из-
мерения периферической перфузии высту-
пает  перфузионный индекс (ПИ, PI). ПИ  — ​
это  отношение между сигналом на  высоте 
пульсовой волны (DC) и по ее прошествии (AC): 
AC/DC ∙ 100.  Оба  сигнала (интенсивность ин-
фракрасного света) считываются инфракрасным 
датчиком, а их отношение определяет амплитуду 
плетизмографической кривой. Изменения перфу-
зии будет вызывать изменение этого отношения 
и  отображаться на  пульсоксиметре. Изменения 
ПИ зависят от  ударного объема, вазомоторной 
функции, температуры кожных покровов. Мень-
шие показатели отображают меньший уровень 
перфузии.

Возможность измерения ПИ есть не  у  каждо-
го SpO2-монитора. Большинство исследований 
использовали метод расчета ПИ, предложенный 
Masimo (SET), который впервые предложил и опи-
сал этот метод. ПИ зависит от перфузии и отличает-
ся от SpO2, которая не зависит от перфузии и двига-
тельной активности [44].

Интересен также индекс вариабельности пуль-
совой волны, или плетизмографической вариа-
бельности (PVI — ​индекс волемии) — ​вариации 
перфузионного индекса в ходе дыхательного цик-
ла (технология Masimo Rainbow Pulse CO-Oxi
metry).

PVI — ​это точный неинвазивный показатель ге-
модинамического ответа на водную нагрузку у па-
циентов, находящихся на  искусственной вентиля-
ции легких [19]. Имеются также данные о том, что 
вариабельность амплитуды пульсовой волны отра-
жает преднагрузку у пациентов на спонтанном ды-
хании [13, 22, 36].

Информативны и достаточно доступны методы, 
основанные на  ультразвуковой эхолокации в  соче-
тании с эффектом Доплера: транспищеводная («ус-
ловно» инвазивный) и неинвазивная трансторакаль-
ная доплер-Эхо-кардиография.

Несомненными достоинствами как трансто-
ракальной, так и  транспищеводной доплер-Эхо-
кардиографии являются малая инвазивность, 
возможность одновременной оценки анатомии 
и  функции сердца [21]. В  то  же время нельзя 
не  отметить, что результаты доплер-Эхо-кардио
графии имеют определенную операторзавис-
мость, обусловленную возможной неточностью 
в  оценке интеграла скорости кровотока по  отно-
шению к площади поперечного сечения клапанов 

в  зависимости от  угла инсонации датчика. При 
проведении транспищеводной доплерографии 
на  результаты также влияет положение датчика 
в пищеводе [21].

В последние годы все больший интерес вы-
зывает функциональная доплер-Эхо-кардиогра-
фия  [26,  33]  — ​как метод динамической оценки 
ряда показателей кровотока в критическом состо-
янии. Особенно это касается педиатрии и неонато-
логии. При этом желательно, чтобы методом функ-
циональной доплер-Эхо-кардиографии владели 
не только специалисты ультразвуковой диагности-
ки, но  и  врачи, которые круглосуточно находятся 
возле пациента  — ​реаниматологи и  неонатологи. 
Однако известно, что, например, согласно требова-
ниям Американского колледжа кардиологов, Аме-
риканской ассоциации сердца, Американского об-
щества эхокардиографии, для достижения базового 
уровня экспертизы в эхокардиографии необходимо 
провести 150 исследований и  проанализировать 
150  результатов исследований (при этом соот-
ветствующих норме должно быть не более 20 %), 
обучение длится 4–6 месяцев. Для достижения 
продвинутого уровня должно быть дополнитель-
но проведено 200  исследований и  дополнительно 
проанализировано 200  результатов исследований, 
срок обучения при этом составляет от 9 до 12 ме-
сяцев [41].

Важно отметить, что при оценке данных, по-
лучаемых на  основании ультразвуковых методов 
исследования, необходимо учитывать особенно-
сти, обусловленные анатомией кардиоваскуляр-
ной системы, у  новорожденных и  детей раннего 
возраста, а именно наличие физиологических (от-
крытый артериальный проток и  овальное окно) 
и  патологических (врожденные пороки сердца) 
шунтов [9, 21].

Кроме того, актуальной является проблема со-
поставимости данных, получаемых неинвазив-
ными методами, с  традиционно считающимися 
более точными инвазивными методами оценки 
гемодинамики. M.S. Chew et al. [20] опубликова-
ли данные относительно измерения сердечного 
выброса у  детей методикой доплер-Эхо-кардио
графии. Была проведена оценка точности ме-
тода, систематической ошибки, воспроизводи-
мости в  сравнении с  термоделюцией, методом 
Фика и разведением красителя. Систематическая 
ошибка при измерении сердечного выброса ме-
тодом Доплера составила менее 10 % с достаточ-
но значительным диапазоном колебаний (от  –37 
до  +16 %); точность, определенная как разброс 
в двух стандартных отклонениях, составила 30 %. 
Вариабельность результатов у  одного исследо-
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вателя колебалась в  диапазоне от  2,1 до  22 %, 
а  у  разных исследователей от  3,1 до  21,7 %. 
При этом важно понимать, что измерение сердеч-
ного выброса у детей методикой доплер-Эхо-кар-
диографии актуально не  столько для получения 
абсолютных цифр, сколько для отслеживания 
каждого показателя в динамике [20, 21].

Еще одним методом исследования гемодина-
мики, основанным на ультразвуковой эхолокации, 
служит определение кровотока в  верхней полой 
вене. Любой насос в  закрытом контуре циркуля-
ции жидкости может нагнетать лишь тот объем, 
который к нему притекает, а притекает к нему то, 
что он нагнетает, то  есть приток к  насосу равен 
оттоку, что и  происходит в  сердце. С  точки зре-
ния физиологии шунты через фетальные ком-
муникации в  кровоток в  верхней полой вене по-
грешностей не вносят, и он представляет ту часть 
системного кровотока, которая собирает кровь 
от верхней половины туловища и головного моз-
га [33, 34]. Скорость кровотока в  верхней полой 
вене при доплерографии  — ​показатель, измеря-
емый в  субкостальной позиции датчика. Крово-
ток в верхней полой вене не измеряли инвазивно, 
но  он прошел подтверждение путем сравнения 
с  доплерографическими измерениями выброса 
из левого желудочка у детей без шунтов. Необхо-
димо отметить, что метод непрост для усвоения 
и  зачастую вследствие этого может быть чреват 
неточностями [9].

Учитывая существующие сложности в  про-
ведении стандартной и  функциональной до-
плер-Эхо-кардиографии, определении кровотока 
в  верхней полой вене, идет постоянный поиск 
новых ультразвуковых методов неинвазивного 
мониторинга гемодинамики в  режиме реального 
времени.

В 2001 г. был предложен монитор неинвазив-
ного контроля параметров сердечного выброса — ​
USCOM, принцип работы которого также основан 
на доплеровском измерении непрерывных ультра-
звуковых волн. Аппарат измеряет единственный 
показатель  — ​скорость аортального и  легочного 
кровотока по мере изгнания крови из сердца. При 
этом диаметр аортального клапана и  клапана ле-
гочного ствола рассчитывается с помощью утверж-
денных внутренних алгоритмов на основании дан-
ных о росте и массе тела пациента. Зная площадь 
поперечного сечения сосуда и скорость кровотока, 
определяется объем крови, перекачиваемый за ми-
нуту, то есть сердечный выброс, на основании ко-
торого рассчитывается ряд гемодинамических па-
раметров, при помощи которых можно оценивать 
сократимость сердца, преднагрузку и постнагруз-

ку. Для хорошей воспроизводимости результатов 
при определении гемодинамики аппаратом USCOM 
врачу, не  имеющему опыта проведения доплеро-
графии, достаточно выполнить от  15 до  20  изме-
рений у  взрослых пациентов и  до  30 измерений 
у новорожденных [43].

Основное ограничение метода оценки гемоди-
намики с помощью аппарата USCOM заключается 
в том, что установка направления датчика, так же 
как и при доплер-Эхо-кардиографии, производит-
ся вслепую. Это может привести к возникновению 
ошибки вследствие отклонения угла инсонации 
датчика и  вызвать значительные вариации пока-
зателей, получаемых разными операторами [21]. 
В  ряде работ отмечается хорошая корреляция из-
меряемых показателей между исследователями, 
не  знакомыми с  результатами, полученными кол-
легой [32, 46].

Определение гемодинамики аппаратом USCOM 
привлекательно своей неинвазивностью, а  также 
простотой измерения. С  помощью данного аппа-
рата врач без опыта выполнения доплерографии 
может оценить показатели у  пациента, в  том чис-
ле новорожденного, при проведении интенсивной 
терапии или при анестезиологическом обеспече-
нии [30, 47, 48].

Выводы
1.	 Показатель артериального давления не является 

объективным критерием, позволяющим опреде-
лять тактику гемодинамической поддержки при 
интенсивной терапии у новорожденных в крити-
ческом состоянии.

2.	 Основная задача мониторинга гемодинамики — ​
«отслеживание» трендов и  анализ показателей 
в динамике в процессе осуществления интенсив-
ной терапии, а не однократное получение абсо-
лютных значений отдельных параметров.

3.	 Мониторинг показателей центральной гемоди-
намики, церебральной оксигенации и  мозго-
вого кровотока при проведении интенсивной 
терапии у новорожденных детей позволит улуч-
шить результаты лечения и повысить качество 
жизни пациентов, перенесших критические со-
стояния.
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