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В последние годы ВОЗ делает особый акцент на ох-
ране здоровья новорожденных [1]. В связи с вне-

дрением современных стратегий в перинатологии 
отмечается значительное снижение смертности сре-
ди новорожденных детей [2, 3]. Тем не менее леталь-
ность в отделениях неонатальной реанимации и ин-
тенсивной терапии остается высокой [4]. Основной 
причиной гибели новорожденных детей в указанных 
отделениях является полиорганная недостаточность 
[5]. В ее развитии ведущую роль могут играть гемоди-
намические факторы, которые определяют доставку 
кислорода к тканям всех органов и систем и способ-
ны компенсировать, до некоторого предела, недо-
статочную оксигенацию, обусловленную легочной 
дисфункцией [6]. Решающую роль в обеспечении до-
ставки кислорода в организме играют три компонен-
та: респираторный, циркуляторный и гемический [7]. 
В практике интенсивной терапии обычно монито-
рируется респираторный и гемический компоненты. 

Мониторинг циркуляторного компонента ограничи-
вается контролем частоты сердечных сокращений, 
артериального давления в сочетании с показателями 
кислотно-оснóвного равновесия и газового состава 
крови, что, по данным литературы, не всегда эффек-
тивно для определения и прогноза статуса реани-
мационного больного [7]. Тем не менее мониторинг 
циркуляторного компонента доставки кислорода 
при полиорганной недостаточности является одним 
из ключевых моментов ведения больного [6]. Одна-
ко в неонатологии не все высокоинвазивные методы, 
такие как постоянный мониторинг давления в поло-
стях сердца, давления в легочной артерии, изучение 
ударного объема и скорости кровотока инвазивными 
методами, допустимы для использования в режиме 
длительного мониторинга в условиях отделений реа-
нимации и интенсивной терапии.

Цель настоящей работы — изучить возможности 
мониторинга доставки кислорода (DO

2
), ударного 

и сердечного индексов и экстракции кислорода у но-
ворожденных детей с полиорганной недостаточно-
стью неинвазивными и малоинвазивными методами.
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Под наблюдением находились 70 новорожденных детей с полиорганной недостаточностью. Исследование проводили с по-
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ударного и сердечного индексов, доставки кислорода (DO

2
) и экстракции кислорода проводили с помощью специально раз-

работанного компьютерного приложения. Показано, что наиболее чувствительным предиктором летального исхода являет-
ся сердечный индекс, а наиболее специфичным — DO

2
. Поддержание сердечного индекса на уровне 2,94 л/м2/мин и выше, 

а DO
2
 на уровне 411 мл/м2/мин и выше позволяет увеличить выживаемость до 87% и более.
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Seventy newborn infants with multiple organ dysfunction were followed up. The investigation used EchoCG, pulse oximetry, bio-
chemical monitoring (blood gases, hemoglobin concentration), and calculation of stroke and cardiac indices, oxygen delivery (DO

2
) 

and extraction, by applying a specially designed computer application. The study has shown that cardiac index is the most sensitive 
predictor of death while DO

2
 is the most specific one. SI maintaining at the level 2,94 l/m2/min or higher and DO

2
 at 411 ml/m2/min 

or higher can increase survival up to 87% or more.
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детей с полиорганной недостаточностью, поступив-
ших в отделение реанимации и интенсивной тера-
пии Челябинской детской областной клинической 
больницы с октября 2009 г. по январь 2011 г. Крите-
рии включения в исследование: новорожденные дети 
с оценкой тяжести клинического состояния и вероят-
ностью летального исхода по шкале SNAP-PE (Score 
for Neonatal Acute Physiology-Perinatal Extension) ≥ 
20 баллов и ≥ 3,8 % соответственно, а также с мас-
сивностью терапевтического вмешательства по шка-
ле NTISS (Neonatal Therapeutic Intervention Scoring 
System) ≥ 24 баллов [8]. Критерии исключения: фа-
тальные врожденные пороки сердца, врожденные 
дефекты метаболизма, врожденный герпес (вирус 
простого герпеса 1-го и 2-го типов), фатальные за-
болевания легких (фатальный дефицит сурфактанта, 
артериовенозные мальформации, первичная легоч-
ная гипертензия, врожденная эмфизема и т. д.), хро-
мосомные аберрации, массивные внутрижелудоч-
ковые и периинтравентрикулярные кровоизлияния 
головного мозга, открытый артериальный проток. 
Изучаемая когорта новорожденных детей была раз-
делена на две группы в зависимости от исхода: груп-
па выживших детей составила 48 пациентов, группа 
умерших — 22 ребенка.

При обследовании детей использовали комплекс 
методов. С помощью эхокардиографии (ЭхоКГ) пе-
реносным аппаратом (Aloka 500, Япония) определя-
ли ударный объем с последующим расчетом ударного 
индекса. На основе средних значений частоты сер-
дечных сокращений за прошедшие сутки с помощью 
прикроватного пульсоксиметрического ударного 
индекса монитора (Philips, Нидерланды) и ударного 
объема определяли сердечный индекс.

Показатель DO
2
 рассчитывали специальным 

компьютерным приложением «Программа расчета 
доставки кислорода в организме человека» [9] на ос-
нове данных неинвазивного мониторинга насыще-
ния гемоглобина артериальной крови кислородом 
с помощью пульсоксиметрии (Philips, Нидерланды), 
а также величины сердечного индекса. С помощью 
указанного компьютерного приложения вычисляли 
показатель экстракции кислорода, для чего опреде-
ляли насыщение гемоглобина кислородом в веноз-
ной крови и концентрацию гемоглобина при прове-
дении мониторинга кислотно-оснóвного равновесия 
и газового состава крови c помощью биохимического 
анализатора ABL 800 FLEX (Radiometer, США). Об-
следование осуществлялось ежедневно в режиме мо-
ниторинга от поступления в отделение до исхода (пе-
ревод в реабилитационное отделение или летальный 
исход).

Статистический анализ выполнен с использова-
нием пакета прикладных компьютерных программ 
Statistica 6.0 и MedСalc. Количественные (интерваль-
ные) и порядковые (ординальные) данные обработа-

ны дескриптивными методами и представлены в виде 
медианы, верхнего и нижнего квартилей [Me (LQ — 
UQ)]. Для оценки исходной сопоставимости сфор-
мированных групп по интервальным и ординальным 
параметрам и межгрупповых различий, полученных 
в ходе исследования, применяли U-критерий Манна 
— Уитни. Анализ динамики соответствующих пока-
зателей в отдельных группах проводили с помощью 
парного критерия Вилкоксона. Межгрупповые со-
поставления по качественным (номинальным) пара-
метрам осуществляли с помощью точного критерия 
Фишера. Изучение взаимосвязей проводили путем 
расчета коэффициентов корреляции по Спирмену 
(rs). Определение пороговых показателей с расчетом 
чувствительности, специфичности, положительной 
и отрицательной предикативной ценности осуществ-
ляли с помощью ROC анализа [10] на компьютерном 
приложении MedСalc.

РЕЗУЛьТАТЫ И ОбСУжДЕНИЕ

Распределение детей по гестационному возра-
сту, полу, массе тела при рождении, оценке по шка-
лам SNAP-PE, NTISS, постнатальному возрасту 
при поступлении представлено в табл. 1. Как вид-
но из табл. 1, значимые различия получены только 
по оценке тяжести клинического состояния по шкале 
SNAP-PE и массе тела при рождении. По гестацион-
ному возрасту различия несущественны. Преобла-
дающей органной недостаточностью во всех случа-
ях являлась дыхательная недостаточность, которую 
замещали аппаратами Avea (Viasys, США) в режи-
мах вспомогательной, пациент-триггерной искусст-
венной вентиляции легких. Всем детям с рождения 
проводилась терапия сурфактантом с респиратор-
ной поддержкой или назальным CPAP (спонтанное 
дыхание под постоянным положительным давле-
нием в дыхательных путях) с последующим перево-
дом на искусственную вентиляцию легких в случае 
неэффективности последнего. Все дети подвер-
глись транспортировке в отделение на реанимобиле 
без осложнений и ухудшения состояния. В 22 случаях 
в отделении реанимации и интенсивной терапии сур-
фактант вводился повторно. Для принятия решения 
о повторном введении сурфактанта использовали пу-
зырьковый (click) тест [11].

Распределение детей по нозологическим фор-
мам патологии представлено в табл. 2. Как следу-
ет из табл. 2, в группе выживших достоверно чаще 
встречался респираторный дистресс-синдром ново-
рожденных. По остальным заболеваниям значимых 
различий не получено. Известно, что полиорганная 
недостаточность — это недостаточность всех орга-
нов и систем с врéменным преобладанием поражения 
той или иной системы. Поэтому основной диагноз 
при катастрофическом ухудшении состояния может 
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меняться, что, однако, не изменяет истинного пато-
генетического значения развившейся полиорганной 
недостаточности.

Данные о мониторинге компонентов достав-
ки кислорода представлены в табл. 3. Как видно 
из табл. 3, ударный и сердечный индексы, DO

2
 

и экстракция кислорода значимо изменялись в ди-
намике в группе выживших; в группе умерших 
в динамике значимых различий сердечного индек-
са и DO

2
 не отмечалось. Межгрупповые различия 

по показателям ударного и сердечного индексов 
при поступлении детей в отделение были значимы 
в пользу группы выживших, тогда как по DO

2
 раз-

личия несущественны.
По данным респираторного мониторинга в пер-

вый день после поступления (табл. 4), минимальные 
значения среднего давления в дыхательных путях 
были значимо ниже, а максимальные значения индек-
са оксигенации значимо выше в группе выживших. 
Минимальное соотношение рО

2
 / FiO

2
 было достовер-

но ниже в группе умерших, что говорит о компенса-
ции доставки кислорода путем увеличения среднего 
давления в дыхательных путях и концентрации ки-
слорода на вдохе. Поэтому существенных межгруп-
повых различий при поступлении по показателю DO

2
 

не получено. Однако перед наступлением исхода, 
а также по минимальным показателям DO

2
 выявлены 

значимые различия в пользу группы выживших ново-
рожденных детей.

Экстракция кислорода считается интегральным 

показателем, учитывающим как циркуляторный, 
так и гемический компонент транспорта кислорода 
[7]. Этот показатель значимо изменялся в динами-
ке в обеих группах без существенных межгрупповых 
различий, уменьшаясь перед наступлением исхода. 
По данным литературы, между показателями экс-
тракции кислорода и DO

2
 установлена взаимосвязь: 

при DO
2
 выше 330 мл / м2 / мин экстракция кислорода 

линейная, ниже этого показателя — нестабильная. 
Экстракция кислорода может повышаться при сни-
жении DO

2
, что расценивается как компенсаторный 

процесс [7].
Уменьшение показателя экстракции кислорода 

перед наступлением исхода в группе умерших ново-
рожденных детей, вероятно, связано со снижением 
интенсивности аэробной энергопродукции или арте-
риовенозным шунтированием эритроцитов при вы-
сокой потребности организма в энергии, что может 
являться характерной особенностью критического 
состояния в терминальном периоде [6]. При благо-
приятном исходе указанная динамика, вероятно, об-
условлена нормализацией метаболических процессов 
и снижением кислородного запроса.

С помощью ROC-анализа нами выявлены поро-
говые минимальные значения ударного индекса, сер-
дечного индекса и DO

2
, являющиеся предикторами 

наступления летального исхода. Для ударного индек-
са этот показатель равен 20,8 мл на 1 м2 поверхности 
тела, чувствительность 77,8 %, специфичность 61,4 %, 
положительная предикативная ценность 45,2 %, отри-

Таблица 1. Клиническая характеристика групп новорожденных детей

Параметр Группа выживших (n=48) Группа умерших (n=22) p

SNAP-РЕ, баллы 25,5 (24—31) 31,5 (25—41) 0,05

NTISS, баллы 32 (29—37) 33,5 (27—42) 0,7

Масса тела при рождении, г 1455 (1250—1785) 1195(980—1360) 0,012

Гестационный возраст, нед 30,5 (29—32) 28,5 (27—30) 0,05

Постнатальный возраст при поступлении, сут 5 (3—5) 3 (2—5) 0,53

Мальчики/девочки 27/21 13/9 0,52

Примечание. SNAP-PE — Score for Neonatal Acute Physiology-Perinatal Extension; NTISS — Neonatal Therapeutic Intervention Scoring System.

Таблица 2. Распределение детей по нозологическим формам

Основной диагноз Группа выживших (n=48) Группа умерших (n=22) р (точный метод Фишера)

Врожденная пневмония 2 3 0,17

Асфиксия 4 2 0,61

Респираторный дистресс-синдром 29 6 0,006

Сепсис 2 3 0,17

Некротизирующий энтероколит 2 4 0,07

Синдром аспирации мекония 2 1 0,68

Бронхолегочная дисплазия 7 3 0,61
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цательная предикативная ценность 87,1 %. Для сер-
дечного индекса пороговый показатель составил 
2,94 л / м2 в минуту, чувствительность — 83,3 %, спе-
цифичность — 54,55 %, положительная предикатив-

ная ценность — 42,9 %, отрицательная предикативная 
ценность — 88,9 %. Для DO

2
 пороговый показатель 

составил 411 мл / м2 в минуту с чувствительностью 
77,8 %, специфичностью 63,6 %, положительной пре-

Таблица 4. Данные респираторного мониторинга в первые сутки после поступления новорожденных в отделение

Параметр Группа выживших Группа умерших р

МАР, см вод. ст.

макс 9 (8—10) 10 (9—12) 0,013

мин 7 (6—7) 8 (7—8) 0,0016

ИО

макс 0,035 (0,025—0,054) 0,05 (0,037—0,11) 0,008

мин 0,016 (0,01—0,02) 0,02 (0,015—0,028) 0,06

рО
2
/FiO

2

макс 4,25 (3,68—5,2) 3,88 (2,6—4,66) 0,085

мин 2,16 (1,7—3,157) 1,84 (1,08—2,26) 0,011

Ve, мл/кг

макс 914 (705—1340) 1139 (728—1931) 0,13

мин 404 (309—624) 525,5 (329—800) 0,13

Cdyn, мл/см вод.ст./кг

макс 1,3 (1,09—1,55) 1,29 (1—1,49) 0,66

мин 0,91 (0,75—1,08) 0,89 (0,8—0,97) 0,57

Примечание. МАР — среднее давление в дыхательных путях, ИО — индекс оксигенации, рассчитанный по формуле (МАР*FiO2)/pO
2
; рО

2
 

— напряжение кислорода в крови; FiO
2
 — фракция кислорода на вдохе; Ve — минутная вентиляция легких, макс — максимальное значение, 

мин — минимальное значение, Cdyn — динамический легочный комплайнс.

Таблица 3. Результаты гемодинамического мониторинга

Показатель Группа выживших Группа умерших U-критерий 
Манна—Уитни

1. При по-
ступлении

2. При 
выписке из 
отделения

3. Мини-
мальное 
значение

1. При  
поступле-

нии

2. Перед насту-
плением леталь-

ного исхода

3. Минималь-
ное значение

Ударный 
индекс

23,2 
(18—28,6)

33,2 
(24—38,3)

22,5 
(19—27)

19  
(15,5—23)

23,9  
(18,5—29)

16,8 (14—
20,8)

р
1
=0,03

р
2
=0,002

р
3
=0,01

Сердечный 
индекс

3,18 
(2,54—4)

5,37 
(3,9—6,5)

3  
(2,33—3,6)

2,5 
(2,3—2,9)

3,5  
(2,6—4,7)

2,3  
(1,8—2,8)

р
1
=0,02

р
2
=0,0002

р
3
=0,006

Показатель 
DO

2

633  
(516—774)

727  
(524—1011)

454  
(382—573)

520  
(429—747)

448  
(286,5—624)

326,4  
(256—411,4)

р
1
=0,13

р
2
=0,0002

р
3
=0,0004

Экстракция 
кислорода

37,3 
(30,2—47)

18  
(12—30)

16,5  
(11,6—27,6)

35,7 
(29—41,4)

24,5  
(17,35—31,2)

18,69  
(14,7—27,3)

р
1
=0,44 

р
2
=0,34 р

3
=0,4

Парный 
критерий 
Вилкоксона

р
1
=0,000001

р
2
=0,0000001

р
3
=0,02

р
4
=0,00001

р
1
=0,009

р
2
=0,07

р
3
=0,09

р
4
=0,0007

Примечание. Парный критерий Вилкоксона: р
1
 — значимость различий ударного индекса при первом и втором исследовании; р

2
 — значи-

мость различий сердечного индекса при первом и втором исследовании; р
3
 — значимость различий DO

2
 при первом и втором исследовании; 

р
4
 — значимость различий показателя экстракции кислорода при первом и втором исследовании. Критерий Манна—Уитни: р

1
 — значи-

мость различий между группами при поступлении; р
2
 — значимость различий между группами перед выпиской или перед наступлением 

исхода; р
3
 — значимость различий минимальных значений показателя между группами.
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дикативной ценностью 46,7 % и отрицательной пре-
дикативной ценностью 87,5 %. Таким образом, среди 
возможных предикторов летального исхода наиболее 
чувствительным пороговым показателем является 
сердечный индекс, наиболее специфичным — DO

2
. 

Положительная предикативная ценность у всех трех 
показателей низкая, отрицательная предикативная 
ценность превышает 87 %. Это говорит о том, что если 
поддерживать данные показатели выше пороговых 
значений, то вероятность выживания пациентов пре-
высит 87 %. Изучаемые показатели гемодинамики 
(ударный и сердечный индексы, DO

2
) положительно 

коррелируют между собой. Наибольшая корреля-
ция отмечается между ударным и сердечным индек-
сами — коэффициент корреляции по Спирмену 0,9 
(р=0,0000001). В клинической практике наиболее 
управляемым параметром из перечисленных является 
сердечный индекс, терапевтически регулируемый ва-

зопрессорной поддержкой катехоламинами: допами-
ном, добутамином, адреналином или ингибиторами 
фосфодиэстеразы: милреноном и эноксимоном [12].

ЗАКЛЮчЕНИЕ

Представленные результаты показали, что не-
инвазивный мониторинг компонентов доставки 
кислорода с помощью ЭхоКГ и малоинвазивное 
исследование гемоглобина, газов крови и пульсо-
кисметрический мониторинг могут являться доста-
точными для прогнозирования наступления леталь-
ного исхода. Наиболее чувствительным пороговым 
показателем неблагоприятного исхода является сер-
дечный индекс 2,94 л / м2 в минуту (чувствительность 
83,3 %). Наиболее специфичным пороговым пока-
зателем служит DO

2
 411 мл / м2 в минуту (специфич-

ность 63,6 %).
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