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ОСОБЕННОСТИ ЦЕРЕБРАЛЬНОГО КРОВОТОКА
И ЦЕНТРАЛЬНОЙ ГЕМОДИНАМИКИ У НОВОРОЖДЕННЫХ,
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В раннем неонатальном периоде обследован 51 ребенок, перенесший перинатальную гипоксию. Кон�
трольную группу составили 24 здоровых новорожденных. Изучены некоторые допплерометричес�
кие показатели мозгового кровотока в передней мозговой, базиллярной и средней мозговой артерии
при транскраниальном ультразвуковом сканировании. Выявлено различие в становлении гемодина�
мики в обследованных группах. Определена прогностическая ценность данного метода в реализа�
ции перинатального поражения центральной нервной системы в первые месяцы жизни.
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THE PECULIARITIES OF CEREBRAL BLOOD FLOW AND CENTRAL HAEMODYNAMICS
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51 neurological healthy term newborns were investigated on the early neonatal period from mothers with
high perinatal risk. Control group was composed by 24 healthy term newborns. Some parameters in cerebral
haemodynamics were determined in anterior cerebral artery, basilar artery and medial cerebral artery by
intracranial Doppler sonography. Cerebral blood flow of both groups had different characteristics. A prognostic
value of dynamics resistive index in cerebral arteries was determined on the early neonatal period for
realization neurologic injury on the first months of life.
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По данным Комитета экспертов ВОЗ, заболева�
емость детей первого года жизни повысилась на
39,8 %, главным образом, за счет состояний, возни�
кающих в перинатальном периоде, при этом 70–
80 % этих состояний связаны с поражением мозга.

Существует множество пре� и перинатальных
факторов, ответственных за патологию центральной
нервной системы у детей, однако особую значимость
имеет острая и/или хроническая гипоксия плода,
связанная с осложненным течением беременности
и родов [2, 3, 5, 6]. Острая и/или хроническая гипок�
сия ведет к развитию разнообразной неврологичес�
кой симптоматики: задержке развития двигательных
функций, психических функций, что в последующем
становиться одной из основных трудностей обуче�
ния, поведения, социальной и профессиональной
адаптации [5, 6, 7]. В основе таких последствий по�
ражения ЦНС лежат нарушения системной и цереб�
ральной гемодинамики [4, 9, 12].

В связи с этим, нарушение системного и моз�
гового кровообращения представляет важный
объект для исследования [1, 5].

Наибольшее признание для обследования но�
ворожденных получил ультразвуковой метод доп�
плерографии сосудов головного мозга и внутри�
сердечной гемодинамики. Этот метод позволяет
оценить состояние системного и церебрального

кровообращения. Большинство работ, посвящен�
ных данной теме, касаются, как правило, отдель�
ного изучения нарушений церебрального и сис�
темного кровообращения в острый период после
перенесенной гипоксии [2, 9–11]. Недостаточное
внимание уделяется динамике мозгового кровото�
ка на протяжении первого года жизни.

Поэтому прогнозирование и диагностика це�
реброваскулярных, перинатальных поражений
ЦНС, основанные на комплексной оценке показа�
телей маточно�плацентарного, системного и це�
ребрального кровообращения позволят снизить
неврологическую заболеваемость и инвалидность
будущего поколения.

Исходя из вышеизложенного, нами была сфор�
мулирована цель исследования: изучить церебраль�
ную и центральную гемодинамику и выработать по�
этапные критерии диагностики и прогнозирования
тяжести поражения ЦНС для улучшения исходов у
детей, перенесших перинатальную гипоксию.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование маточно�плацентарного и пло�
дово�плацентарного кровообращения начиналось
с 16�й недели гестации с помощью ультразвука и
проводилось на аппарате «Aloka – SSD 5500», сек�
торальным датчиком 3,5–5,0 Гц.
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Производился анализ скоростей кровотока в
маточных артериях, артериях пуповины и средне�
мозговой артерии плода.

Для оценки допплерограммы артериального
кровотока рассчитывались следующие показатели:

– Vmax – скорость кровотока в систолу (м/с);
– Vmin – скорость кровотока в диастолу (м/с);
– Vmean – средняя скорость кровотока в те�

чение всего сердечного цикла (м/с);
– ИР – индекс резистентности:
ИР = (Vmax – Vmin) / Vmin;
– СДО – систоло�диастолическое отношение:
СДО = Vmax / Vmin;
Ультразвуковое исследование головного мозга

проводились на 1, 3 и 5 сутки жизни с помощью УЗ�
аппарата «Aloka�SSD 4000» (Япония), снабженного
блоком секторального сканирования и допплеров�
ским блоком пульсирующей волны. Использовал�
ся датчик с частотой 5 МГц. Исследование крово�
тока в магистральных сосудах мозга осуществля�
лось по стандартной методике, изложенной F. Van
Bel (1987), методом цветовой импульсной доппле�
рографии. Кровоток исследовался в четырех инт�
ракраниальных сосудах: в передней мозговой ар�
терии (ПМА), базилярной артерии (БА), средней
мозговой артерии (СМА) и в вене Галена (ВГ).

Для оценки допплерограммы артериального
кровотока рассчитывались следующие показатели:

– Vmax – скорость кровотока в систолу (м/с);
– Vmin – скорость кровотока в диастолу (м/с);
– Vmean – средняя скорость кровотока в те�

чении всего сердечного цикла (м/с);
– ИР – индекс резистентности:
ИР = (Vmax – Vmin) / Vmin;
Для анализа венозного кровотока использова�

лось значение средней скорости кровотока.
Так как церебральная сосудистая сеть пред�

ставляет собой постоянно меняющуюся систему
эластичных «трубок» с различной эффективной
длиной и внутрисосудистым перфузионным дав�
лением, а кровь условно является ньютоновской
жидкостью, представляется возможным рассчи�
тать относительную величину – индекс мозгово�
го кровотока согласно формуле, разработанной
K.P. Williams с соавторами:

ИМК = ЦПД/ИГС
где ЦПД – церебральное перфузионное дав�

ление; ИГС – индекс гидродинамического сопро�
тивления.

Для расчета церебрального перфузионного
давления использовалось следующее равенство:

ЦПД = САД – ВЧД
где САД – среднее артериальное давление,

ВЧД – внутричерепное давление.
Известно, что уровень внутричерепного дав�

ления играет существенную роль в системе ауто�
регуляции сосудистого тонуса интракраниальных
артерий, определяя интенсивность мозгового кро�
вотока. Нами была использована формула расче�
та внутричерепного давления, базирующаяся на
показателях периферической гемодинамики:

ВЧД = САД – (1,1сАД × TAV / PSV – 5)

Эхокардиографическое исследование прово�
дилось по классической методике (Зарецкий В.В.,
Бобоков В.В., Ольбинская Л.И., 1979) в состоянии
покоя без применения медикаментозного сна, что
исключало возможность изменения параметров.
Изучались морфофотометрические характеристи�
ки сердца, показатели насосной и сократительной
функции миокарда. Изучение структур сердца
проводилось из трех стандартных доступов.

Для расчета конечно�диастолического объема
левого желудочка (КДО) использовалась формула
Pombo (1971): КДО = КДД 3 (мл), где КДД – диа�
столический диаметр левого желудочка (см).

Для расчета конечно�систолического объема
левого желудочка так же использовалась форму�
лу Pombo (1971): КСО = КСД3 (мл), где КСД –
систолический диаметр левого желудочка (см).

Для оценки кровотока применяли импульсную
и непрерывную допплерографию с определением
показателей насосной и сократительной функции
миокарда левого желудочка.

Ударный объем (УО) определяли по формуле:
УО = КДО – КСО (мл).

Минутный обьем (МО) определяли по форму�
ле: МО = УО × ЧСС (л/мин), где ЧЧС – частота
сердечных сокращений (уд/мин).

Фракцию изгнания (ФИ) определяли по фор�
муле: ФИ = (КДОлж – КСОлж) / КДОлж × 100 %.

Фракция укорочения (ФУ) определяли по фор�
муле: ФУ = (КДДлж – КСДлж) / КДДлж × 100 %.

Степень кровоснабжения тканей и определе�
ние типа центрального кровотока определялась по
величине сердечного индекса (СИ), вычисляемо�
го по формуле: СИ = МО/S (л/мин × м2), где S –
площадь поверхности тела (м2), определяемая по
формуле Дюбуа: S = 0,0167 × М × r, где М – масса
тела (кг); r – длина тела (см).

Диастолическую функцию левого и правого
желудочков оценивали по трансмуральному и три�
куспидальному кровотоку.

В настоящем исследовании были изучены те�
чение, исходы беременности и роды у 75 жен�
щин, поступивших в Областной перинатальный
центр г. Иркутска. Клинические группы форми�
ровались по исходу беременности и оценке со�
стояния новорожденного ребенка (ретроспек�
тивное исследование). С учетом ретроспектив�
ной оценки в контрольную группу были вклю�
чены 24 ребенка, которые не имели соматичес�
ких и неврологических отклонений в раннем
неонатальном периоде. В основную группу во�
шел 51 ребенок, который перенес перинаталь�
ную гипоксию (табл. 1).

В зависимости от длительности и тяжести ги�
поксии дети основной группы были разделены на
подгруппы:

1�я подгруппа (дети с хронической гипоксией)
– 26 детей;

2�я подгруппа (дети с острой гипоксией) – 17
детей;

3�я подгруппа (дети с сочетанной гипоксией)
– 8 детей.
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Статистическая обработка результатов проводи�
лась на персональном компьютере с помощью паке�
та программ статистической обработки МS Excel 5.0.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

У детей контрольной группы ранний период
адаптации мозгового кровообращения характери�
зовался снижением тонуса церебральных сосудов,
стабильностью внутричерепного давления и одно�
временным увеличением церебрального перфузи�
онного давления. Центральная гемодинамика ха�
рактеризовалась стабильностью показателей сис�
толической функции левого желудочка, снижаю�
щимся давлением в малом круге кровообращения
и закрытием артериального протока.

Показатели церебральной гемодинамики у де�
тей с хронической внутриутробной гипоксией зна�
чительно отличались от таковых у новорожденных
контрольной группы.

Дети основной группы, которые перенесли
хроническую внутриутробную гипоксию (50,9 %),
в раннем неонатальном периоде имели нарушение
мозгового кровотока по типу гипоперфузии: це�
реброваскулярная резистентность составила
0,74 ± 0,02 в ПМА, церебральное перфузионное
давление – 23,7 ± 0,11, что достоверно отличает�
ся от показателей здоровых новорожденных –
0,67 ± 0,012 и 41,6 ± 0,023 мм рт. ст. соответствен�
но. Этим нарушениям сопутствовали: более низ�
кая сократительная и насосная функция сердца –
ФИ – 66,2 ± 0,11 %, неустойчивая система гомео�
стаза и длительно функционирующая фетальная
циркуляция. Клинически такие изменения цереб�
ральной и системной гемодинамики проявлялись:
синдромом угнетения – у 42 % новорожденных,
синдромом нервно�рефлектороной возбудимости
у 28,1 % детей и синдромом вегето�висцеральных
нарушений в 29,9 % случаев.

У детей с хронической внутриутробной ги�
поксией ударный объем крови был достоверно
(p < 0,01) ниже на протяжении всего раннего нео�
натального периода в отличие от группы контро�
ля. Так же было замечено, что на 3�и сутки жиз�
ни не происходило снижения этого показателя в

сравнении с 1�ми сутками жизни как у здоровых
новорожденных, а наоборот, наблюдался досто�
верный (p < 0,05) рост ударного обьема крови:
5,0 ± 0,12 мл, 1,57 ± 0,11 мл/кг и 5,4 ± 0,13 мл,
1,74 ± 0,16 мл/кг соответственно.

Минутный объем крови оставался постоянно ста�
бильным на протяжении всего раннего неонатально�
го периода, однако относительные его цифры были
достоверно (p < 0,01) ниже, чем в группе контроля: в
1�е сутки – 0,59 ± 0,14 л/мин и 0,24 ± 0,13 л/мин/кг.
К 5�м суткам жизни – 0,59 ± 0,110,57 + 0,15 л/мин и
0,27 ± 0,110,2 + 0,18 л/мин/кг.

Сократительная функция сердца у детей с хро�
нической внутриутробной гипоксией была так же
снижена. ФИ в первые сутки жизни составила
66,2 ± 0,11 %, что достоверно ниже (p < 0,01), чем у
здоровых новорожденных (73,4 + 0,012 %). К 5�м
суткам жизни этот показатель достоверно не уве�
личился, хотя средняя величина была несколько
выше, чем в 1�е сутки жизни – 68,4 ± 0,08 %.

Таким образом, особенностью адаптации це�
ребральной гемодинамики у детей, перенесших
хроническую внутриутробную гипоксию, явилось:
отсутствие нормализации мозгового кровотока к
5�му дню жизни, длительно поддерживающаяся
фетальная циркуляция и компенсаторно возрас�
тающая систолическая функция сердца (табл. 2).

У детей, которые перенесли умеренную ост�
рую асфиксию (18,3 %), в первые сутки жизни от�
мечалось усиление мозгового кровотока – индекс
резистентности в ПМА – 0,61 ± 0,11, ЦПД –
17,2 ± 0,11мм рт. ст. и ухудшение венозного отто�
ка – 7,2 ± 0,31 см/сек. Насосная и сократитель�
ная функции сердца не страдали. В клинике у де�
тей данной группы при рождении наблюдалось
снижение спонтанной двигательной активности,
кожные покровы с цианозом, нарушение станов�
ления самостоятельного дыхания.

У детей, которые перенесли острую тяжелую
и сочетанную асфиксию (31,3 %), в первые сутки
жизни отмечалось повышение церебральной пер�
фузии вследствие снижения периферического
сосудистого сопротивления на фоне колебаний
системного артериального давления и выраженно�

Та б л и ц а  1
Клиническая характеристика обследованных новорожденных

Характеристики  Основная группа Контрольная группа 
Количество детей 51 24 

Пол 
мужской 32 (62,7%) 11 (45,8%) 
женский 19 (37,2%) 13 (54,1%) 

Вес при рождении 
1 подгруппа 2,456 ± 34,7 
2 подгруппа 3,399 ± 48,4 
3 подгруппа 2,156 ± 67,3 

3,489 + 52,5 

Оценка по  Апгар на 5′ 
1 подгруппа 8,57 ± 0,13 
2 подгруппа 5,4 ± 0,13 
3 подгруппа 3,12 ± 0,22 

3,12 ± 0,22 
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го декомпенсированного метаболического ацидо�
за. В клинике у пациентов данной группы при рож�
дении отмечалась бледность кожных покровов,
адинамия, арефлексия, отсутствовала реакция на
болевые раздражения, реакция зрачков на свет
вялая, отсутствие самостоятельного дыхания, глу�
хость сердечных тонов, артериальная гипотензия.
В неврологическом статусе отмечался синдром
угнетения ЦНС в сочетании с судорожным.

Систолическая функция левых отделов серд�
ца у детей с тяжелой асфиксией в сравнении с та�
ковыми у детей группы контроля и у детей, пере�
несших хроническую внутриутробную гипоксию,
была достоверно (р < 0,001) снижена. Так в 1�е сут�
ки жизни УО мл/кг и МОК л/мин/кг составили:
УО – 1,57 ± 0,12, 2,01 ± 0,54 и 1,57 ± 0,27 мл/кг
соответственно, МОК – 0,19 ± 0,17, 0,3 ± 0,23 и
0,24 ± 0,13 л/мин/кг соответственно. К 5�м суткам
жизни показатели достоверно (р < 0,001) отлича�
лись только с группой контроля. Сократительная
функция миокарда левого желудочка была резко
снижена на протяжении всего периода адаптации:
1�е сутки – 58,7 + 0,12, 5�е сутки – 69 + 0,22 %.

У детей, перенесших острую асфиксию, на
фоне декомпенсированного метаболического аци�
доза происходит срыв ауторегуляции церебральной
гемодинамики на фоне сердечно�сосудистой недо�
статочности и даже кратковременной системной
гипотензии. Проведенный корреляционный анализ
показал, что такие показатели мозгового кровото�

ка как внутричерепное давление, церебральное
перфузионное давление и индекс мозгового крово�
тока напрямую зависели от сердечного выброса УО:
r = 0,42, r = –0,51, r = –0,54 соответственно (табл. 3).

Мы оценили влияние искусственной вентиля�
ции легких на газовый состав крови и проследили
изменения мозговой и сердечной гемодинамики в
течение первых суток жизни.

Все новорожденные находились на конвекци�
онной вентиляции в режиме синхронизованной
перемежающейся принудительной поддержки.

Через 12 часов на фоне проведения искусст�
венной вентиляции легких, показатели КЩС
свидетельствовали о наличии субкомпенсиро�
ванного метаболического ацидоза: 7,34 ± 0,27,
рСО2 – 33 ± 0,23, ВЕ – –6,2 ± 0,22. На этом
фоне снизилась диастолическая скорость мозго�
вого кровотока, в результате чего индекс резис�
тентности умеренно вырос, хотя достоверных
(p > 0,05) отличий в сравнении с 1�м часом не
было. Скорость венозного оттока оставалась по�
стоянной, а церебральное перфузионное давле�
ние достоверно выросло в базилярной артерии
– 22,4 ± 0,2 мм рт. ст. К концу 1�х суток жизни,
на фоне нормализации газового состава крови от�
мечалось повышение внутричерепного давления,
вновь снижение церебрального перфузионного
давления, однако сосудистая артериальная рези�
стентность достоверно выросла в сравнении с 1�
м часом жизни – 0,64 ± 0,17. (табл. 4).

Та б л и ц а  2
Коэффициенты корреляции между показателями церебральной и центральной гемодинамики

у детей с хронической внутриутробной гипоксией на 5�е сутки жизни

Показатели церебрального кровотока   
у здоровых новорожденных (n–24) 

Показатели церебрального кровотока   
у новорожденных с хронической гипоксией (n–26) 

Показатели 
центральной 
гемодинамики ВЧД ИМК ЦПД ИР V Галена ВЧД ИМК ЦПД ИР V Галена 

УО мл/кг – – – – – – – – – – 
МОК л/мин/кг – – – – – – – – – – 
ФИ% – – – – – – – – – – 
Ср АД – 0,6 0,62 0,45 – – 0,68 0,69 0,49 – 
Давление в ЛА – –0,54 –0,49 – –0,57 – –0,59 –0,61 – –0,55 
Скорость в 
легочной артерии – 0,51 0,53 – 0,53 – 0,6 0,61 – 0,49 

ОАП – –0,73 –0,72 0,74 – – –0,63 –0,66 0,74 – 

 

Та б л и ц а  3
Коэффициенты корреляции между показателями центральной и церебральной гемодинамики

у детей, перенесших острую асфиксию в 1�е сутки жизни

Показатели церебрального кровотока  у здоровых 
новорожденных (n–24) 

Показатели церебрального кровотока у детей, 
перенесших острую асфиксию (n–17) 

Показатели 
центральной 
гемодинамики ВЧД ИМК ЦПД ИР V Галена ВЧД ИМК ЦПД ИР V Галена 

УО мл/кг – – – – – 0,42 –0,51 –0,54 0,43 – 
МОК л/мин/кг – – – – – 0,29 –0,31 –0,41 – – 
ФИ% – – – – – 0,33 0,46 –0,56 – – 
Ср АД – 0,57 0,62 – – –0,81 0,79 0,65 0,68 0,65 
Давление в ЛА – –0,41 –0,37 – –0,48 0,81 0,41 0,61 – –0,85 
Скорость в 
легочной артерии – 0,45 0,31 – 0,44 –0,74 –0,51 –0,61 – 0,76 

ОАП – –0,69 –0,69 0,71 – – – – – – 
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Таким образом, проведение искусственной
вентиляции легких приводит к нормализации кис�
лотно�щелочного состояния, снижению перфузии
головного мозга и профилактике вторичного по�
вреждения нервных клеток.

ВЫВОДЫ

1. У детей, перенесших перинатальную гипок�
сию, нарушается становление церебральной и цент�
ральной гемодинамики. Причем, новорожденные,
перенесшие хроническую внутриутробную гипок�
сию, имеют признаки церебральной гипоперфузии
в раннем неонатальном периоде; церебральная гипер�
перфузия отмечается у новорожденных, перенесших
острую и сочетанную асфиксии. Системная гемоди�
намика характеризуется снижением насосной и со�
кратительной функций сердца и длительно функци�
онирующим артериальным протоком. Отличитель�
ной особенностью является усиление церебральной
гипоперфузии к концу неонатального периода.

2. Неврологические нарушения у детей, пере�
несших хроническую внутриутробную гипоксию,
чаще всего проявляются синдромом вегето�висце�
ральных нарушений и синдромом повышенной
нервно�рефлекторной возбудимости, в то время
как у детей с острой и сочетанной асфиксией чаще
наблюдается синдром угнетения.

3. Проведение искусственной вентиляции лег�
ких приводит к нормализации кислотно�щелочно�
го состояния, снижению гиперперфузии головно�
го мозга и профилактике вторичного ишемичес�
кого повреждения головного мозга.

4. Наиболее неблагоприятные исходы отмеча�
ются у детей с нарушением церебральной гемоди�
намики по типу гиперперфузии и снижением сис�
толической функции сердца в раннем неонаталь�
ном периоде.
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Та б л и ц а  4
Влияние газового состава крови на показатели церебрального кровотока у детей,

перенесших острую умеренную асфиксию

Время (n–9) 
Показатели 

1 час 12 часов 24 часа 

ИР (ПМА) 0,57 ± 0,25 0,59 ± 0,22 0,62 ± 0,23 

ИР (БА) 0,56 ± 0,19 0,6 ± 0,18 0,64 ± 0,17* 

ИР (СМА) 0,56 ± 0,21 0,58 ± 0,21 0,6 ± 0,22 
Скорость в вене 
Галена 7,6 ± 0,17 7,4 ± 0,24 7,4 ± 0,28 

ВЧД 9,9 ± 0,21 11,7 ± 0,19 12,2 ± 0,17* 

рН 7,27 ± 0,22 7,34 ± 0,27 7,35 ± 0,22 

рСО2 57,9 ± 0,26 33 ± 0,23 34,5 ± 0,28* 

рО2 48,9 ± 0,18 60,2 ± 0,24** 75,2 ± 0,17** 

ВЕ –10,9 ± 0,24 –6,2 ± 0,22* –3,6 ± 0,25** 

 


