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Введение

Одной из актуальных проблем интенсивной тера-
пии является неонатальный шок, встречающийся у 
1/3 недоношенных детей в отделениях реанимации 
и интенсивной терапии новорожденных (ОРИТН) 
[7]. Факторами риска развития шока являются ана-
томо-физиологические особенности, такие как сни-
женный резерв сократительной способности мио-
карда, тенденция к физиологической вазоплегии, 
особенно у недоношенных, относительно большая 
физиологическая потеря жидкости и др. [8]. Тера-
пия шока требует оценки всех компонентов гемо-

динамики, таких как преднагрузка, сократимость 
миокарда и постнагрузка. Известные в медицине 
критических состояний методы мониторинга ком-
понентов гемодинамики в своей основной массе 
неприменимы для новорожденных детей, что су-
щественно осложняет возможность целевой кор-
рекции гемодинамических нарушений.

В этом свете большое значение приобретает при-
менение неотложной прикроватной эхокардиогра-
фии. Имеющиеся данные литературы описывают 
успешный опыт ее применения для выявления кар-
диогенного шока и оценки эффективности целевой 
терапии [4]. Одним из вариантов прикроватной 
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Цель. Представить клинические наблюдения терапии шока у новорожденных под контролем фокусной эхокардиографии. Данный метод 
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 эхокардиографии является фокусная эхокардиогра-
фия (фЭхоКГ)  – методика, основанная на ультра-
звуковой оценке функционального состояния сердца 
[5]. Ее существенным отличием является направлен-
ность на применение врачами интенсивной терапии, 
что делает возможным использование данной мето-
дики в режиме мониторинга, позволяя проводить 
целевое управление гемодинамикой и оценивать 
ее изменение на фоне коррекции доз вазоактивных 
препаратов или изменения волемической поддержки.

ФЭхоКГ, наряду с другими протоколами экс-
тренной ультразвуковой диагностики (FAST, SAFE, 
RUSH и прочие), относится к группе прикроватных 
методик, выполняемых клиницистами, и направле-
на на совершенствование оказания неотложной по-
мощи пациентам в критическом состоянии.

До применения фЭхоКГ ведущим методом управ-
ления гемодинамикой являлось формирование ге-
модинамической гипотезы исходя из клинической 
картины и опыта реаниматолога. Однако гемоди-
намическая гипотеза, формируемая клиницистом, 
далеко не всегда соответствует истинной ситуации, 
что требует ее подтверждения с помощью различ-
ных инструментов, включая и фЭхоКГ [2].

Косвенными сонографическими показателями, 
отражающими преднагрузку, являются отношение 
диаметра левого предсердия к аорте и сердечный вы-
брос левого желудочка (СВЛЖ). Оценка диаметров 
левого предсердия и аорты осуществляется в левой 
парастернальной позиции по длинной оси левого 
желудочка на уровне аортального клапана. Для рас-
чета СВЛЖ необходимо оценить интеграл линейной 
скорости левого желудочка (left ventricular out flow 
tract velocity time integral, LVOT VTI), регистрируе-
мого в апикальной пятикамерной позиции, диаметр 
аорты (dAo, в см), частоту сердечных сокращений 
(ЧСС), а также массу тела (М, в кг). Расчет СВЛЖ 
осуществляется по формуле СВЛЖ = (LVOT VTI ·  
·  dAO · ЧСС)/М с референсными значениями у но-
ворожденных 170–250 мл∙мин–1∙кг–1.

Для оценки сократимости сердца используют 
такие показатели, как фракция выброса (ФВ) и 
фракция укорочения (ФУ) левого желудочка, изме-
ряемые по методике Тейхольца в парастернальной 
позиции по короткой или длинной оси левого же-
лудочка. Референсными значениями ФВ считаются 
60–80%, ФУ – 30–42%.

Оценка постнагрузки осуществляется на основа-
нии закона Лапласа, согласно которому увеличение 
постнагрузки сопровождается увеличением конечно-
го систолического размера левого желудочка (КСР), 
уменьшением толщины задней стенки левого желу-
дочка в систолу (ТСЛЖс) и приростом среднего арте-
риального давления (АДср). Постнагрузка левого же-
лудочка описывается как ESWS (еnd systolic wall stress, 
конечно-систолическое напряжение стенки левого 
желудочка), рассчитывается по формуле ESWS = 1,35 
∙ АДср ∙ (КСР / (4 ∙ ТСЛЖс ∙ (1 + + ТСЛЖс/КСР))) 
с референсными значениями 30,2 ± 8,7 г/см2 у доно-
шенных и 28,4 ± 12,3 г/см2 у недоношенных в первые 

3 дня после рождения и 20,1 ± 8 г/см2 у недоношенных 
детей в возрасте 4 и более дней жизни. Параметры, 
необходимые для расчета ESWS (КСР и ТСЛЖс), 
регистрируются в левой парастернальной позиции 
по короткой оси левого желудочка.

Ниже представлено несколько клинических на-
блюдений цель-ориентированной коррекции ге-
модинамических нарушений у пациентов ОРИТН 
Кузбасской областной детской клинической боль-
ницы им. Ю. А. Атаманова (г. Кемерово).

Клиническое наблюдение № 1

Ребенок М., рожденный в срок 27 недель с весом 
870 грамм. В раннем неонатальном периоде полу-
чил курс лечения в перинатальном центре, диагноз: 
«Экстремально низкая масса тела. Недоношенность 
27 недель. Внутриутробная инфекция с поражени-
ем легких, желудочно-кишечного тракта. Перина-
тальное поражение центральной нервной системы. 
Бронхолегочная дисплазия». Выписан на амбула-
торный этап в возрасте 59 суток жизни с массой 
2130 г. В возрасте 89 суток жизни у ребенка манифе-
стировала инфекция, специфичная для перинаталь-
ного периода, в возрасте 92 суток госпитализирован 
в отделение патологии новорожденных КОДКБ им. 
Ю. А. Атаманова. На 93-и сутки жизни мама обнару-
жила ребенка без дыхания, без сознания. При осмо-
тре состояние клинической смерти: резко выражен-
ная брадикардия, отсутствие дыхания, мышечная 
атония, арефлексия, отхождение рвотных масс из 
носоглотки. Начаты реанимационные мероприятия, 
зарегистрировано восстановление кровообращения 
с картиной шока. Начата эмпирическая катехола-
миновая поддержка – адреналин 0,5 мкг∙кг–1∙мин–1, 
добутамин 5 мкг∙кг–1∙мин–1, введен натрия гидро-
карбоната 4% в дозе 1 ммоль/кг, инфузионная тера-
пия в объеме 110 мл/кг в сутки. Продолжена искус-
ственная вентиляция легких (ИВЛ) с FiO2 = 0,21. 
Неврологически у ребенка регистрировали глубо-
кую кому без судорожного синдрома.

Через 2 часа после поступления в ОРИТН по 
фЭхоКГ выявлено снижение сократимости мио-
карда (ФВ 47%), повышение преднагрузки (СВЛЖ 
274 мл∙мин∙кг–1) и постнагрузки (ESWS 38 г/см2). 
Учитывая эхокардиографические изменения, диа-
гностирован кардиогенный шок и начата патогене-
тическая терапия. Для коррекции сниженной со-
кратимости в терапию добавлен левосимендан 0,1 
мкг∙кг–1∙мин–1, увеличена доза добутамина с 5 до 
10 мкг∙кг–1∙мин–1, с целью снижения преднагрузки 
принято решение о рестриктивной волемической 
поддержке (не более 110 мл/кг в сутки). 

На контрольной фЭхоКГ через 7 часов после сер-
дечно-легочной реанимации сохраняется снижение 
сократимости миокарда (ФВ 45%), прогрессирует 
повышение преднагрузки (СВЛЖ 367 мл∙мин∙кг–1), 
постнагрузка нормализовалась (ESWS 29 г/см2). 
Учитывая сохраняющееся снижение сократимости, 
доза левосимендана увеличена до 0,2 мкг∙кг–1∙мин–1, 
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с целью снижения преднагрузки введен фуросемид 
в дозе 1 мг/кг. В динамике, через 12 часов отмечен 
рецидив артериальной гипотензии, купирован уве-
личением дозы добутамина до 15 мкг∙кг–1∙мин–1.

Через 24 часа после реанимационных мероприя-
тий на фоне катехоламиновой поддержки (адрена-
лин, 0,5 мкг∙кг–1∙мин–1; добутамин 15  мкг∙кг–1∙мин–1; 
левосимендан 0,2 мкг∙кг–1∙мин–1) выполнена фЭхо КГ, 
на которой регистрируется увеличение сократимо-
сти (ФВ 53%), снижение преднагрузки (СВЛЖ 253 
мл∙мин∙кг–1) и увеличение постнагрузки (ESWS 45 
г/см2). Клинически у ребенка регистрировали ар-
териальную гипертензию (АДср > 55 мм рт. ст.). 
С целью снижения постнагрузки доза адреналина 
постепенно снижена до 0,05 мкг∙кг–1∙мин–1, артери-
альная гипернтензия купирована. 

На контрольной фЭхоКГ (через 36 часов после реа-
нимации) сохраняется сниженная сократимость мио-
карда (ФВ 52%), повышение преднагрузки (ССВЛЖ 
281 мл∙мин∙кг–1), постнагрузка незначительно увели-
чена (ESWS 42 г/см2). Учитывая сохраняющуюся кар-
тину кардиогенного шока, доза добутамина увеличена 
до 20 мкг∙кг–1∙мин–1. От дальнейшего снижения воле-
мической нагрузки решено воздержаться, поскольку 
она соответствовала нижней границе возрастной по-
требности в жидкости (110 мл/кг в сутки).

Через 2 суток после реанимационных меропри-
ятий на фоне постоянной инфузии адреналина 
(0,05 мкг∙кг–1∙мин–1), добутамина (20 мкг∙кг–1∙мин–1) 
и левосимендана (0,2 мкг∙кг–1∙мин–1) по фЭхоКГ ре-
гистрируется значительное увеличение сократимо-
сти миокарда (ФВ 75%), сохраняется повышение 
преднагрузки (СВЛЖ 324 мл∙мин∙кг–1), постнагрузка 
незначительно снижена (ESWS 20 г/см2). Учитывая 
улучшение сократимости миокарда, проведено сни-
жение дозировки добутамина до 10 мкг∙кг–1∙мин–1.

На 3-и сутки после реанимационных меропри-
ятий на фоне катехоламиновй поддержки (адре-
налин, 0,05 мкг∙кг–1∙мин–1; добутамин, 10 мкг∙кг–1∙-
мин–1; левосимендан, 0,2 мкг∙кг–1∙мин–1) по фЭхоКГ 
зарегистрированы нормальные сократимость (ФВ 
66%), преднагрузка (СВЛЖ 207 мл∙мин∙кг–1) и пост-
нагрузка (ESWS 24 г/см2). На основании этого доза 
левосимендана снижена до 0,1 мкг∙кг–1∙мин–1. Полу-
чены результаты кардиоспецифических маркеров, 
зарегистрировано повышение и предсердного най-
трийуретического гормона (3204 пг/мл) и тропони-
на I (0,37 нг/мл), что говорило о течении тяжелой 
постгипоксической кардиопатии.

На 4-е сутки после реанимационных меропри-
ятий на фоне массивной катехоламиновой под-
держки (адреналин 0,05 мкг∙кг–1∙мин–1; добутамин, 
10 мкг∙кг–1∙мин–1; левосимендан, 0,1 мкг∙кг–1∙мин–1) 
по фЭхоКГ отмечена тенденция к избыточной 
сократимости миокарда (ФВ 78%), низкая пост-
нагрузка (ESWS 14 г/см2). Преднагрузка в дина-
мике снижалась, но оставалась высокой (ССВЛЖ 
278  мл∙мин∙кг–1), на основании чего доза добутами-
на была снижена с последующей его отменой под 
контролем артериального давления.

На 5-е сутки после сердечно-легочной реанима-
ции с учетом нормализации сократимости миокар-
да и наличия артериальной гипертонии последова-
тельно отменены левосимендан и адреналин, после 
чего параметры гемодинамики оставались стабиль-
ными. Клинически у ребенка сохранялась глубокая 
кома с вторичной дыхательной недостаточностью, 
ребенок продолжал находится на ИВЛ. 

В катамнезе развилась тяжелая постгипоксиче-
ская энцефалопатия с тяжелым неврологическим 
дефицитом, был установлен паллиативный статус. 
Тем не менее, в процессе лечения у ребенка не было 
выраженных перфузионных нарушений, минималь-
ный ВЕ составил –8 ммоль/л через 7 часов после 
клинической смерти с нормализацией к 14 часам, 
олигоурия разрешилась за 4 часа, не произошло реа-
лизации острого почечного повреждения, несмотря 
на наличие бронхо-легочной дисплазии, не реали-
зовалась легочная гипертензия.

Клиническое наблюдение № 2

Новорожденный Б., рожденный в срок 40 недель 
гестации с массой 3000 грамм. При рождении пере-
нес тяжелую асфиксию, оценка по Апгар на 1, 5 и 
10 мин 2/5/5 баллов соответственно. Ребенок на-
ходился на ИВЛ с FiO2 = 0,21. Учитывая наличие 
критериев группы А (низкая оценка по Апгар на 
10-й минуте жизни, декомпенсированный метаболи-
ческий ацидоз с ВЕ = –17,9 ммоль/л), группы В (це-
ребральная недостаточность, судорожный синдром) 
и группы С (паттерн фоновой кортикальной актив-
ности «вспышка-возбуждение»), в соответствии с 
клиническими рекомендациями «Терапевтическая 
гипотермия у новорожденных детей» начата тера-
певтическая гипотермия. В возрасте 12 часов жизни 
у ребенка развилась картина стойкой артериальной 
гипотензии, в связи с чем в терапию эмпирически 
добавлен дофамин 2 мкг∙кг–1∙мин–1.

В возрасте 21 часа жизни проведена фЭхоКГ, вы-
явлена нормальная (ближе к верхней границе нор-
мы) сократимость (ФВ 79%), низкие преднагрузка 
(СВЛЖ 115,5 мл∙мин∙кг–1) и постнагрузка (ESWS 
9 г/см2). Учитывая сниженные пред- и постнагрузку, в 
терапии увеличена волемическая нагрузка на 20 мл/кг 
в сутки, доза дофамина увеличена до 5  мкг∙кг–1∙мин–1. 
Ввиду регистрации гемодинамического профиля по 
типу дистрибутивного шока предполагалось наличие 
тяжелого инфекционного процесса, однако маркеры 
инфекции (уровень лейкоцитоза, нейтрофильный ин-
декс, уровень сывороточного С-реактивного белка и 
прокальцитонина) были отрицательными. На фоне 
коррекции терапии отмечалась стабилизация гемо-
динамики, через 8 часов после коррекции проведена 
контрольная фЭхоКГ, зарегистрированы повышение 
сократимости (ФВ 81%), нарастание преднагрузки 
(СВЛЖ 145 мл∙мин∙кг–1) и постнагрузки (ESWS 
12 г/см2). Учитывая стабилизацию состояния на фоне 
проводимой терапии, от дальнейшей коррекции ре-
шено воздержаться. В дальнейшем терапия включала 
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в себя дотацию  жидкости на 20 мл/кг в сутки выше 
физиологической потребности и инфузию дофамина 
5 мкг∙кг–1∙мин–1. В динамике клинически отмечалось 
регрессирование шока, по фЭхоКГ регистрировалась 
нормализация постнагрузки (ESWS 18–24 г/см2) и 
преднагрузки (СВЛЖ выше 170 мл∙мин∙кг–1).  После 
стабилизации гемодинамики в возрасте 4 суток жиз-
ни дофамин был отменен. Ребенок переведен на 
самостоятельное дыхание в возрасте 11 дней жиз-
ни, переведен из ОРИТН в возрасте 18 дней жизни, 
выписан из стационара в возрасте 27 дней жизни. 
По  ультразвуковому исследованию головного мозга 
у ребенка регистрировались диффузные изменения 
в паренхиме, внутричерепных кровоизлияний выяв-
лено не было.

Клиническое наблюдение № 3

Новорожденный К., рожденный в срок 35 не-
дель с массой 3500 г. При рождении выявлена атре-
зия пищевода с трахеопищеводным свищом, ре-
бенок поступил в ОРИТН с ДН, обусловленной 
аспирационным синдромом, на ИВЛ с FiO2  =  0,21. 
В  предоперационном периоде гемодинамика ста-
бильная, по данным электрокардиограммы и эхо-
кардиографии патологии не выявлено. На 1-е сутки 
жизни выполнен торакоскопический эзофагеальный 
анастомоз. В  постоперационном периоде зарегистри-
ровано развитие шока (артериальная гипотензия, 
снижение темпа диуреза < 1,0 мл/кг в час, симптом 
«белого пятна» 5 секунд). В связи с отсутствием ка-
тетера в верхней полой вене центральное венозное 
давление не измеряли. Ввиду отсутствия поражения 
миокарда в предоперационном периоде, возможной 
периоперационной гиповолемии, сформировалось 
предположение о наличии гиповолемического шока. 
Также не исключалось течение дистрибутивного шока, 
обусловленного вазоплегическими свойствами препа-
ратов, применяемыми при анестезии (опиоиды, мио-
релаксанты). По фЭхоКГ выявлено выраженное сни-
жение сократимости (ФВ 36%), значимое снижение 
СВЛЖ 68 (мл∙мин∙кг–1) и повышение постнагрузки 
(ESWS 48 г/см2), что свидетельствовало о течении 
кардиогенного шока и расходилось с клинической 
гипотезой о состоянии компонентов гемодинамики. 
К терапии добавлены добутамин 5 мкг∙кг–1∙мин–1 и 
адреналин 0,02  мкг∙кг–1∙мин–1 (обладающий инодиля-
тирующими свойствами), на фоне чего зарегистриро-
вана стабилизация гемодинамики. Снижение СВЛЖ 
расценивалось как проявление кардиогенного шока 
и было обусловлено снижением ударного объема, не 
являлось проявлением истинной гиповолемии и не 
требовало увеличения волемической поддержки в 
объеме выше физиологического (110 мл/кг в сутки). 
Через 4 часа проведена контрольная фЭхоКГ, выяв-
лено нарастание сократимости (ФВ 42%), снижение 
постнагрузки (ESWS 35 г/см2) и повышение предна-
грузки (СВЛЖ 125 мл∙мин∙кг–1). Явления шока ре-
грессировали, (среднее АД > 40 мм рт. ст., симптом 
пятна 1–2 секунды и диурез на уровне 3–4 мл/кг в 

час) дальнейшая коррекции инотропной терапии не 
проводилась. По данным фЭхоКГ в возрасте 3 суток 
жизни регистрировали избыточную сократимость 
(ФВ 86%), снижение в динамике ESWS (10 г/см2) 
и увеличение СВЛЖ (164 мл∙мин∙кг–1). Добутамин 
отменен, ребенок продолжил получать адреналин 
0,02 мкг∙кг–1∙мин–1. Маркеры повреждения миокарда 
не исследовали. В возрасте 4 суток жизни у ребенка 
отмечена тенденция к артериальной гипертензии (АД 
ср. > 55 мм рт. ст.), по фЭхоКГ сократимость была бли-
же к верхней границе нормы (ФВ 77%), показатели 
СВЛЖ и ESWS были ниже референсных значений: 
132 мл∙мин∙кг–1 и ESWS 12 г/см2 соответственно. Вви-
ду клинической стабилизации и нормализации гемо-
динамики адреналин отменен. Ребенок находился на 
ИВЛ до 6 суток жизни. Переведен из ОРИТН на 13-е 
сутки жизни. 

Обсуждение

Применение фЭхоКГ в ведении новорожденных 
с шоком различного генеза позволяет проводить це-
левое управление гемодинамикой, воздействуя на 
компонент гемодинамики, обуславливающий раз-
витие шокового состояния. Причем фактический 
гемодинамический профиль пациента может отли-
чаться от гипотетического, как это имело место в 
клиническом наблюдении № 3. Наиболее частыми 
причинами шокового состояния в постоперационном 
периоде являются гиповолемическое или дистри-
бутивное состояние [6], однако у данного пациента 
развился кардиогенный шок, генез которого остался 
невыясненным. В предоперационном периоде у дан-
ного пациента патологию со стороны миокарда не 
выявляли, явных интраоперационных причин для 
развития кардиогенного шока также не было.

Вторым преимуществом применения фЭхоКГ яв-
ляется предотвращение ятрогений, обусловленных 
эмпирической терапией. Применение волемической 
нагрузки у пациента с нераспознанным кардиоген-
ным шоком могло привести к ухудшению сокра-
тимости вплоть до развития жизнеугрожающих 
аритмий [1]. Также неблагоприятно бы сказалось 
и применение вазоконстрикторной терапии  – по-
вышение постнагрузки у пациента с кардиогенным 
шоком с высокой вероятностью ведет к его стреми-
тельному прогрессированию [1]. 

Выявление кардиогенного шока, описанного 
клиническим наблюдением №  3, позволило свое-
временно назначить и скорректировать инотропную 
терапию, а также, что крайне важно, вовремя сни-
жать дозировки и отменять инотропные препараты, 
длительное применение которых может оказывать 
кардиотоксическое действие и приводить к ряду 
серьезных осложнений (ВЖК, легочное крово-
течение). Пример клинического наблюдения № 1 
также показывает важность как целевой эскалации 
инотропной терапии, так и быстрой ее деэскалации.

Отдельного обсуждения в клиническом наблюде-
нии № 3 требует оценка сниженного СВЛЖ, кото-
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рая в данной ситуации не была признаком истинной 
гиповолемии, а являлась отражением уменьшения 
ударного объема, одним из ультразвуковых крите-
риев чего является снижение LVOTVTI. Данный 
случай показателен необходимостью комплексной 
оценки параметров гемодинамики. Изолированное 
(без оценки сократимости) выявление снижения 
СВЛЖ могло привести к потенциально опасному 
решению об увеличении волемической нагрузки, 
вплоть до болюсной волюмэкспандерной терапии. 
Стоит помнить, что СВЛЖ меняется в зависимости 
от компенсированности кардиогенного шока и сна-
чала повышен за счет расширения отделов сердца, 
увеличения VTI и компенсаторной тахикардии, при 
декомпенсации же VTI стремительно снижается, 
что приводит к снижению СВЛЖ.

При регистрации снижения СВЛЖ дополнитель-
ными признаками, позволяющими подтвердить ис-
тинную гиповолемию, могут служить эхокардиогра-
фический феномен «целующихся стенок миокарда» 
(полное или почти полное смыкание стенок миокарда 
в систолу) и соотношение размера левого предсердия 
к диаметру аорты (ЛП/Ао) ниже 1,1. Оба этих при-
знака регистрируются в позиции длинной оси левого 
желудочка, и у пациента из клинического наблюдения 
№ 3 они отсутствовали, что также подтверждает от-
сутствие истинной гиповолемии. Еще одним из при-
знаков гиповолемии могут служить размеры нижней 
полой вены с оценкой ее пульсации, однако имею-
щиеся работы говорят о ее низкой диагностической 
ценности у пациентов, находящихся на ИВЛ, что не 
позволяет рекомендовать ее для рутинного примене-
ния у пациентов в критическом состоянии [5].

Анализируя клиническое наблюдение № 2, стоит 
упомянуть, что у пациентов с перенесенной асфик-
сией могут развиться два диаметрально противо-
положных гемодинамических профиля, требующих, 
соответственно, назначения диаметрально противо-
положной терапии. Перенесенная асфиксия может 
привести к тяжелой постгипоксической кардиопа-
тии с развитием в раннем периоде кардиогенного 
шока, однако возможен и вариант развития дистри-
бутивного шока на фоне поражения центральной 
нервной системы, применения терапевтической 
гипотермии и медикаментозной терапии препара-
тами с вазоплегическими свойствами [6]. В данной 
ситуации крайне важно выявить гемодинамический 
профиль до начала противошоковой терапии, так 
как назначение патогенетически необоснованной 
терапии может привести к прогрессированию шока.

Важным аспектом применения фЭхоКГ являет-
ся ее круглосуточная доступность и возможность 
мониторирования гемодинамического профиля по 
мере клинической необходимости. Однако стоит 
помнить, что у новорожденного в критическом со-
стоянии необходимо проведение и экспертной эхо-
кардиографии, в том числе с целью своевременного 
выявления врожденных пороков сердца и маги-
стральных сосудов. Фокусная эхокардиография не 
заменяет экспертную и имеет отличные от нее цели.

Еще одним преимуществом применения фЭхоКГ 
является фармакоэкономический эффект, позволя-
ющий снизить как расходы лекарственных препа-
ратов, так и сократить длительность пребывания в 
ОРИТН и госпитализации [3].

К недостаткам фЭхоКГ можно отнести два суще-
ственных фактора: необходимость наличия техни-
ческой базы и обучения данной методике клиници-
стов (анестезиологов-реаниматологов, неонатологов, 
кардиологов). К сожалению, аппарат ультразвуковой 
диа гностики с кардиографическим модулем не входит 
в стандарт оснащения, описанный порядком оказания 
медицинской помощи по профилю «неонатология». 
Оптимальный алгоритм применения фЭхоКГ предпо-
лагает круглосуточную доступность ультразвукового 
аппарата. Обучение методике фЭхоКГ требует изуче-
ния основ гемодинамики новорожденного, ультразву-
ковой диагностики и особенностей проведения эхокар-
диографии, включающей расширенные режимы, такие 
как применение М-режима, цветного допплерографи-
ческого картирования и импульсно-волновой доппле-
рографии, что требует значительных затрат времени 
на изучение и закрепление материала. Также к недо-
статкам методики можно отнести и межоператорскую 
разницу в измерении параметров гемодинамики, одна-
ко значимость этой разницы для клинической работы 
остается предметом дискуссий. Тем не менее, преиму-
щества применения фЭхоКГ существенно превышают 
ее недостатки, особенно при условии закрепления тео-
ретического материала на практике, так как де-факто 
в современной неонатальной интенсивной терапии 
отсутствуют альтернативные методики, позволяющие 
прикроватно в полном объеме диагностировать гемоди-
намический профиль пациента в шоковом состоянии. 

Заключение

Применение фЭхоКГ способно существенно 
улучшить подходы к лечению новорожденных 
в критическом состоянии и исходы заболевания.
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