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РЕЗЮМЕ

В декабре 2021 г. на IX Всероссийском конгрессе «Легочная гипертен-
зия – 2021» одобрены первые Евразийские рекомендации по диагно-
стике и лечению легочной гипертензии, ассоциированной с врожден-
ными пороками сердца (ВПС) у взрослых. В данном обзоре экспертная 
группа представляет основные принципы расчета гемодинамики по 
Фику для большого и малого кругов кровообращения. Метод незаме-
ним для ВПС. Рассматриваются теоретические и практические аспекты 
расчета гемодинамики с артериовенозным, веноартериальным и дву-
направленным шунтированием. Расчет сердечного индекса каждого из 
кругов кровообращения выполняется на основании потребления кис-
лорода, кислородной емкости крови и кислородной артериовенозной 
разницы каждого из кругов кровообращения. Приводятся формулы 
для расчета сердечного индекса большого и малого кругов кровообра-
щения, сердечного индекса эффективного кровотока, артериовенозно-
го и веноартериального сброса, легочного и периферического сосуди-
стых сопротивлений, а также классическая таблица и формула LaFarge 
и Miettinen расчетного потребления кислорода в зависимости от пола, 

возраста и частоты сердечных сокращений. Обзор иллюстрирован тре-
мя клиническими примерами.
Расчет гемодинамики по Фику следует начинать после знакомства с 
анатомией и клиникой ВПС: диагнозом, типичными нарушениями гемо-
динамики, числом и возможным направлением шунтов, сатурацией по 
пульсоксиметру на руках и ногах; чисто механистический, не учитыва-
ющий клиническую картину, подход может снизить информативность 
и достоверность метода. Несколько ограничивает метод Фика невоз-
можность катетеризации левого предсердия при интактной межпред-
сердной перегородке. Неточности, возможные при оценке абсолютных 
показателей непрямым методом Фика, при расчете их относительных 
значений нивелируются, а значения по достоверности идентичны пря-
мому методу. Метод Фика, ввиду заведомо высокой погрешности, не 
целесообразно применять при наличии другого, помимо системы ле-
гочной артерии, источника легочного кровотока, а также при низкой 
артериовенозной разнице кругов кровообращения. 

Ключевые слова: гемодинамика, метод Фика, врожденные пороки 
сердца, легочная гипертензия.
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SUMMARY

In December, 2021 at the IXth All-Russian Congress «Pulmonary Hypertension 
– 2021» the first Eurasian guidelines for the diagnosis and treatment of
pulmonary hypertension associated with congenital heart disease (CHD) in
adults were approved. In this review, the expert group presents the basic
principles of calculating hemodynamics according to Fick for the systemic
and pulmonary circulation. The method is indispensable for congenital heart
defects. Theoretical and practical aspects of calculating hemodynamics with
arteriovenous, venoarterial and bidirectional shunting are considered. The
calculation of the cardiac index of each of the circles of blood circulation
is performed on the basis of oxygen consumption, the oxygen capacity of
the blood and the oxygen arteriovenous difference of each of the circles of
blood circulation. Formulas are given for calculating the cardiac index of the
systemic and pulmonary circulation, the cardiac index of effective blood flow,
arteriovenous and venoarterial shunt, pulmonary and peripheral vascular
resistance, as well as the classical table and the LaFarge and Miettinen
formula for the calculated oxygen consumption depending on gender, age

and heart rate. The review is illustrated with three clinical examples.
Calculation of hemodynamics according to Fick should be started after 
getting acquainted with the anatomy and clinic of congenital heart disease: 
diagnosis, typical hemodynamic disorders, number and possible direction 
of shunts, saturation by pulse oximeter on the arms and legs; a purely 
mechanistic approach that does not take into account the clinical picture 
can reduce the information content and reliability of the method. The Fick 
method is somewhat limited by the impossibility of catheterization of the left 
atrium with an intact interatrial septum. Inaccuracies that are possible when 
assessing absolute indicators by the indirect Fick method are leveled when 
calculating their relative values, and the values are identical in reliability to 
the direct method. The Fick method, due to the obviously high error, is not 
advisable to use if there is another source of pulmonary blood flow besides 
the pulmonary artery system, as well as with a low arteriovenous difference 
in circulatory circles.

Key words: hemodynamics, Fick method, congenital heart disease, pulmo-
nary hypertension
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ОБЗОР. 
РАСЧЕТ ГЕМОДИНАМИКИ МЕТОДОМ ФИКА

Метод Фика позволяет отдельно рассчитать гемодинамику 
большого и малого кругов кровообращения и незаменим для 
врожденных пороков сердца (ВПС). Принцип расчета гемо-
динамики по Фику образно иллюстрирован на рисунке 1 [1]. 
Поезд, олицетворяющий циркуляцию, доставляет кислород 
(шарики) от легких (колонки) к органам и тканям (городу). 
Количество кислорода, которым кровь насыщается в легких 
в единицу времени, всегда равно количеству кислорода, кото-
рый кровь отдает за то же время органам и тканям [1–6].

Рисунок 1. Иллюстрация принципа Фика [1]. Пояснение в тексте
Figure 1. Illustration of the Fick principle [1]. Explanation in the text

При подходе к колонке вагоны поезда на 2/3 уже наполне-
ны шариками, поскольку сатурация кислородом (SatO2) веноз-
ной крови составляет около 70%. Прирост числа шариков при 
прохождении поезда под колонкой отражает прирост сатурации 
венозной крови при превращении ее в артериальную, то есть 
артериовенозную разницу малого круга кровообращения. Зная 
количество потребляемого кислорода в единицу времени и ар-
териовенозную разницу малого круга кровообращения, легко 
рассчитать скорость поезда при прохождении под колонкой — 
сердечный индекс малого круга кровообращения (СИМКК).

При внутрисердечных шунтах артериовенозная разница 
большого круга кровообращения (снижение сатурации артери-
альной крови при превращении ее венозную) будет отличаться 
от артериовенозной разницы малого круга кровообращения. 
Поэтому и скорость поезда при прохождении через город — 
сердечный индекс большого круга кровообращения (СИБКК) — 
будет отличаться от его скорости под колонкой.

Расчет сердечного индекса каждого из кругов кровообраще-
ния выполняется на основании известных

• потребления организмом кислорода,
• кислородной емкости крови при полном (100%-ном) ее 

насыщении и
• кислородной артериовенозной разницы конкретного 

круга кровообращения
по формуле [1–6]: 

СИ (л/мин/м 2) =
Потребление организмом О2 (л/мин/м 2)

Кислородная 
емкость
крови
(мл О

2 
/л)

Артериовенозная разница
по SatO2 на «входе» и 
«выходе» из круга
кровообращения
(относительная величина)

Х

В идеале при расчете гемодинамики прямым методом Фика 
используется истинное потребление кислорода [1–6], измеря-
емое различными способами в момент забора проб крови из 
камер сердца (рис. 2). Точность такого расчета максимальна, а 
метод считается «золотым стандартом».

Рисунок 2. Определение потребления кислорода методом 
непрямой калориметрии с помощью системы «MedGraphics CCM 
Express» в момент забора проб из полостей сердца. ФГБУ «НМИЦ 
ССХ им. А.Н. Бакулева» МЗ РФ
Figure 2. Determination of oxygen consumption by indirect calorimetry 
using the MedGraphics CCM Express system (B) at the time of 
sampling from the heart cavities (A). A.N. Bakoulev Scientific Center for 
Cardiovascular Surgery Healthcare Ministry of Russia.

Ввиду сложности и трудоемкости определения истинного 
потребления кислорода допускается применять [1–7] расчетные 
табличные значения (табл. 1 [7]), в этом случае метод Фика на-
зывается непрямым.

Кровь способна переносить кислород, связанный с гемогло-
бином и растворенный в плазме. Однако при нормальном ат-
мосферном давлении и дыхании воздухом доля растворенного 
в плазме кислорода в обеспечении органов и тканей мала (око-
ло 1,5%) и ей можно пренебречь [2, 4].

Один грамм гемоглобина крови человека, по различным дан-
ным, при полном (100%-ном) насыщении связывает 1,34–1,39 мл 
кислорода [1–6]; большинство авторов используют значение 1,36 
мл. Расчет кислородной емкости крови (млО2/л) проводится пу-
тем умножения гемоглобина пациента (г\л) на коэффициент 1,36.

Артериовенозная разница круга кровообращения — часть 
(измеряется в % или как относительный показатель от 1,0) от 
всего связанного с гемоглобином кислорода, которая отдается 
в большом круге или приобретается в малом. Артериовенозная 
разница вычисляется путем вычитания значений SatO2 «на вхо-
де» и на «выходе» из круга кровообращения [1–6].

СИМКК и СИБКК вычисляются по формулам [1–6]:

СИМКК
(л/мин/м 2) =

Потребление организмом О2 (л/мин/м 2)

Кислородная 
емкость 
крови
(мл О

2 
/л)

Артериовенозная разница 
по SatO2 между легочными
венами и легочной артерией
(относительная величина)

Х

СИБКК
(л/мин/м 2) =

Потребление организмом О2 (л/мин/м 2)

Кислородная 
емкость 
крови
(мл О

2 
/л)

Артериовенозная разница
по SatO2 между аортой
и смешанной венозной кровью
(относительная величина)

Х

При ВПС с патологическим сбросом крови СИМКК и СИБКК 
различаются: при артериовенозном сбросе сердечный индекс 
малого круга превышает сердечный индекс большого, при ве-
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ноартериальном сбросе сердечный индекс большого круга пре-
вышает сердечный индекс малого. При ряде ВПС (например, 
функционально единственном желудочке сердца) возможен 
двунаправленный патологический сброс как артериальной, так 
и венозной крови [1–6].

При артериовенозном сбросе кровоток малого круга крово-
обращения складывается из полезной венозной части, которая 
насыщается в легких кислородом, и патологического артери-
ального балласта, не участвующего в газообмене (рис. 3А).

При веноартериальном сбросе кровоток большого круга 
складывается из полезной артериальной части, отдающей кис-
лород органам и тканям, и не участвующего в газообмене пато-
логического венозного балласта (рис. 3Б).

Двунаправленный сброс характеризуется патологическим 
венозным балластом в большом круге и артериальным бал-
ластом в малом одновременно (рисунок 3В). 

Для расчета величины патологического шунта методом 
Фика используется понятие так называемого эффективного 
кровотока — чисто артериальной части кровотока большого 
круга и чисто венозной части кровотока малого круга, то есть 
гипотетического кровотока каждого из кругов без какой-либо 
патологической примеси [1–6]. 

Поскольку количество получаемого в легких кислорода рав-
но количеству расходуемого в органах и тканях, эффективный 
кровоток большого и малого кругов равны [1-6]. У людей без 
патологического сброса эффективный кровоток равен также 
кровотоку большого и малого кругов.

Сердечный индекс эффективного кровотока (СИЭфКр) опре-
деляется исходя из артериовенозной разницы между кровью 
легочных вен и смешанной венозной кровью по формуле [1–6]:

СИЭфКр
 (л/мин/м 2) =

Потребление организмом О2 (л/мин/м 2)

Кислородная 
емкость
крови
(мл О

2 
/л)

Артериовенозная разница
по SatO2 между легочными
венами и смешанной
венозной кровью
(относительная величина)

Х

Отношение СИЭфКр/СИМКК (выраженное в % или как часть 
от 1,0) дает представление о доле венозной крови в легочном 
кровотоке. Оставшаяся же доля (1,0 минус СИЭфКр/СИМКК) 
определяет величину патологической артериальной примеси 
(см. примеры 1, 3).

Аналогично отношение СИЭфКр/СИБКК дает представление 
о доле артериальной крови в системном кровотоке. Оставшаяся 
доля (1,0 минус отношение СИЭфКр / СИБКК) определяет вели-
чину патологической венозной примеси (см. примеры 2, 3).

Кровь движется в организме по градиенту давления. Легочное 
сосудистое сопротивление (ЛСС) — мера постнагрузки венозного 
желудочка сердца. Для расчета ЛСС (в единицах Вуда\м2) градиент 
давления крови на «входе» и «выходе» из малого круга необходи-
мо разделить на СИМКК [1–6]. Расчет выполняется по формуле:

ЛСС
 (ед. Вуда/м 2) =

Среднее давление
в легочной артерии

 (мм.рт.ст.)

Среднее давление
в левом предсердии 
(мм.рт.ст.)

СИМКК (л/мин/м 2)

–

Следует обратить внимание, что ранее использовавшееся 
понятие «общелёгочное сопротивление» (ОЛС) вычислялось по 
формуле [1, 2]:

ОЛС
 (ед. Вуда/м 2) =

Среднее давление
в легочной артерии

 (мм.рт.ст.)

СИМКК (л/мин/м 2)

Поэтому у одного и того же пациента значение ЛСС априори 
ниже чем ОЛС.

Для расчета периферического сосудистого сопротивления 
(ПСС) — меры постнагрузки системного желудочка сердца – 
градиент давления на «входе» и «выходе» из большого круга 
необходимо разделить на СИБКК [1–5]. Расчет выполняется по 
формуле:

ПСС
 (ед. Вуда/м 2) =

Среднее давление
в аорте

 (мм.рт.ст.)

Среднее давление
в правом предсердии 
(мм.рт.ст.)

СИМКК (л/мин/м 2)

–

Значения ЛСС и ПСС в «единицах Вуда/м2» могут быть пере-
ведены в значения «дин х сек х см-5» путем умножения на коэф-
фициент 80 [1–6].

Расчет гемодинамики по Фику обычно завершается соот-
ношениями ЛСС/ПСС и СИМКК/СИБКК (Qp/Qs в англоязычной 
литературе).

Пример 1 (рис. 3А). Девочка 3 лет с большим перимембра-
нозным межжелудочковым дефектом, частично прикрытым 
передней створкой трикуспидального клапана, с артериове-
нозным сбросом и небольшим межпредсердным дефектом с 
артериовенозным сбросом. SatO2 по пульсоксиметру в покое 
99–100%. Гемоглобин 130 г/л, кислородная емкость крови 
130 х 1,36 = 176,8 млО2/л, ЧСС во время катетеризации серд-
ца 110 уд/мин, расчетное потребление кислорода (табл. 1) 
161 мл/мин/м2. 

SatO2, %:  
легочная артерия – 89%,

легочные вены – 99%,
восходящая аорта – 99%,
верхняя полая вена – 75%

Давление, мм рт. ст.:
легочная артерия – 90/60 (среднее 70),
левое предсердие – 8,
восходящая аорта – 92/61 (среднее 72),
правое предсердие – 6

СИМКК =
161

176,8 х (0,99-0,89)
= 9,1 (л/мин/м 2)

СИБКК =
161

176,8 х (0,99-0,75)
= 3,8 (л/мин/м 2)

СИЭфКр =
161

176,8 х (0,99-0,75)
= 3,8 (л/мин/м 2)

СИЭфКР/СИМКК = 3,8/9,1 = 0,42
СИЭфКр/СИБКК = 3,8/3,8 = 1,0
Артериовенозный сброс = 1,0-0,42 = 0,58 (58%), 
или 9,1-3,8 = 5,3 л/мин/м2

Веноартериальный сброс = 1,0-1,0 = 0 (нет), 
или 3,8-3,8 = 0 л/мин/м2
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ЛСС =
70-8
9,1

= 6,8 ед. Вуда/м 2

ПСС =
72-6
3,8

= 17,4 ед. Вуда/м 2

ЛСС/ПСС = 6,8/17,4 = 0,39
СИМКК/СИБКК (Qp/Qs) = 9,1/3,8 = 2,4

Пример 2 (рис. 3Б). Мужчина 44 лет с нерестриктивным по-
даортальным межжелудочковым дефектом с веноартериаль-
ным сбросом (синдром Эйзенменгера). SatO2 по пульсоксиметру 
в покое 83–85%. Гемоглобин 187 г/л, кислородная емкость кро-
ви 187 х 1,36 = 254,3 млО2/л; ЧСС во время катетеризации серд-
ца 83 уд\мин, расчетное потребление кислорода 138,1-11,49 х In 
(44) + 0,378 х 83 = 126 мл/мин/м2. Катетеризовать левое пред-
сердие не представилось возможным.

SatO2, %:  
легочная артерия – 57%,
левое предсердие – 98% (эмпирически принятое зна-
чение),
восходящая аорта – 85%,
правое предсердие – 57%

Давление, мм рт. ст.:
легочная артерия – 97/62 (среднее 74),
левое предсердие (конечно-диастолическое давление 
левого желудочка, измерено при проведении корона-
рографии) – 11,
восходящая аорта – 95/59 (среднее 71),
правое предсердие – 12

СИМКК =
126

254,3 х (0,98-0,57)
= 1,2 (л/мин/м 2)

СИБКК =
126

254,3 х (0,85-0,57)
= 1,8 (л/мин/м 2)

СИЭфКр =
126

254,3 х (0,98-0,57)
= 1,2 (л/мин/м 2)

СИЭфКР/СИМКК = 1,2/1,2 = 1,0
СИЭфКр/СИБКК = 1,2/1,8 = 0,67

Артериовенозный сброс = 1,0-1,0 = 0 (нет), 
или 1,2-1,2 = 0 л\мин\м2

Веноартериальный сброс = 1,0-0,67 = 0,33 (33%), 
или 1,8-1,2 = 0,6 л\мин\м2

ЛСС =
74-11

1,2
= 52,5 ед. Вуда/м 2

ПСС =
71-12

1,8
= 32,8 ед. Вуда/м 2

ЛСС/ПСС = 52,5/32,8 = 1,60
СИМКК/СИБКК (Qp/Qs) = 1,2/1,8 = 0,67

Пример 3 (рис. 3В). Мальчик 9 мес. с двуприточным левым 
желудочком, транспозиционным расположением магистраль-
ных сосудов, дефектом межпредсердной перегородки и сте-
нозом легочной артерии; значимой недостаточности атриовен-
трикулярных клапанов нет. SatO2 по пульсоксиметру в покое 
75–76%. Гемоглобин 152 г/л, кислородная емкость крови 152 х 
1,36 = 206,7 млО2/л; ЧСС во время катетеризации сердца 118 уд/
мин, расчетное потребление кислорода 138,1–11,49 х In (0,75) + 
0,378 х 118 = 186 мл/мин/м2. 

SatO2, %:  
легочная артерия – 75%,
легочные вены – 99%,
восходящая аорта – 77%,
верхняя полая вена – 58%

Давление, мм рт. ст.:
легочная артерия – 15/3 (среднее 7),
левое предсердие – 3,
восходящая аорта – 82/57 (среднее 65),
правое предсердие – 3

СИМКК =
186

206,7 х (0,99-0,75)
= 3,7 (л/мин/м 2)

СИБКК =
186

206,7 х (0,77-0,58)
= 4,7 (л/мин/м 2)

СИЭфКр =
126

206,7 х (0,99-0,58)
= 2,2 (л/мин/м 2)

Легочная
артерия

SatO2 89%

Легочные
вены

SatO2 99%

Системная
артерия

SatO2 99%

Смешенная
венозная кровь

SatO2 75%

Артериовенозный
сброс 5,3 л/мин/м2

58% от СИМКК

СИБКК 3,8 л/мин/м2

А

СИЭфКр
3,8 л/мин/м2

СИЭфКр
3,8 л/мин/м2

СИМКК 9,1 л/мин/м2

Легочная
артерия

SatO2 57%

Легочные
вены

SatO2 98%

Системная
артерия

SatO2 85%

Смешенная
венозная кровь

SatO2 57%

Веноартериальный
сброс 0,6 л/мин/м2

33% от СИБКК

СИБКК 1,8 л/мин/м2

Б

СИЭфКр
1,2 л/мин/м2

СИЭфКр
1,2 л/мин/м2

СИМКК 1,2 л/мин/м2

Веноартериальный
сброс 2,5 л/мин/м2

53% от СИБКК

Легочная
артерия

SatO2 75%

Легочные
вены

SatO2 99%

Системная
артерия

SatO2 77%

Смешенная
венозная кровь

SatO2 58%

Артериовенозный
сброс 1,5 л/мин/м2

41% от СИМКК

СИБКК 4,7 л/мин/м2

В

СИЭфКр
2,2 л/мин/м2

СИЭфКр
2,2 л/мин/м2

СИМКК 3,7 л/мин/м2

Рисунок 3. Схемы гемодинамики при артериовенозном (А), веноартериальном (Б) и двунаправленном (В) шунтировании крови (см. 
примеры 1-3, модифицировано по Pepine et al. [2])
Figure 3. Schemes of hemodynamics in arteriovenous (A), venoarterial (B) and bidirectional (C) blood bypass (see examples 1-3, modified by 
Pepine et al. [2])
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Таблица 1. Классическая таблица LaFarge и Miettinen расчетного потребления кислорода (мл/мин/м2) в зависимости от пола, 
возраста и частоты сердечных сокращений [6]
Table 1. Classical table of LaFarge and Miettinen calculated oxygen consumption (ml/min/m2) depending on sex, age and heart rate [6]

Возраст,
лет

Частота сердечных сокращений, уд/мин
50 60 70 80 90 100 110 120 130 140 150 160 170

Пациенты мужского пола
3 155 159 163 167 171 175 178 182 186 190
4 149 152 156 160 163 168 171 175 179 182 186
6 141 144 148 151 155 159 162 167 171 174 178 181
8 136 141 145 148 152 156 159 163 167 171 175 178
10 130 134 139 142 146 149 153 157 160 165 169 172 176
12 128 132 136 140 144 147 151 155 158 162 167 170 174
14 127 130 134 137 142 146 149 153 157 160 165 169 172
16 125 129 132 136 141 144 148 152 155 159 162 167
18 124 127 131 135 139 143 147 150 154 157 161 166
20 123 126 130 134 137 142 145 149 153 156 160 165
25 120 124 127 131 135 139 143 147 150 154 157
30 118 122 125 129 133 136 141 145 148 152 155
35 116 120 124 127 131 135 139 143 147 150
40 115 119 122 126 130 133 137 141 145 149

Пациенты женского пола
3 150 153 157 161 165 169 172 176 180 183
4 141 145 149 152 156 159 163 168 171 175 179
6 130 134 137 142 146 149 153 156 160 165 168 172
8 125 129 133 136 141 144 148 152 155 159 163 167
10 118 122 125 129 133 136 141 144 148 152 155 159 163
12 115 119 122 126 130 133 137 141 145 149 152 156 160
14 112 116 120 123 127 131 134 133 143 146 150 153 157
16 109 114 118 121 125 128 132 136 140 144 148 151
18 107 111 116 119 123 127 130 134 137 142 146 149
20 106 109 114 118 121 125 128 132 136 140 144 148
25 102 106 109 114 118 121 125 128 132 136 140
30 99 103 106 110 115 118 122 125 129 133 136
35 97 100 104 107 111 116 119 123 127 130
50 94 98 102 105 109 112 117 121 124 128

Примечание: отсутствующие в таблице параметры вычисляются по формулам: 
для пациентов мужского пола (мл/мин/м2) = 138,1 – 11,49 х In (возраст, лет) + 0,378 х (ЧСС, уд/мин),
для пациентов женского пола (мл/мин/м2) = 138,1 – 17,04 х In (возраст, лет) + 0,378 х (ЧСС, уд/мин),
где In – натуральный логарифм (вычисляется всеми современными калькуляторами)
Note: the parameters missing in the table are calculated by the formulas:
for males (ml/min/m2) /u003d 138.1 – 11.49 x In (age, years) + 0.378 x (HR, beats/min),
for females (ml/min/m2) /u003d 138.1 – 17.04 x In (age, years) + 0.378 x (HR, beats/min),
where In is the natural logarithm (calculated by all modern calculators)

СИЭфКР/СИМКК = 2,2/3,7 = 0,59
СИЭфКр/СИБКК = 2,2/4,7 = 0,47
Артериовенозный сброс = 1,0-0,59 = 0,41 (41%),
или 3,7-2,2 = 1,5 л/мин/м2

Веноартериальный сброс = 1,0-0,47 = 0,53 (53%), 
или 4,7-2,2 = 2,5 л/мин/м2

ЛСС =
7-3

3,7
= 1,1 ед. Вуда/м 2

ПСС =
65-3

4,7
= 13,2 ед. Вуда/м 2

ЛСС/ПСС = 1,1/13,2 = 0,08
СИМКК/СИБКК (Qp/Qs) = 3,7/4,7 = 0,79

При катетеризации сердца у больных с ВПС образцы крови 
на «входе» в большой круг кровообращения могут быть взяты 
в восходящей аорте или крупной системной артерии (за исклю-
чением случаев открытого артериального протока с обратным 
сбросом), образцы крови на «выходе» из большого круга — 
по крайней мере на одну камеру сердца «выше» камеры, где 
имеется шунт (при открытом артериальном протоке и дефекте 
аорто-легочной перегородки — в правом желудочке, при меж-
желудочковом дефекте — в правом предсердии, при межпред-
сердном дефекте — в полых венах, при аномальном дренаже 
легочных вен — в полых венах «выше» места дренажа). У паци-
ентов без внутрисердечных шунтов идеально смешанной веноз-
ной кровью считается кровь легочной артерии [1–6].

Обычно SatO2 в нижней полой вене несколько выше (за счет 
крови почечных вен), в верхней полой вене — ниже, а в коро-
нарном синусе — значительно ниже. У индивидуумов без вну-
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трисердечных шунтов SatO2 в верхней полой вене и смешанной 
венозной крови близки. Поэтому при наличии межпредсердного 
дефекта или аномального дренажа легочных вен за смешанную 
венозную кровь принимают кровь верхней полой вены [1, 2, 4, 6].

Образцы крови на «входе» в малый круг кровообращения 
могут быть взяты из ствола или ветвей легочной артерии (в слу-
чае открытого артериального протока или дефекта аорто-легоч-
ной перегородки – дистальнее места шунтирования). 

Для забора образцов крови на «выходе» из малого круга 
кровообращения (в левом предсердии или легочных венах) 
необходим межпредсердный дефект или открытое овальное 
окно. Если межпредсердная перегородка интактна, катетери-
зировать левое предсердие не представляется возможным, а 
SatO2 в аорте или системной артерии 95% и выше, это значе-
ние принимается и за SatO2 в левом предсердии [1–6]. При-
чиной незначительного (в пределах 95–99%) снижения SatO2 
артериальной крови могут быть Тебезиевы вены сердца или 
небольшой внутрилегочный шунт. 

Если SatO2 системной артериальной крови <95%, причина 
гипоксемии (внутрисердечное, внутрилегочное шунтирование, 
заболевания легких, депрессия дыхания вследствие глубокой 
седации и др.) должна быть верифицирована. При отсутствии 
межпредсердного дефекта, но наличии другого внутрисер-
дечного сброса (и отсутствии патологии легких) SatO2 в левом 
предсердии эмпирически принимают за 98%.

Для получения адекватных значений SatO2 в полостях сердца 
важен правильный забор и анализ проб крови [1–6]:

• использование катетера с одним дистальным отверстием;
• точное позиционирование и адекватное промывание катетера;
• забор проб за максимально короткий период времени (для 

исключения возможных изменений гемодинамики) и в мо-
мент определения потребления кислорода;

• забор проб при самостоятельном дыхании воздухом (ис-
ключить из дыхательной смеси кислород) в состоянии покоя 
и\или умеренной седации (глубокая седация может сопрово-
ждаться неадекватной вентиляцией легких);

• забор проб в гепаринизированные шприцы без остаточных 
пузырьков воздуха;

• забор двух идентичных проб для верификации данных;
• минимизация времени с момента забора до анализа проб.

Расчет гемодинамики по Фику следует начинать после зна-
комства с анатомией и клиникой ВПС: диагнозом, типичными 
для него нарушениями гемодинамики, числом и возможным на-
правлением шунтов, SatO2 по пульсоксиметру на руках и ногах 
и др.); чисто механистический, не учитывающий клиническую 
картину, подход может снизить информативность и достовер-
ность метода [1–6].

Несколько ограничивает метод Фика невозможность кате-
теризации левого предсердия при интактной межпредсердной 
перегородке. Неточности, возможные при оценке абсолютных 
показателей (СИМКК, СИБКК, СИЭфКр, ЛСС и ПСС) непрямым 
методом Фика, при расчете их относительных значений (СИ-
ЭфКр/СИМКК, СИЭфКр/СИБКК, артериовенозный и веноарте-
риальный сброс, ЛСС/ПСС) нивелируются, а значения по досто-
верности идентичны прямому методу [1–6].

Метод Фика, ввиду заведомо высокой погрешности, не це-
лесообразно применять при наличии другого, помимо системы 
легочной артерии, источника легочного кровотока (коллате-
ральные артерии большого круга кровообращения при атрезии 
легочной артерии, гемитрункус и др.), а также при низкой ар-
териовенозной разнице кругов кровообращения (транспозиция 
магистральных сосудов, дыхание 100%-м кислородом и др.) [1–
6, 8]. Дыхание 100%-м кислородом ограничивает метод Фика 
и за счет повышения (до 8–14%) доли растворенного в плазме 
кислорода в обеспечении органов и тканей [2, 4, 8].
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