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Резюме
С целью выявления особенностей течения раннего неонатального периода младенцев от первородящих соматически 
здоровых женщин активного репродуктивного возраста в зависимости от характера течения своевременных родов было 
обследовано 287 пар мать-новорожденный. Основную группу составили доношенные новорожденные от матерей, роды 
у которых осложнились первичной слабостью родовой деятельности (п=119), из которых 1 группу (п=38) составили 
вагинальные роды, 2 группу (п=87) -  абдоминальное оперативное родоразрешение при отсутствии эффекта терапии 
первичной слабости родовой деятельности. Группу сравнения представили доношенные новорожденные от матерей, 
роды у которых протекали с координированной родовой деятельностью (п=168). Всем новорожденным проводились 
клинико-лабораторные и функциональные методы исследования согласно регламентации его объема в стандартах 
для родильных домов, консультация детского невролога. В результате проведенного исследования были выявлены 
особенности перинатальных исходов при осложненном течении своевременных родов первичной слабостью родовой 
деятельности: наличие более тяжелого течения периода адаптации в раннем неонатальном периоде, повышение частоты 
тяжелой неврологической патологии.
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Summary
For the purpose of identification of features of a current of the early neonatal period of babies from healthy women of the fissile 
reproductive age primapara somatic depending on character of a course of well-timed childbirth 287 couples mother newborn 
were surveyed. The basic group was made by the full-term newborns from mothers at whom childbirth was complicated by 
primary weakness of patrimonial activity (n=119), of which 1 group (n=38) vaginal childbirth made, the 2nd group (n=87) -  an 
abdominal operational delivery in the absence of effect of therapy of primary weakness of patrimonial activity. The group of 
comparison was presented by the full-term newborns from mothers at whom childbirth proceeded with coordinate patrimonial 
activity (n=168). All newborn carried out clinical laboratory and functional research techniques according to a regulation of 
its volume in standards for maternity homes, consultation of the children's neuropathologist. As a result of the conducted 
research features of perinatal outcomes at the complicated course of well-timed childbirth were revealed by primary weakness 
of patrimonial activity: existence of heavier current of the period of adaptation in the early neonatal period, increase in frequency 
of heavy neurologic pathology.
Key words: well-timed childbirth, weakness of labor activity, perinatal incidence, fetal hypoxia

Введение
В условиях современной демографической си

туации вопросам профилактики репродуктивных по
терь уделяется значимое внимание. Безусловно, при
чины тяжелых перинатальных исходов многочисленны 
[1,2,3,4,5,6,7]. На современном этапе развития перина- 
тологии уточнено, что непосредственными причинами 
мертворождений и ранней неонатальной заболеваемости 
и смертности являются антенатальная гипоксия и асфик
сия новорожденного, врожденные пороки развития и за
болевания, синдром дыхательных расстройств, внутриу

тробные и неонатальные инфекции, родовой травматизм, 
плацентарная недостаточность с формированием задерж
ки роста плода [1,2,8,9,10]. При этом гипоксия плода и 
асфиксия новорожденного занимают первое место в 
структуре перинатальной заболеваемости и смертности 
(до 40% всех случаев смерти) [1,2,3,4], а так же имеют 
существенную значимость в генезе нервно-психических 
расстройств и минимальной мозговой дисфункции де
тей. Данную ситуацию подтверждают и эксперты ВОЗ, 
которые указывают на лидирующую позицию внутриу
тробной гипоксии и асфиксии в родах в структуре пери



натальной смертности, которые составляют около 48%. 
При этом у 1,0-1,5% детей, перенесших асфиксию в ро
дах, в последующем развивается гипоксически-ишеми- 
ческая энцефалопатия. Анализ результатов исследований 
о детском церебральном параличе показал, что основны
ми факторами риска его развития явились низкая масса 
тела новорожденного, особенно в сочетании с недоно
шенностью, и перинатальная гипоксия [2]. Несмотря на 
известный факт, что своевременные роды, осложненные 
аномальной родовой деятельностью, относятся к группе 
высокой степени перинатального риска [1], тем не менее 
исследования, посвященные особенностям течения ран
него неонатального периода младенцев от первородящих 
женщин с осложненным течением своевременных родов 
первичной слабостью родовой деятельности (СРД) весь
ма ограничены [6].

Целью настоящего исследования является изуче
ние и оценка особенностей адаптации и заболеваемость 
детей в раннем неонатальном периоде в зависимости от 
характера течения своевременных родов у первородящих 
соматически здоровых женщин активного репродуктив
ного возраста.

Материалы и методы
Настоящее проспективное сплошное сравнительное 

когортное исследование для идентификации характера 
родовой деятельности у первородящих активного репро
дуктивного возраста и выявления особенностей течения 
раннего неонатального периода младенцев проводилось 
на кафедре акушерства и гинекологии ФПК и ПП и ПФ 
ФГБОУ ВО «Уральский государственный медицинский 
университет» Минздрава России, родильного дома МАУ 
ГКБ№14, г. Екатеринбург. В исследование были вклю
чены 287 пар мать-новорожденный. Всем беременным 
предстояли первые роды. По факту клинического тече
ния родов были сформированы две группы: основная 
группа (п=119) -  новорожденные от матерей, своевре
менные роды у которых протекали с первичной слабо
стью родовой деятельности (СРД), из которых 1 подгруп
пу (п=38) составили новорожденные от вагинальных 
родов, 2 подгруппу (п=87) -  новорожденные от абдоми
нального оперативного родоразрешения при отсутствии 
эффекта терапии первичной СРД; группу сравнения 
(п=168) представили новорожденные от женщин, своев
ременные роды которых протекали с координированной 
родовой деятельностью (КРД). Протокол исследования 
был утвержден локальным этическим комитетом. У всех 
беременных было получено информированное согласие 
на использование персональных данных. Критериями 
включения обследованного контингента беременных 
явились: доношенная беременность (39,9-40,6 недель ге
стации) с физиологическим ее течением; первородящие 
молодые женщины; головное предлежание плода; одно
плодная беременность. Критериями исключения яви
лись: недоношенная и переношенная беременность; бе
ременность, наступившая в результате вспомогательных 
репродуктивных технологий; юные и возрастные жен
щины; повторнородящие женщины; нарушение менстру

ального цикла; никотиновая, алкогольная, наркотическая 
зависимость; тазовое, поперечное, косое положение пло
да; многоплодная беременность; тяжелая соматическая 
патология; обострение инфекционных заболеваний; тя
желые гестационные осложнения беременности; миома 
матки; рубец на матке; оперативные вмешательства на 
шейке матки в анамнезе; патология прикрепления пла
центы, преждевременная отслойка плаценты; крупный 
плод; узкий таз; роды, осложнившиеся дискоординацией 
родовой деятельности; роды, осложнившиеся слабостью 
потуг и вторичной слабостью родовой деятельности; ин
фекционные осложнения в родах. Таким образом были 
исключены факторы (анамнестические данные, сомати
ческие, инфекционные заболевания, гестационные ос
ложнения), которые могли бы повлиять на осложненное 
течение своевременных родов гипотонической формой 
дисфункции сократительной деятельности матки и со
стояние новорожденных в раннем неонатальном пери
оде. Всем женщинам в пренатальном периоде в сроке 
доношенной беременности проводилось клиническое 
и лабораторно-инструментальное исследование в соот
ветствие со стандартами ведения беременных в кругло
суточных стационарах родильных домов. Характер ро
довой деятельности (слабая и координированная) были 
верифицированы на основании клинических рекоменда
ций (протокол лечения) "Оказание медицинской помощи 
при одноплодных родах в затылочном предлежании (без 
осложнений) и в послеродовом периоде" (2014) [11]. В 
основу клинической дифференциации координирован
ной и слабой родовой деятельности выбраны следующие 
показатели: характеристика сократительной деятельно
сти матки (продолжительность и интенсивность схватки, 
длительность фаз сокращения и расслабления, систоло
диастолическое отношение, частота схваток за 10 минут, 
интервал между схватками, маточная активность), состо
яние шейки матки на начало родов, скорость открытия 
шейки матки на основании динамических физикальных 
осмотров, оценивали продолжительность родов. Осо
бое внимание уделялось ведению партограммы в родах 
и оценке динамических результатов наружной гистеро- 
грамммы. Оценка состояния младенцев при рождении и 
в раннем неонатальном периоде проводилась совместно с 
неонатологами родильного дома МАУ ГКБ№14 на осно
вании клинических динамических осмотров, клинико-ла
бораторного и функционального (нейросонография) ме
тодов обследования согласно стандартам обследования 
новорожденных в условиях родильных домов, осмотра 
невропатолога. Ультразвуковое исследование плацен
тарного комплекса, цервикометрия, нейросонография в 
нашем случае проведены на аппарате Voluson S6/S8 (GE 
Ultrasound Korea, Ltd), оснащенного 4 типами датчиков 
-  конвексный, линейный, секторный, непрерывно-волно
вой допплер, real Time 4D.

Статистическая обработка результатов осуществля
лась средствами стандартного статистического пакета 
SPSS-22, IBM и «Microsoft Excel» (2010). Описательная 
статистика включала в себя расчет средних арифмети
ческих (М), среднеквадратичных отклонений (s), стан



дартных ошибок средней (ш) и 95% доверительных ин
тервалов (ДИ, CL-95%). Проверка гипотез о различиях 
двух исследуемых совокупностей проводилась по ста
тистическому критерию Стьюдента (t-критерий) с одно
временной проверкой равенства дисперсий (согласно ре
гламенту SPSS). Корреляционные связи количественных 
и ранговых признаков оценивались с использованием ко
эффициента ранговой корреляции Спирмена (г) с расче
том уровня значимости (согласно регламенту SPSS-22): 
тесноту корреляционной связи с коэффициентом корре
ляции | г |< 0,25 расценивали как слабую; | г | = 0,75-0,25 -  
как умеренную; | г | = 1-0,75 -  как высокую. Критический 
уровень значимости во всем исследовании был принят 
равным 5% [12].

Результаты и обсуждение
Для достижения поставленной в исследовании цели 

важнейшее значение имела сравнительная оценка исхо
дов родов для новорожденных в зависимости от характера 
родовой деятельности. Существенных различий по поло
вой принадлежности, антропометрическим показателям, 
гестационному возрасту новорожденных между исследу
емыми труппами выявлено не было, р>0,05. Гестадион
ный возраст ребенка в основной группе соответствовал 
40,1±0,04 неделям, в группе сравнения - 40,13±0,03 не
делям. Средняя масса тела новорожденного основной 
группы составила 3471,85±29,38 г; в группе сравнения
- 3398,21±24,61 г. Таким образом, исследуемые группы 
мало отличались по основным параметрам, отмеченные 
различия не достигали статистически значимых величин.

Все новорожденные в родильном зале оценивались 
неонагологом по шкале Apgar на первой и пятой минуте 
жизни. Средняя оценка новорожденных на 1 минуте ос
новной группы составила 6,76±0,05 балла и достоверно 
была ниже соответствующего показателя группы сравне
ния -  6,89±0,04 балла, р<0,05. В 1 подгруппе основной 
группы при завершении родов через естественные родо
вые пути среднее значение оценки новорожденных на 1 
минуте составило - 6,68±0,13; во 2 подгруппе основной 
группы в случае окончания родов абдоминально соответ
ствующий показатель был выше и составил - 6,79±0,05 
балла, однако достоверных отличий выявлено не было. 
Наиболее низкую оценку получили 3 (7,89%) ребенка из 
1 группы и 1 (1,23%) новорожденный из 2 группы основ
ной группы.

Спустя 5 минут ни в одной группе не наблюдалась 
столь низкая оценка. На 5 минуте жизни оценка новорож
денных по шкале Apgar не имела существенных межгруп- 
повых различий и составила 7,83±0,04 балла и 7,86±0,03 
балла в основной и группе сравнения соответственно, 
р>0,05. Следует также отметить, что при сравнении 1 и 2 
подгрупп основной группы была выявлена самая низкая 
оценка новорожденных на 5 минуте в 1 группе, где роды 
протекали с первичной СРД и произошли через есте
ственные родовые пути, -  у 10 (26,32%) детей. Среднее 
значение оценки по шкале Apgar на 5 минуте в 1 группе 
основной группы составила 7,76±0,08 балла, во 2 группе
- 7,86±0,04 балла; в целом в основной группе - 7,83±0,04

балла, в группе сравнения - 7,86±0,03 балла, но отмечен
ные различия данного показателя не достигали статисти
чески значимых величин, р>0,05.

В целом, количество детей, родившихся с явлени
ями гипоксии тяжелой и средней степени тяжести, в ос
новной группе превосходило такой же показатель в груп
пе сравнения. В тяжелом состоянии родилось 3 (2,52%) 
новорожденных основной группы и 1 (0,59%) новорож
денный в группе сравнения, р>0,05. Гипоксия средней 
степени при рождении зарегистрирована у 22 (18,49%) и 
у 18 (10,72%) детей основной и группы сравнения соот
ветственно, р>0,05. При анализе частоты встречаемости 
гипоксии средней и тяжелой степени в 1 и 2 подгруппах 
основной группы было выявлено, что наиболее тяжелые 
дети родились в 1 подгруппе, вагинальные роды, ослож
ненные первичной СРД, -  гипоксия тяжелой степени за
фиксирована у 2 (5,26%), гипоксия средней тяжести -  у 
10 (26,32%) детей, что очевидно связано с запоздалым 
принятием тактического решения о влагалищном опера
тивном родоразрешении. Во 2 подгруппе, где роды закон
чились операцией кесарева сечения по поводу первичной 
СРД, гипоксия тяжелой степени была диагностирована 
неонатологами у 1 (1,24%) ребенка, гипоксия средней тя
жести -  у 12 (14,81%) новорожденных. Гипоксия легкой 
степени был самым популярным диагнозом -  в основной 
группе, частота рождения детей с данным диагнозом со
ставил 94 (78,99%), в группе сравнения -  149 (88,69%) 
детей. Что касается различий по частоте встречаемости 
гипоксии легкой степени в 1 и 2 подгруппах основной 
группы, то данный диагноз во 2 подгруппе основной 
группы встречался в 2,61 раза чаще по сравнению с пер
вой, что также подтверждает более тяжелое состояние 
новорожденных при вагинальных родах, осложнивших
ся первичной СРД, рЗ-4=0,05. Степень тяжести гипоксии 
новорожденных при рождении определила показания 
для ИВЛ в первые сутки жизни и пребывания их в пала
те интенсивной терапии (ПИТ). В ПИТ новорожденных 
получали наблюдение и лечение 22 (18,49%) и 6 (3,57%) 
младенца основной и группы сравнения соответствен
но, р3-4=0,003. Наибольшее количество детей основной 
группы, находившихся в ПИТ новорожденных, принад
лежали к 1 подгруппе -  10 (26,32%), р 1-2=0,003. На ИВЛ 
в первые сутки жизни находились 2 (1,68%) ребенка ос
новной группы, которые получали терапию в условиях 
реанимационного отделения; в группе сравнения таких 
тяжелых детей не было. Несмотря на то, что ряд пока
зателей не достигали статистически значимых различий, 
тем не менее можно проследить зависимость между спо
собом родоразрешения и уровнем здоровья младенцев 
при первичной СРД у молодых первородящих женщин, а 
также характером родовой деятельности.

Известно, что на жизнеспособность и благополучие 
здоровья новорожденных оказывают отрицательное вли
яние гипоксия и асфиксия, респираторные нарушения, 
особенно на фоне аспирации околоплодными водами [1]. 
Несмотря на то, что ряд авторов считают допустимым 
длительное введение утеротоников для реализации ваги
нальных своевременных родов, в исследованиях показа



но, что действие утеротонических препаратов может при
водить к нарушению маточно-плацентарного кровотока 
[2,3,4]. Появление патологических дыхательных движе
ний плода, приводящих к аспирации околоплодными во
дами, снижение pH пуповинной крови новорожденного, 
угнетение синтеза сурфактанта, повышение частоты ро
дового травматизма ведущие исследователи связывают 
в том числе и с родостимуляцией окситоцином. Острую 
гипоксию плода регистрируют более чем в 50% родов с 
осложненным течением аномальной родовой деятельно
стью [2]. На основании исследований, проведенных Ка- 
рабанович Я.В. (2015), при преждевременном излитии 
околоплодных вод у каждой второй женщины, родившей 
ребенка с церебральной ишемией, была диагностирова
на СРД [13, 14]. При этом важную роль, как отмечает 
исследователь, при развитии неврологической симптома
тики у новорожденных играет не сам факт применения 
окситоцина как метод лечения первичной СРД, а дли
тельность его введения 6 часов и более. Процесс адап
тации в раннем неонатальном периоде у новорожденных 
группы сравнения протекал с наименьшими отклонени
ями по сравнению с детьми основной группы. Средний 
процент потери массы тела в основной группе составил 
7,99±0,21% и достоверно превосходил аналогичный по
казатель в группе сравнения - 6,31 ±0,25%, рЗ-4=0,000. 
Средний процент потери массы тела в 1 подгруппе основ
ной группы составил 7,35±0,41%, во 2 подгруппе этот по

казатель имел тенденцию к повышению до - 8,23±0,24%, 
однако уровень данного показателя не достигал статисти
чески значимых различий, рЗ-4>0,05. На 3 сутки жизни 
частота гипербилирубинемии у детей основной группы 
составляла 50 (42,02%) случаев, в группе сравнения -  38 
(22,62%), рЗ-4=0,05. По окончанию пребывания в ро
дильном доме частота гипербилирубинемии встречалась 
в 1,36 раза чаще у детей основной группы, рЗ-4=0,05. 
У 3 (2,52%) детей основной группы на 1-2 сутки жизни 
отмечалось развитие геморрагического синдрома в виде 
желудочно-кишечного кровотечения, что рассматрива
лось как следствие перенесенной гипоксии, рЗ-4>0,05. 
Явления анемии на 3 сутки жизни были выявлены у 4 
(3,36%) детей основной группы, все они относились к ма
терям 2 группы; в группе сравнения проявлений тяжелой 
анемии новорожденных не было, р3-4=0,038 (таблица 1).

Существует две основные причины перинатальных 
поражений головного мозга -  гипоксемия и ишемия. 
Основная причина неонатальной гипоксически-ише- 
мической энцефалопатии -  неадекватной поступление 
кислорода в ткани мозга из-за антенатальной асфиксии, 
а ключевой механизм патогенеза -  нарушение мозгового 
кровотока. Мозговой кровоток у нормально доношенных 
новорожденных тесно связан с сосудистым сопротивле
нием, систолическим и ликворным давлением [2,7]. Было 
показано, что у доношенных новорожденных, перенес
ших гипоксию в родах, формируется монотонный мозго

Таблнца 1. Структура особенности течения раннего неонатального периода детей обследуемых женщин

Показатели Основная группа, п=119 Группа 
сравни ия,

Р

1
подгруппа,
п=38

2 подгруппа, 
п=81

Основная 
группа, всего 
п=119

п=168

Потеря массы тела, %, 
(М±т)

7,35±0,41 8,23±0,24 7,99±0,21 6,31 ±0,25 рЗ-4 =0,000 
pi ,2,4 =0,000

Нормальный показатель 
уровня билирубина, абс.(%)

11
(28,94)

39
(48,15)

50
(42,02)

65
(38,69)

р 1,2,4 >0,05

Уровень билирубина > 85 
ммоль/л, абс.(%)

16
(4.12)

34
(41,98)

50
(42,02)

38
(22,62)

рЗ-4 =0,05

Желтуха,
абс.(%)

10
(26.32)

33
(40,74)

43
(36,13)

28
(16,67)

рЗ-4 =0,016 
р\Л А =0,041

При выписке
гипербилирубинемия,
абс.(%)

14
(36,84)

31
(38,27)

45
(37,82)

33
(19,64)

рЗ-4 =0,05 
р1Л4=0,104

Гемоглобин, >200 г/л, 
абс.(%)

15
(39,47)

32
(39,5)

47
(39,49)

76
(45,23)

рЗ-4 =0,000 
р 1,2,4 =0,000

Гемоглобин, 195-160 г/л, 
абс.(%)

12
(31,58)

38
(46,91)

50
(42,02)

27
(16,07)

рЗ-4 =0,000 
р1,2,4 =0,001

Гемоглобин, <160 г/л, 
абс.(%)

0 4
(4,94)

4
(3,36)

0 рЗ-4 =0,038 
р 1,2,4 =0,024

Примечание: п -  число беременных; рз-*— уровень значимости различий между основной и группой сравнения; pi-r 
уровень значимости между группой 1 и 2 основной группы; pi ̂ уровень значимости между группами 1,2 основной 
группы и группой сравнения



Таблица 2. Структура неврологической патологии новорожденных раннего неонатального периода 
в зависимости от исхода родов, (абс., %)

Показатели Основная группа, п=119 Группа Р

1 подгруппа, 
п=38

2 подгруппа, 
п=81

Основная 
группа, всего 
п=119

п=168

абс % абс % абс % абс %
I степень гипоксии 5 13,16 31 38,27 36 30,25 14 8,33 pl-2 =0,027 

рЗ^ =0,000 
P U 4
—A/W\

П степень гипоксии 0 0 3 3,7 3 2,52 3 1,79 pl-4>0,05

Мнотонический синдром 
справа

7 18,42 42 51,85 49 41,18 9 5,36 pl-2 =0,005 
рЗ-4 =0,000 
pi ,2,4 =0,000

Мнотонический синдром 
слева

7 18,42 42 51.85 49 41,18 7 4,17 pl-2 =0,005 
рЗ-4 =0,000 
р1Д,4 =0,000

Церебральная ишемия 
легкой степени

4 10,53 4 4,94 8 6,72 5 2,98 pl-4>0,05

Церебральная ишемия 
средней степени

6 15,79 2 2,47 8 6,72 1 0,59 pl-2 =0,007 
рЗ-4 =0,003 
Р1Л4

Субарахноидальное
кровоизлияние

1 2,63 0 0 1 0,84 0 0 P U 4
=0,037

Кефалогематома - 2 5,26 2 2,47 4 3,36 4 2,38 р1-4>0,05

Примечание: п -  число беременных; рм- уровень значимости различий между основной и группой сравнения; pî - 
уровень значимости между группой 1 и 2 основной группы; рдоуровень значимости между группами 1,2 основной 
группы и группой сравнения

вой кровоток, который сохраняется вплоть до седьмого 
дня жизни. Нарушение регуляции сосудистого тонуса 
сосудов головного мозга и особенно внутричерепных ар
терий малого калибра вносят основной вклад в форми
рование этого варианта мозгового кровотока младенцев. 
Гипоксически-ишемические повреждение ЦНС у детей 
от матерей с первичной СРД сопровождается неспец
ифическими изменениями головного мозга в ликворо- 
динамических структурах, достоверным преобладанием 
случаев внутричерепных кровоизлияний и выраженными 
изменениями шейного отдела позвоночника с дислокаци
онным и тракционным механизмами травм [1,2,3,4].

Неврологический статус новорожденных оцени
вался в динамике. На 3 - 4 сутки раннего неонатального 
периода все новорожденные были осмотрены детским 
невропатологом, в ряде случаев, где была необходимость 
для уточнения диагноза и выяснения топики поражения 
центральной нервной системы выполнялась нейросоно
графия. В общей сложности это исследование выполнено 
у 98 (82,4%) и 93 (55,4%) детей основной и группы срав
нения. Диагноз гипоксии различной степени тяжести при 
выписке из родильного дома выставлен у 39 (32,8%) ос
новной группы и 17 (10,1%) группы сравнения детей, при 
этом гипоксия I степени тяжести встречалась в 3,6 раза

чаще в основной группе исследования, р<0,05. Диагноз 
церебральной ишемии разной степени тяжести установ
лен у 16 (13,45%) в основной группе и у 8 (4,76%) детей 
в группе сравнения. Из них церебральная ишемия сред
ней степени тяжести с угнетением ЦНС, транзнторной 
внутричерепной гипертензией, вегето-висцеральнымн 
нарушениями диагностирована у 8 (6,72%) детей основ
ной группы и 5 (2,98%) новорожденных группы сравне
ния, данный показатель был статистически значимым, 
рЗ-4=0,003. При анализе тяжести церебральной ишемии 
между 1 и 2 подгруппами основной группы было выявле
но, что в первой подгруппе в 3 раза чаще у детей диагно
стирована средняя степень тяжести перинатального по
ражения ЦНС; отмеченные различия между подгруппами 
основной группы достигали статистически значимых 
величин, р 1-2=0,007. Субарахноидальное кровоизлияние 
диагностировано у 1 (0,84%) ребенка основной груп
пы при вагинальных родах, в группе сравнения данной 
патологии у детей выявлено не было. Кефалогематома 
была выявлена у 4 (3,36%) детей основной группы и у 
4 (2,38%) группы сравнения, рЗ-4>0,05. Более тяжелых 
осложнений в исследуемых группах не встречалось (та
блица 2). Церебральная ишемия легкой степени тяжести 
в виде возбуждения ЦНС, умеренным гипертензионно-



Таблица 3 -  Корреляционные связи между оценкой новорожденного по шкале Apgar н патологией ребенка 
при выписке нз родильного дома в зависимости от характера родовой деятельности н исхода родов

Корреляционные
пары

О сновтя группа, п=119 Группа сравнения, 
п=1681 группа, п=38 2 группа, d f=81 Основная группа, 

всего п=119
г Р г Р г Р г Р

Apgar 1 мин-гилоксия 
легкой степени

0,83 0,0000 0,75 0,0000 0,78 0,0000 0,45 0,0000

Apgar 1 мин-гипоксия 
средней степени

-0,69 0,0000 -0,68 0,0000 -0,69 0,0000 -0,77 0,0000

Apgar 1 мин-гипоксия 
тяжелой степени

-0,46 0,003 -0Д8 0,01 -0,37 0,0000 -0,2 0,009

Apgar 1 мин -ППЦНС 
легкой степени

-0,32 0,05 -0,33 0,003 -0,33 0,0002 0,22 0,005

Apgar 1 мин-ППЦНС 
средней степени

-0,46 0,004 - - -0,32 0,0003 -ОД 0,009

Apgar 5 мин- 
гипоксия легкой 
степени

0,61 0,0000 0,51 0,0000 0,57 0,0000 0,47 0,0000

Apgar 5 мин- 
гипоксия средней 
степени

-0,5 0,001 -0,54 0,0000 -0,53 0,0000 -0,60 0,0000

Apgar 5 мин- 
гипоксия тяжелой 
степени

-0,38 0,02 -0,20 0,03 -0,18 0,02

Apgar 5 мин- ППЦНС 
легкой степени

- - -0,24 0,029 -0,23 0,01 -0,22 0,004

Apgar 5 мин- ППЦНС 
средней степени

- - - - -0,23 0,01 -0,18 0,02

Примечание: г -  коэффициент ранговой корреляции Спирмена, р -  уровень значимости различий

гидроцефальным синдромом, мисггоническим синдро
мом отмечена у 8 (6,72%) и 5 (2,98%) основной и группы 
сравнения соответственно, рЗ-4>0,05.

Результаты анализа характера корреляционных свя
зей между показателями бальной оценки новорожденно
го по шкале Apgar на 1 и 5 минутах жизни с одной сто
роны и патологией ребенка при окончании пребывания 
его в родильном доме с другой стороны в зависимости 
от характера родовой деятельности выявили наличие 
высоко достоверной зависимости этих показателей в ис
следуемых группах, что подтверждает необходимость 
изучения патогенеза, прогнозирования первичной СРД, 
персонализированного ведения родов в группе высокого 
риска по развитию первичной СРД для предотвращения 
тяжелых перинатальных исходов (таблица 3).

Кроме того, результаты анализа силы корреляци
онных связей между характером родовой деятельности 
(первичная СРД и КРД) и наличием миотонического 
синдрома новорожденных выявили наличие высоко до
стоверной обратной умеренной силы связи (г=-0,473,
р=0,000).

Из 119 детей основной группы 22 (18,49%) детям 
потребовалась дальнейшая терапия и реабилитация в от
делении патологии новорожденных, чаще всего в связи с 
неврологическими заболеваниями. Следует отметить, что 
наибольшее количество 10 (26,32%) детей из основной 
группы, требующих терапию и реабилитацию, относи
лись к 1 группе; во 2 группе данный показатель составил 
-  12 (14,81%). В группе сравнения для дальнейшей ре
абилитации переведено 13 (7,74%), p i ,2,4=0,05. Из всех

детей основной группы с диагнозом «здоров» было 45 
(37,82%) детей, в группе сравнения аналогичный диагноз 
присутствовал у 84 (50%) детей, различия по данному 
параметру достигли статистически значимых величин, 
рЗ-4=0,000. Так же статистически значимыми явились 
различия данного показателя между 1 и 2 подгруппами 
основной группы: в 1 подгруппе с диагнозом «здоров» 
было выписано из родильного дома 17 (44,74%), во 2 -  
28 (34,45%) детей, р 1-2=0,028, (таблица 4).

Таким образом, несмотря на тот факт, что про
блема аномалий родовой деятельности не вошла в со
вокупность «больших акушерских синдромов», тем не 
менее с учетом нерешенных вопросов диагностики, 
высокой частоты оперативного родоразрешения и сте
пени тяжести перинатальных исходов является крайне 
актуальной для научных исследований. С одной сторо
ны, к сожалению единой клинической характеристи
ки нарушений сократительной деятельности матки, в 
частности, первичной СРД, в мире на современном эта
пе не существует. С другой стороны, в отечественной 
и зарубежной литературе представлены тяжелые ма
теринские и перинатальные исходы при осложненном 
течении своевременных родов аномальной родовой 
деятельностью, при этом единичные научные исследо
вания посвящены осложнениям своевременных родов 
у молодых первородящих женщин, которые являются 
основным репродуктивным потенциалом. Совершен
но очевидно, что дальнейшее изучение патогенеза ано
малий родовой деятельности, в частности первичной 
СРД, и разработка оптимального персонифицирован



Таблица 4. Исходы пребывания новорожденных в родильном доме, (абс., %)

Показатели Основная группа п=119 Группа Р

1 группа, п=38 2 группа, 
п=81

Всего, 
п=119

сравнения,
п=168

Выписан с диагнозом 
«здоров», абс.( %)

17
(44,74)

28
(34,57)

45
(37,82)

84
(50)

pl-2 =0,028 
рЗ-4 =0,000 
р 1.2,4 =0,000

Выписан домой, абс.(%) 28
(73,68)

69
(85,19)

97
(81,51)

155 (92,26) р1-4>0,05

Переведен на второй этап 
выхаживания в больницу, 
абс.( %)

10
(26,32)

12
(14,81)

22
(18,49)

13
(7,74)

р 1.2,4 =0,049

Средние сутки выписки, М 
± m

6Д4±0,26 6,48±1,01 6,36±0,66 3,89±0,47 рЗ-4 =0,028 
р 1,2,4=0,049

Примечание: п -  число женщин; р я -  уровень значимости различий между основной и группой сравнения; pi-r 
уровень значимости между группой 1 и 2 основной группы; р и 4-уровень значимости между группами 1,2 основной 
группы и группой сравнения

ного алгоритма принятия тактических решений яв
ляются актуальным для современного практического 
акушерства и перинатологии.

Выводы
1. Особенностями раннего неонатального перио

да у доношенных детей от первородящих женщин с ос
ложненным течением своевременных родов первичной 
СРД являются снижение благоприятных исходов ранней 
адаптации младенцев с превалированием тяжелых перина
тальных поражений центральной нервной системы -  це
ребральной ишемии средней степени тяжести, субарах- 
ноидального кровоизлияния, миотонического синдрома. 
Заболеваемость и нарушение периода адаптации в раннем 
неонатальном периоде способствовали более длительному 
пребыванию доношенных новорожденных в родильном 
доме и в 1,7 раз увеличению частоты перевода детей на 
второй этап выхаживания и терапии в детские больницы.

2. На основании глубокого анализа уровня здоро
вья новорожденных в раннем неонатальном периоде от

матерей, роды у которых осложнились первичной СРД, 
становится совершенно очевидной необходимость оп
тимизации персонифицированного прогнозирования в 
антенатальном периоде и систематизации (классифика
ции) гипотонической дисфункции сократительной дея
тельности матки для принятия оптимальных тактических 
акушерских решений и улучшения перинатальных исхо
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