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Резюме. Мақолада ШТЗ билан оғриган ҳомиладорлардан туғилган чақалоқларнинг эрта постнатал даврда 

чақалоқларга анестезия таъсири ўрганилган. Чақалоқларнинг оналари 3 та гурухга: СА ва ЭА, ЎНИВ мусбат 

РЕЕР комбинирланган анестезия ва УККА ЎСВ остида олиб борилган. Чақалоқлар 1 ва 5 дақиқаларида ҳаётий 

ҳолати Апгар шкаласи ва 1-соат ва 24-соатдан кейин NACS шкаласи бўйича психоневрологик мослашувчанлик 

қобилияти тести билан баҳоланди. Апгар шкалиси биринчи дақиқада 1 гурух чақалоқларда 8,1±0,1 баллни, 2 чи 

гурухда 7,1±0,2 баллни, 3 гурухда эса 6,7±0,3 баллни ташкил этди. 5-дақиқада 1-гуруҳ чақалоқлари 9,3±0,2 балл, 2-

гурух 7,2±0,1 балл, 3-гурух 7,0±0,4 балл (р3<0,05) билан баҳоланди. NACS шкаласи бўйича 1 гурух чақалоқларда 

36,8±0,5 баллни, 2 чи гурухда 26,8±0,5 баллни, 3 гурухда эса 22,4±0,3 баллни ташкил этди. 24-соатдан сўнг 1-гуруҳ 

чақалоқлари 39,2±0,6 балл, 2-гурух 35,2±0,4 балл, 3-гурух 26,7±0,7 балл (р3<0,05) билан баҳоланди. 

Калит сўзлар: спинал анестезия, эпидурал анестезия, шифохонадан ташқари зотилжам, Апгар, NACS. 

 

Abstract. This article describes the effect of anesthesia in the early postnatal period in children born to women with 

CAP. The children were divided into three groups depending on the method of anesthesia used in women in labor: EA or 

CA, variants of CA and EA with NIV with positive PEEP, and GMA with MV. Babies were assessed using the Apgar scale 

at 1 and 5 min of life and the NACS at 1 and 24 h after birth. Apgar score showed a significant (p3<0.05) decrease in 

scores in groups 2 and 3. By the first minute, Group 1 babies had a score of 8.1±0.1, while Group 2 had only a score of 

7.1±0.2 and Group 3 had a score of 6.7±0.3. By the fifth minute, newborns in group 1 were scored 9.3±0.2, while in group 

2 they scored 7.2±0.1, and in group 3 they scored only 7.0±0.4 (p3<0.05). The overall neuropsychiatric adaptation score 

on the NACS in tests of adaptive abilities 2 h after birth in Group 1 babies was significantly higher than that in Group 2 

and 3 newborns. 

Keywords: spinal anesthesia, epidural anesthesia, community-acquired pneumonia, Apgar, NACS. 

 

Введение. До настоящего времени для ане-

стезиологического обеспечения операций кесаре-

ва сечения у женщин с внебольничной пневмони-

ей с учетом тяжести пневмонии и ОДН нет еди-

ной рекомендации по выбору способа обезболи-

вания. Имеющиеся рекомендации ограничены 

лишь общими советами, позволяющими опирать-

ся на опыт и знания анестезиолога. [2, 9, 34]. 

Понятие оптимальность анестезиологиче-

ского пособия в акушерстве с позиций перинато-

логии отличается от таковой в классической ане-

стезиологии, поскольку наряду с необходимостью 

обеспечения адекватной анестезиологической за-

щиты организма матери от хирургической агрес-

сии существует и другая задача в отношении пло-

да - минимальная медикаментозная нагрузка и 
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максимальное сохранение адаптационно-

приспособительных механизмов у новорожден-

ных [22, 29, 31, 45]. До недавнего времени наибо-

лее распространенными методами обезболивания 

при операции кесарево сечение являлись вариан-

ты общей многокомпонентной анестезии с ИВЛ 

[19, 22, 30, 38, 40]. При этом наиболее ответст-

венными этапами обезболивания считаются ин-

дукция в наркоз и период «до извлечения плода», 

так как почти все, используемые для реализации 

данного способа анестезии фармакологические 

препараты, в той или иной степени проникают 

через маточно-плацентарный барьер и в опреде-

ленных условиях способны оказывать депрессив-

ное влияние на новорожденных [2, 9, 25, 37, 43]. 

Следует учитывать также, что трансплацен-

тарный переход различных медикаментов опреде-

ляется не только физико-химическими законами, 

но и функциональным состоянием фето-

плацентарного комплекса к моменту родоразре-

шения, обусловленным состоянием плацентарно-

го кровотока, патологией плаценты и пуповины 

[3, 10, 20, 35]. 

При использовании ОМА с ИВЛ необходи-

мо иметь ввиду, что метод является одной из ве-

дущих причин материнской смертности, связан-

ной с «трудной» интубацией, развитием кислот-

но-аспирационного синдрома [1, 14, 16, 39]. Кро-

ме того, следует учитывать, что все лекарствен-

ные препараты в той или иной степени проникают 

через маточно-фплацентарный барьер и негативно 

влияют на плод [4, 7, 12, 33, 44]. В связи с этим в 

акушерской анестезиологии на этапе «перина-

тальной анестезии» (до извлечения плода) подоб-

раны соответственно дозы лекарственных средств 

с исключением наркотических аналгетиков и бен-

зодиазепинов, что является причиной неполно-

ценной аналгезии и неизбежно проводит к акти-

вации симпатоадреналовой системы и ухудшению 

маточно-плацентарного кровотока [6, 8, 14, 24] 

Таким образом, ОМА с точки зрения неона-

тологии оказывает негативное влияние на ново-

рожденных, что вынуждает анестезиологов более 

широко использовать регионарные способы обез-

боливания – ЭА, СА. 

Исследования по изучению действия ЭА и 

СА для анестезиологического обеспечения абдо-

минального родоразрешения показали на отсутст-

вие их отрицательного влияния на организм но-

ворожденных как при рождении, так в раннем по-

стнатальном периоде адаптации [11, 27, 23, 32, 

41]. В тоже время существует мнение [15]. 

Существенное влияние на  состояние ново-

рожденных, извлеченных путем кесарева сечения, 

оказывает функциональное состояние плода – 

плацентарного кровообращения (маточно-

плацентарно-плодовое кровообращение). При 

этом установлена прямая зависимость качества 

процесса адаптации новорожденного к внеутроб-

ной жизни от уровня маточно-плацентарно-

плодового кровотока во время операции и к мо-

менту рождения [5, 12, 13, 15, 18, 21, 23, 24, 26, 

28, 39, 42].  

Данные о влияние общей и регионарной 

анестезии на динамику изменения стрессорных 

гормонов, участвующих в процессе адаптации 

новорожденных, степени и выраженности мета-

болического ацидоза, динамики изменения газо-

вого состава крови новорожденных, рожденных 

от матерей с внебольничной пневмонией немно-

гочисленны и противоречивы. 

Сведение же о влиянии эпидуральной и 

спинальной анестезии у женщин с внебольничной 

пневмонией, без дыхательной недостаточности, 

вариантов СА и ЭА с НИВЛ с положительным 

PEEP женщинам с внебольничной пневмонией с 

ОДН I степени, а также ОМА с ИВЛ женщинам с 

внебольничной пневмонией и ОДН II степени на 

течение раннего постнатального периода адапта-

ции новорожденных, извлеченных путем кесарева 

сечения нами не обнаружена, что можно объяс-

нить тем, что подобное детальное исследование 

не проводилось.  

Цель исследования. Изучить ранний пост-

натальный адаптационный период у детей, извле-

ченных при кесаревом сечении от матерей с со-

путствующей внебольничной пневмонией. 

Материал и методы исследования. Объ-

ектом проспективного и ретроспективного иссле-

дования явились 452 новорожденных, 

родившихся от матерей, страдающих  

внебольничной пневмонией, оперированные в 

период с 2018 года по 2022 год в акшерском 

отделении многопрофильной клиники СамГМУ, в 

областном перенатальном центре и городском 

родильном комплексе №3 г.Самарканда. 

Новорожденные в болшинстве случаев были по 

срокам гестации жизнеспособными, извлечены 

при сроках от 32 до 41 недель. Все наблюдаемые 

нами новорожденные от женщин с 

внебольничной пневмонией извлечены посредст-

вом абдоминального родоразрешения в 

экстренном и плановом порядке, сроки и методы 

родоразрешения определялось индивидуально, в 

зависимости от клинического состояния матери 

(тяжести пневмонии, степени ОДН), срока бере-

менности, а также внутриутробного состояния 

плода. В зависимости от использованного способа 

анестезиологического пособия матерям, все ново-

рожденные были разделены на 3 группы. Ново-

рожденные 1-й группы (n=143) были извлечены в 

условиях использования ЭА или СА, 2-й группы 

(n=107) – в условиях использования вариантов 

СА и ЭА с НИВЛ с положительным PEEP. Мате-

рям у n=202 детей 3-й группы проводилась ОМА 

с ИВЛ. Для оценки детей при рождении исполь-
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зовали шкалу Апгар на 1 и 5 минуте жизни и 

шкалу NACS через 1 час и 24 часа после рожде-

ния. Течение ранней постнатальной адаптации 

новорожденных оценивали с помощью кардиоин-

тервалографии непосредственно после рождения 

и через 24 часа. Проводя математический анализ 

сердечного ритма новорожденных, кроме обще-

принятых показателей – Мо, АМо, ∆Х, ИН, вы-

числяли коэффициент фармакологического дис-

координации (КФД): 

Х

М
КФД О


 ; 

Изучали также КОС и газовый состав пупо-

винной крови (микрометод Аструпа) и концен-

трацию в ней суммарного кортизола (радиоим-

мунный метод). Все числовые величины, полу-

ченные при исследовании, обработаны методом 

вариационной статистики с использованием кри-

терия Стьюдента (при помощи программы Mi-

crosoft Excel) и представлены в виде M±m, где М 

– среднеарифметическое значение, m – стандарт-

ная ошибка. Статистически достоверными счита-

ли различия при р <0,05.  

Результаты и их обсуждение. Как видно из 

таблицы 1. преобладающее большинство новоро-

жденных как в 1-ой, 2-ой так и в 3-ей группах 

(247 наблюдений) извлечены в плановом порядке. 

Тактика в отношении беременных с нарастающи-

ми признаками дыхательной недостаточности бы-

ла индивидуальна и определялась мультидисцип-

линарным консилиумом врачей. 

 

Таблица 1. Новорожденные,родившиеся при экстренных (срочных) и плановых оперативных вмеша-

тельствах 

Способ обезболивания 

Характер кесарева сечения 

Экстренные операции 

(срочные) 

Плановые опера-

ции 

Эпидуральная или спинальная анестезия 

(I группа) (n=143) 
52 91 

Варианты СА и ЭА с НИВЛ с положительным 

PEEP (II группа) (n=107) 
66 41 

ОМА с ИВЛ (III группа) 

(n=225) 
87 115 

Итого (n=452) 205 247 

 

Таблица 2. Масса тела новорожденных, данные шкалы Апгар, NACS 

Изучаемые показатели 

Способ обезболивания 

ЭА или СА (1 гр) 
Варианты СА и ЭА с НИВЛ с 

положительным PEEP (2 гр) 
ОМА с ИВЛ (3 гр) 

Вес при рождении в 

граммах 
3180,4±50,3 2750,5±45,1* 2410,2±35,8* 

Шкала Апгар (баллы) 

1 минута 

5 минута 

8,1±0,1 

9,3±0,2 

7,1±0,1* 

7,2±0,1* 

6,7±0,3* 

7,0±0,4* 

Шкала NACS (баллы) 

Через 2 часа 

Через24 часа 

6,8±0,5 

39,2±0,6 

26,8±0,5* 

35,2±0,4* 

22,4±0,3* 

34,7±0,7* 

Примечание: * - достоверность различий (p<0,05 ) между 1-й, 2-й и 3-й группами 

 

Таблица 3. Показатели КОС, газового состава крови и концентрация суммарного кортизола у новорож-

денных 

Изучаемые показатели 

Способ обезболивания 

ЭА, СА (1 гр) 
Варианты СА и ЭА с НИВЛ с 

положительным PEEP (2 гр) 
ОМА с ИВЛ (3 гр) 

рН 7,3±0,01 7,28±0,016 6,8±0,01 

рСО2, мм.рт.ст 41,2±1,1 45,8±0,41* 49,6±0,21* 

рО2, мм.рт.ст 34,1±0,74 30,6±0,54* 26,3±0,57* 

ВЕ, мэкв/л 5,3±0,24 -7,8±0,21* -8,4±0,42* 

СК, нмоль/л 591,3±30,2 322,4±18,3* 202,5±12,5* 

Примечание: * - достоверность различий (p<0,05) между 1-й и 2-й группами 
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Решение о пролонгировании беременности 

или  способа родоразрешения зависели от срока 

беременности, тяжести состояния женщин, а так-

же степени ОДН, режима респираторной под-

держки, данных лабораторных и инструменталь-

ных методов исследования. Показанием к экс-

тренным операциям у 205 женщин служили: 

преждевременная отслойка нормально располо-

женной плаценты (ПОНРП) у 8 женщин, угро-

жающий разрыв матки у 115 женщин с рубцами 

на матке после кесарева сечения или консерва-

тивной миомэктомии, прогрессирующая острая 

гипоксия плода у 32 беременных, преждевремен-

ное отхождение околоплодных вод у 22 рожениц, 

выпадение петель пуповины у 3 рожениц, сла-

бость родовой детальности у 8 беременных, про-

грессирование дыхательной и сердечной недоста-

точности у 4 женщин. Необходимо отметить, что 

все ситуации, которые явились показанием для 

экстренного кесарева сечения нами расценены как 

непосредственно влияющие на состояние не толь-

ко матери но и плода. Показанием к плановым 

абдоминальным родоразрешениям у 247 женщин 

с внебольничной пневмонией служили: Рубец на 

матке после кесарева сечения или консервативной 

миомэктомии у 133 беременных, анатомически 

узкий таз у 37 беременных, полное и частичное 

(неполное) предлежание плаценты у 16 рожениц, 

макросомия плода у 27 беременных, рубцовые 

изменения шейки матки или влагалища после 

электроканизации у 17 женщин, тазовое предле-

жание плода у 13 беременных, прогрессирующая 

хроническая гипоксия плода у 4 беременных. 

Следует отметить, что исходное состояние матери 

(экстрагенитальная патология, инфекционные за-

болевания, осложнения беременности, тяжесть 

внебольничной пневмонии, тяжесть ОДН) непо-

средственно являлись патогенетической основой 

неблагоприятных исходов беременности и родов, 

имея прямую связь с перинатальным исходом.  

Сведения о функциональном состоянии но-

ворожденных в зависимости от способа анесте-

зиологического пособия представлены в таблице 

2. 

Как видно из таблицы 2 все дети были жи-

выми, их вес при рождении в 1-й и 2-й группах не 

отличались друг от друга. Оценка по шкале Апгар 

показала достоверное (p3<0,05) снижение балль-

ности во 2-й и 3-й группах. Так, на первой минуте 

если у детей 1-й группы регистрировали 8,1±0,1 

балла, в то время как во 2-й – только 7,1±0,2 бал-

ла, в 3-й группе 6,7±0,3 балла. К пятой минуте 

новорожденные 1-й группы оценены в 9,3±0,2 

балла, а во 2-й 7,2±0,1 балла, 3-й только 7,0±0,4 

балла (p3<0,05). Клиническая картина особенно-

сти адаптации детей, рожденных путем кесарево-

го сечения в условиях ОМА с ИВЛ показала в 

сравнении с детьми 1-й и 2-ой групп более частое 

нарушение становления самостоятельного дыха-

ния, выраженную мышечную гипотонию, необхо-

димость в экстренной санации верхних дыхатель-

ных путей, вспомогательной вентиляции легких и 

масочной оксигенации. Через 5 минут после рож-

дения  у части детей 2-й группы и у всех  детей  3-

й группы сохранялся акроцианоз, учащенное ды-

хание, мышечная гипотония. В то время как у 

преобладающего большинства новорожденных, 

извлеченных в условиях ЭА и СА (1 группа) ре-

гистрировали физиологическое послеродовое со-

стояние. При определении психоневрологической 

адаптации по шкале NACS в тестах на адаптаци-

онные способности («пассивный тонус», «актив-

ный тонус» и физиологические рефлексы) общая 

оценка через 2 часа после рождения у детей 1-й 

группы была достоверно более высокой, чем у 

новорожденных 2-ой и 3-й групп. Аналогичную 

картину наблюдали и через 24 часа после рожде-

ния (см. табл 2). 

С целью объективной оценки раннего пост-

натального периода адаптации новорожденных к 

внеутробным условиям нами исследованы КОС и 

газовый состав пуповинной крови, а также кон-

центрация в плазме этой крови суммарный корти-

зол у 33 новорожденных 1-й, 2-й и 3-ей групп (по 

11 исследований в каждой группе) (см.табл 3). 

Как видно из таблицы 3, газовый состав 

крови и метаболический показатель ВЕ у новоро-

жденных извлеченных в условиях ЭА и СА (1-я 

группа) достоверно отличались от таковых у де-

тей извлеченных в условиях вариантов СА и ЭА с 

НИВЛ с положительным PEEP (2-ая группа), а 

также от ОМА с ИВЛ (3-я группа). Так, рCО2 пу-

повинной крови у новорожденных 1-й группы 

составлял 41,2±1,1 мм.рт.ст, в то время как у де-

тей 2-й группы – 45,8±0,41 мм.рт.ст, а у детей 3-

ей группы 49,6±0,21 мм.рт.ст (p3<0,05). Во всех 

изучаемых группах имело место снижение, отно-

сительно должных физиологических величин, 

парциального напряжения кислорода (см.табл 3.), 

однако, достоверно более выраженное у детей 2-

ой и 3-ей группы. Метаболический показатель ВЕ 

у новорожденных 3-й группы составляла -

8,4±0,42 мэкв/л, в то время как в 1-й группе детей 

только – 5,3±0,24 мэкв/л а у детей 2-ой группы -

7,8±0,21 мэкв/л (p3<0,05). Различия в показателях 

рН пуповинной крови не имели  достоверного 

характера. 

Как видно из таблицы 3, у новорожденных 

извлеченных в условиях ЭА и СА суммарный 

кортизол при рождении (на 5-й минуте) составлял 

591,3±30,2 нмоль/л, в то время как у новорожден-

ных извлеченных в условиях использования вари-

антов СА и ЭА с НИВЛ с положительным PEEP 

(2-ая группа) она составило 322,4±18,3 нмоль/л, а 

при использовании ОМА с ИВЛ (3-я группа) она 

составило только 202,5±12,5 нмоль/л (p3<0,05). 



 

36 2024, №1 (151)    Проблемы биологии и медицины 
 

Таблица 4. Показатели кардиоинтервалографии у новорожденных после рождения и через 24 часа по-

сле рождения 

 

После рождения Через 24 часа после рождения 

ЭА, СА (1 

гр) 

Варианты СА 

и ЭА с НИВЛ  

положитель-

ным PEEP (2 

гр) 

ОМА с ИВЛ 

(3 гр) 

ЭА, СА (1 

гр) 

Варианты СА 

и ЭА НИВЛ с 

положитель-

ным PEEP (2 

гр) 

ОМА с ИВЛ 

(3 гр) 

Мо, сек. 0,39±0,006 0,35±0,005
*
∆ 0,30±0,005

*
∆ 0,44±0,01 0,42±0,006** 

0,43±0,006
*
*

* 

АМо, % 44,46±1,04 41,8±1,3 52,2±1,1
*
∆ 30,7±2,7 32,6±1,3** 35,6±1,8** 

∆Х, сек 0,06±0,004 0,07±0,002 0,04±0,001
*
∆ 0,07±0,006 0,07±0,008 0,06±0,006** 

ИН, 

усл.ед. 
774,2±46,9 952,2±45,0∆ 

1873,4±93,8
*

∆ 
440,0±69,3 563,8±40,4** 

689,8±31,6
*
*

*∆ 

ИЦ, 

усл.ед 
3,7±0,2 4,8±0,4

*
 6,8±0,1

*
 2,2±0,3 2,8±0,1* 2,9±0,1** 

КФД, 

усл.ед. 
5,18±0,16 7,6±0,14

*
 8,8±0,21

*
    

Примечание: 
*
 - статистически достоверные различия (p<0,05) между 1-й и 2-й группами; ** - статисти-

чески достоверные различия (p<0,05) относительно предыдущего этапа исследования; Δ – статистиче-

ски достоверные различия (p<0,05) относительно детей, рожденных через естественные подовые пути 

 

Необходимо отметить, что у детей 1-й 

группы концентрация суммарного кортизола в 

крови приближалась к таковой у новорожденных 

извлеченных естественным путем. 

Довольно высокая концентрация кортизола 

в крови новорожденных указывала на формиро-

вание у них адекватной физиологической реакции 

на процесс рождения. В то же время, как низкая 

концентрация кортизола, зарегистрированная у 

новорожденных извлеченных в условиях исполь-

зования вариантов СА и ЭА с НИВЛ с 

положительным PEEP (2-ая группа) и ОМА с 

ИВЛ (3-я группа) характеризовали угнетение у 

них функционального состояния симпатоадрена-

ловой системы,что, по нашему мнению, является 

последствием прогрессирующей дыхательной и 

сердечной недостаточности у матери заболевшей 

внебольничной пневмонией, а также стресс-

реакция организма новорожденного на тяжелую 

гипоксию у матери.  

Параметры характеризующие вегетативную 

регуляцию сердечного ритма непосредственно 

после рождения у детей, извлеченных в условиях 

ЭА или СА (1-я группа), мало чем отличались от 

таковых у детей, рожденных через естественные 

родовые пути. Отличие заключалось в достоверно 

более выраженной активности гуморального ка-

нала вегетативной регуляции (Мо – 0,39±0,006 с) 

и в меньшей степени напряжения регуляторных 

систем сердечного ритма (ИН – 774,2±46,9 

усл.ед). При этом, у них полностью сохранялось 

равновесие между симпатическим и парасимпа-

тическим отделами ВНС. ИЦ составил 3,7±0,2 

усл.ед, что свидетельствовало об умеренном 

функциональном напряжении как внутрисистем-

ного, так и автономного контуров регуляции сер-

дечного ритма. КФД у детей 1-ой группы соста-

вил 5,18±0,16 усл.ед, что наглядно характеризова-

ло минимальную медикаментозную нагрузку. В 

те же сроки у новорожденных извлеченных в ус-

ловиях использования вариантов СА и ЭА с 

НИВЛ с положительным PEEP (2-я группа) не-

значительно отличалось от таковых у детей из-

влеченных в условиях ЭА или СА (1-я группа). 

Однако, отмечалось значительное и досто-

верно более выраженная активность гуморально-

го канала вегетативной регуляции (Мо – 

0,35±0,005 с) и степени напряжения регуляторных 

систем сердечного ритма (ИН – 952,2±45,0 

усл.ед). У них полностью сохранялось равновесие 

между симпатическим и парасимпатическим от-

делами ВНС. ИЦ составил 4,8±0,4 усл.ед, что 

свидетельствовало об умеренном функциональ-

ном напряжении как внутрисистемного, так и ав-

тономного контуров регуляции сердечного ритма. 

КФД у детей 2-ой группы составил 7,6±0,14 

усл.ед, что характеризовало умеренную медика-

ментозную нагрузку, а также влияние степени 

ОДН (гипоксии) у матери, а также тяжести вне-

больничной пневмонии.  

В те же сроки у новорожденных извлечен-

ных в условиях ОМА с ИВЛ регистрировали, дос-

товерно более выраженную чем у детей 1-ой и 2-

ой групп, активизацию парасимпатических влия-

ний (∆Х – 0,04±0,001 с; p3<0,05), активность сим-

патического звена регуляции (АМо – 52,2±1,1%; 

p3<0,05), степень напряженности регуляции сер-

дечным ритмом (ИН – 1873,4±93,8 усл.ед; 

p3<0,05), а также недостаточность функциониро-

вания гуморального канала регуляции (Мо – 

0,35±0,005 с; p3<0,05), а также преобладание 

внутрисистемного контура регуляции сердечным 
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ритмом над автономным (ИЦ – 6,8±0,1 усл.ед; 

p3<0,05), что наглядно демонстрировало незначи-

тельную медикаментозную нагрузку, влияния 

степени ОДН (гипоксии) у матери, а также тяже-

сти внебольничной пневмонии, более частое на-

рушение становления самостоятельного дыхания, 

выраженную мышечную гипотонию, необходи-

мость в экстренной санации верхних дыхатель-

ных путей, вспомогательной вентиляции легких и 

масочной оксигенации.  

Через 24 часа после рождения у детей 1-ой 

группы регистрировали достоверное снижение 

симпатических влияний и восстановления равно-

весия между симпатическим и парасимпатиче-

ским отделом ВНС (см.табл 4.). При этом досто-

верных различий в изучаемых показателях кар-

диоинтервалографии у детей 1-ой группы нами не 

зарегистрировано. Абсолютные величины ИН не 

выходили за границы «стресс-нормы», ИЦ – дос-

товерно снижался с 3,7±0,2 усл.ед до 2,2±0,3 

усл.ед (p2<0,05). В те же сроки после рождения 

(через 24 часа) как и у детей 1-ой группы у детей 

2-ой группы регистрировали достоверное сниже-

ние симпатических влияний и восстановления 

равновесия между симпатическим и парасимпа-

тическим отделом ВНС (см.табл 4). При этом от-

мечалось достоверное различие в изучаемых по-

казателях кардиоинтерволографии у детей 2-ой 

группы (см.табл 4). Абсолютные величины ИН 

составило 563,8±40,4 усл.ед, что являлось показа-

телем незначительного напряжения регуляторных 

систем сердечного ритма (но не выходящее за 

границы «стресс-нормы»), ИЦ – достоверно сни-

жался с 4,8±0,4 усл.ед до 2,8±0,1 усл.ед (p2<0,05). 

В те же сроки у детей, извлеченных в усло-

виях ОМА с ИВЛ (3-ая группа) еще сохранялось 

преобладание в вегетативном равновесии тонуса 

его симпатического отдела (ИН – 689,8±31,6 

усл.ед; p2<0,05) с параллельным и достоверным 

усилением парасимпатических влияний [Мо – 

0,43±0,006 с, ∆Х – 0,06±0,006 с (p2<0,05)]. Однако, 

полностью восстанавливалось физиологическое 

равновесие между симпатическими и парасимпа-

тическими отделами ВНС, а также внутрисистем-

ным и автономным контурами регуляции сердеч-

ного ритма в течение 48 часов. 

Заключение: 

1. ЭА и СА оказывает минимальное влия-

ние на новорожденных извлеченных путем опе-

рации кесарево сечение, от матерей с внеболь-

ничной пневмонией без ОДН, позволяет сохра-

нить адаптационно-приспособительные возмож-

ности организма ребенка в период раннего пост-

натального периода его адаптации к внеутробным 

условиям.  

2. Использование женщинам с внебольнич-

ной пневмонией и ОДН I степени вариантов СА и 

ЭА с НИВЛ  положительным PEEP демонстриро-

вало у новорожденных незначительную медика-

ментозную нагрузку, однако, из-за ОДН и тяже-

сти внебольничной пневмонии у матерей часто 

сопровождалось нарушением становления само-

стоятельного дыхания, выраженной мышечной 

гипотонией, необходимостью в экстренной сана-

ции верхних дыхательных путей, вспомогатель-

ной вентиляции легких и масочной оксигенации 

сразу после рождения.  

3. Использование женщинам с тяжелым те-

чением внебольничной пневмонии и ОДН II сте-

пени ОМА с ИВЛ с подачей кислорода FiO2-80-

100% оказывала достаточно выраженное депрес-

сивное влияние на новорожденных, что на наш 

взгляд, обусловлено не только остаточным дейст-

вием медикаментов используемых для ОМА, но и 

исходным ухудшением маточно-плацентарно-

плодового кровотока, спровоцированного вне-

больничной пневмонией, неизбежным следствием 

которой является прогрессирующая дыхательная 

и сердечная недостаточность у матери. 

4. ОМА с ИВЛ с подачей кислорода FiO2-

80-100% не оказывает прямого негативного влия-

ния на адаптационно-приспособительные воз-

можности организма новорожденного, что под-

тверждает активность симпатического звена регу-

ляции у новорожденных с последующим преоб-

ладанием в вегетативном равновесии тонуса его 

симпатического отдела, позволяющий восстано-

вить  адаптационно-приспособительные возмож-

ности организма новорожденного в период ранне-

го постнатального периода его адаптации к вне-

утробным условиям. 
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ВЛИЯНИЕ МЕТОДОВ АНЕСТЕЗИИ НА ПРОЦЕСС 

РАННЕЙ ПОСТНАТАЛЬНОЙ АДАПТАЦИИ 

НОВОРОЖДЕННЫХ К УСЛОВИЯМ ВНЕШНЕЙ 

СРЕДЫ, РОЖДЕННЫХ ОТ МАТЕРЕЙ С 

ВНЕБОЛЬНИЧНОЙ ПНЕВМОНИЕЙ 

 

Акрамов Б.Р., Матлубов М.М. 

 

Резюме. В статье описывается влияние ане-

стезии на ранний постнатальный период детей, рож-

денных женщинами с ВП. Дети были разделены на 3 

группы в зависимости от метода анестезиологическо-

го пособия, применяемого у рожениц: ЭА или СА, ва-

рианты СА и ЭА с НИВЛ с положительным РЕЕР, 

ОМА с ИВЛ. Дети были оценены по шкале Апгар на 1 и 

5 минуте жизни и шкале NACS через 1 и 24 часа после 

рождения. Оценка по шкале Апгар показала достовер-

ное (p3<0,05) снижение балльности во 2-й и 3-й груп-

пах. На первой минуте, у детей 1-й группы регистри-

ровали 8,1±0,1 балла, в то время как во 2-й – только 

7,1±0,2 балла, в 3-й группе 6,7±0,3 балла. К пятой ми-

нуте новорожденные 1-й группы были оценены на 

9,3±0,2 балла, а во 2-й – на 7,2±0,1 балла, в 3-й – толь-

ко на 7,0±0,4 балла (p3<0,05). Общая оценка психонев-

рологической адаптации по шкале NACS в тестах на 

адаптационные способности через 2 часа после рож-

дения у детей 1-й группы была достоверно более вы-

сокой, чем у новорожденных 2-ой и 3-й групп. 

Ключевые слова: спинальная анестезия, 

эпидуральная анестезия, внебольничная пневмония, 

Апгар, NACS. 

 


