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В 1950-м году Вирджиния Апгар (1909-1974) совер-
шила переворот в перинатологии, внедрив в прак-

тику перинатолога шкалу, с помощью которой можно 
отдифференцировать состояние асфиксии и не асфиксии 
при рождении. Официально шкала Апгар была принята в 
1952-м году на 27-м ежегодном конгрессе анестезиологов 
США, после чего такая балльная оценка асфиксии получила 
распространение во всем мире[4].

Шкала Апгар имеет 5 признаков, название каждого 
согласуется с буквами фамилии автора:

А – appearance (внешний вид, т.е. цвет кожных покровов)
P – pulse ( Heart Rate, т.е. частота сердечных сокращений)
G – grimace ( Response to Stimulation, т.е. гримаса в ответ 

на раздражение)
A – activity ( Muscle Tone, т.е. мышечный тонус, активность 

движений)
R – respiration ( Respiratory efforts, т.е. дыхательные усилия)
Причин, приводящих к асфиксии при рождении, 

существует множество, наиболее частая из которых – 
внутриматочная гипоксия плода. Внутриутробная инфекция 
часто сопутствует гипоксии, а определить, что из этих двух 
составляющих первично, а что вторично – весьма сложно.

В основе патогенеза гипоксии лежит нарушение 
кислотно – основного статуса. При острой респираторно 
– циркуляторной гипоксии происходит высвобождение 
60 ммоль протонов H+  в одну минуту, чему не в состоянии 
противостоять система бикарбонатного буфера внеклеточной 
жидкости. Накопление H+ приводит к смешанному 
респираторно – метаболическому ацидозу. При pH 7,25 воз-
никает спазм сосудов малого круга и легочная гипертензия, 
которые обуславливают право-левое шунтирование через 
открытое овальное окно и открытый артериальный проток. 
Часть неоксигенированной крови, минуя легкие, попадает 
в большой круг кровообращения, усугубляет гипоксию, 
следствием чего является шунтодиффузная дыхательная 
недостаточность и отек легких[1,2]. 

При pH 7,2 возникает спазм приводящих артериол почеч-
ных клубочков, что приводит к гипоперфузии, ишемии почек, в 
кровь выбрасывается ренин, что способствует задержке Na+ 
и воды, повышенной экскреции К+. 

При pH 7,1 возникает угнетение сократительной функции 

миокарда, расстройство мозгового кровообращения, а при pH 
6,9 – состояние, пограничное со смертью.

Снижение pH вызывает нарушение на клеточном уровне. 
Клетка начинает обменивать H+ на К+, которой мигрирует 
из клетки, возникает гипокалийгистия, гиперкалиемия. Клет-
ка накапливает воду, H+, Na+, возникает внутриклеточный 
лактат-ацидоз и внутриклеточная гипергидратация. Острый 
лактат – ацидоз является одним из основных механизмов 
шока и клинической смерти.

Несмотря на то.что шкале Апгар уже свыше 60 лет, оценка 
по ней проводится и по сей день как дифференциальный 
критерий состояния ребенка при рождении и во многом 
определяет способ выбора реанимации. РH–метрия являет-
ся объективным дополняющим шкалу методом,  pH – метрию 
ввел в практику работы неонатологов и реаниматологов 
Пол Аструп, а метод pH – метрии был назвал микрометодом 
Аструпа.

Корреляционная зависимость балльной оценки и pH – 
метрии, представленная в таблице 1, была предложена в со-
ответствии с полученными авторами данными на большой 
выборке новорожденных[2].

Уровень pH четко коррелирует с высвобожденными 
протонами водорода: с ростом pH количество протонов 
понижается (таблица 2)

Цель настоящего исследования
Оценить соответствие данных шкалы Апгар и pH – 

метрии и выявить факторы, способствующие усугублению 
внутриматочного лактат – ацидоза.

Материалы и методы
Предметом нашего исследования были 108 

новорожденных детей, появившихся на свет в УЗ «Городской 
клинический родильный дом №2» г. Минска.

В соответствии со оценкой по шкале Апгар дети были 
разделены на 4 группы: в 1-ю группу вошли 3 ребенка с 
оценкой 1-2 балла на первой минуте; во 2-ю – 10 детей с 
оценкой 3-4 балла; к 3-й группе были отнесены 22 ребенка 
с оценкой 5-6 баллов; 4 ю группу составили 73 ребенка с 
оценкой 7-8 баллов при рождении.

Все дети были доношенными. Средний гестационный 
возраст составил  273+- 34 дней , 2-ой – 269+-56, 3-ей – 
274+-34, 4-ой – 262+-27 дней. Средняя масса при рождении 
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у детей 1-ой группы была 3203+-204 граммов, 2-ой – 2994+-
318, 3-ей – 3394+-198,4-ой – 2806+- 324.

Состояние всех новорожденных 1-ой, 2-ой и 3-ей групп 
расценено как тяжелое, что было связано с асфиксией. 
Диагноз «внутриутробная инфекция» был выставлен всем 
(100%) детям 1-й и 2-ой групп и 22,7% (5 детей) 3-ей груп-
пы. 62 младенца 4-ой группы родились в удовлетворитель-
ном состоянии (84,9%) а 11 детей(15,1%) имели проявления 
постгипоксического синдрома, а их состояние было расценено 
как «средней тяжести». Проявления внутриутробной инфекции 
были обнаружены лишь у 4-х детей (5,4%) 4-ой группы.

Результаты и обсуждение
Нами проанализирован прегравидарный, а также 

анамнез беременности матерей обследованных детей. 
Учитывалась соматическая, инфекционно-воспалительная 
патология женщин, исходы предыдущих беременностей, 
течение настоящей беременности, её паритет, фон, 
осложнения родов.

На основании суммарных диагностиеских коэффициентов 
оценивался риск реализации ВУИ (использовали шкалу 
«Прогнозирование внутриутробной инфекции в родах и 
постнатально» Гнедько Т.В.,2007).

Установлено, что дети 1-ой и 2-ой групп высокий риск 
реализации ВУИ в 50% случаев, у 
новорожденных 3-ей группы в 10% был 
зафиксирован высокий и средний риск 
реализации ВУИ, у детей 4-ой группы 
средний и низкий риск реализации ВУИ 
выявлен в 25% случаев.

Дети, родившиеся в асфиксии 
умеренной либо тяжелой 
степени, получили весь комплекс 
реанимационный мероприятий, 
согласно соответствующим протоколам, 
утвержденным МЗ РБ[3]. Искусственной 
вентиляции легких «потребовали» 100% 
детей 1-ой и 2-ой групп, 32% (7 детей) 
3-ей группы, а младенцы 4-ой группы не 
нуждались в какой-либо респираторной 
поддержке. Такие образом, дети 3-ей 
группы были разделены на подгруппу А 
(15 детей без ИВЛ) и подгруппу Б (7 детей 
с ИВЛ). Оценке по Апгар на 5-ой минуте 
подлежали новорожденные, родивши-
еся в умеренной асфиксии и «не потре-
бовавшие» ИВЛ (это 15 детей (68%) 3-ей 
группы, т.е. 3А группа, и 11 детей 4-ой 
группы), их средняя балльная оценка со-
ответственно была 7,0 и 7,6 балла; а так-
же все остальные младенцы 4-ой группы 
в удовлетворительном состоянии (оцен-
ка Апгар в этой подгруппе на 5-ой минуте 
составила 8,0 баллов).

Параметры КОС оценивались на 
1-ой минуте (пуповинная кровь) и на 5-ой 
минуте (кровь из капилляра). В таблице 
3 приведены данные основных параме-
тров КОС обследованных детей.

При сравнении данных, полученных 
нами, с литературными (таблица 4), не 
было выявлено достоверных различий 
между показателями pH детей идентич-
ных групп.

При этом обращает на себя вни-
мание определенно широкий диапазон 
колебаний pH от минимального до мак-
симального, где пограничные значения 
показателя достоверно отличны от pH 

среднего (таблица 5)
При проведении нами индивидуального анализа течения 

раннего неонатального периода обследованных детей вы-
явлено, что погранично низкие значения pH на 1-ой минуте 
жизни у детей 3-ей группы принадлежали детям с установ-
ленной впоследствии внутриутробной инфекцией (7 детей 3Б 
группы). Напротив, высокие значения pH, не соответствующие 
степени тяжести асфиксии по Апгар, принадлежали младен-
цам 3-ей группы, у которых внутриутробная инфекция не была 
зафиксирована (15 детей 3А группы). Что касается детей 1-ой 
и 2-ой групп, инфицированных в 100% случаев, то крайне 
низкие значения pH из пуповинной крови зафиксированы у 
младенцев, чьи матери имели хроническую фетоплацентар-
ную недостаточность, а плод, соответственно, выраженную 
внутриматочную гипоксию, подтвержденную кардиотокогра-
фией (7 детей: 2-е из 1-ой и 5 из 2-ой группы). Превышающие 
средние значения pH показатели выявлены у детей 1-ой и 2-ой 
групп с незафиксированным фактом внутриматочной гипок-
сии (1 ребенок из 1-ой и 5 детей из 2-ой групп).

Выводы
1. Оценка по шкале Апгар не всегда коррелирует с pH – 

метрией и не является абсолютным отражением степени тяже-
сти асфиксии при рождении.

Таблица 1 . Соответствие оценки по Апгар и pH – метрии

Оценка по Апгар, баллы pH капиллярной крови

1-2 Ниже 7,0 (тяжелый ацидоз)

3-4 7,0 – 7,09 (заметный ацидоз)

5-6 7,1 – 7,19 (умеренный ацидоз)

7-8 7,2 – 7,29 (небольшой ацидоз)

9-10 7,3 – 7,4 (норма)

Таблица 2. Соответствие pH и H+

pH 7,0 7,1 7,2 7,3 7,4 7,5 7,6 7,7

H+ 100 79 63 50 40 32 25 20

Таблица 3. Основные параметры КОС у детей разных групп (средние 
значения) 

Группы 
детей

pH
 1’

pH 
5’

pO2 
1’

pO2
5’

pCO2
1’

pCO2
5’

Лактат
1’

Лактат
5’

BE
1’

BE
5’

1 7,02 7,4 17,83 53,27 73,43 35,57 7,43 2,8 -13,33 -1,37

2 7,098 7,36 57,39 56,04 52,96 39,6 9,19 3,28 -15,07 -2,9

3A 7,16 7,34 54,66 58,1 46,1 35,7 7,93 4,04 -13,1 -5,1

3Б 7,17 7,37 52,04 60,29 45,56 36,67 5,65 2,86 -11,47 -2,59

4 7,28 7,36 46,29 58,45 38,10 35,43 4,2 3,185 -7,85 4,61

Таблица 4. Сравнительная pH – метрия при асфиксии различной 
степени тяжести

Оценка по Апгар, 
баллы (литературные 
данные)

pH на 1-ой мину-
те (литературные 
данные)

Оценка по Апгар, 
баллы (наши ис-
следования)

pH на 5-ой минуте 
(наши исследования)

1-2 Ниже 7,0 1-2 6,8 – 7,15

3-4 7,0 – 7,09 3-4 6,8 – 7,4

5-6 7,1 – 7,19 5-6 6,99 -7,35

7-8 7,2 – 7,29 7-8 7,13 – 7,45

Таблица 5. Диапазон колебания pH у детей с различной степенью 
асфиксии

Группы детей
pH на 1-ой минуте

Достоверность
min max среднее

1 6,8 7,15 7,02

2 6,8 7,4 7,098 Р<0,05

3 6,99 7,35 7,16 Р<0,05

4 7,13 7,45 7,28
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Гиперпролактинемия (ГП) оказывает выраженное влия-
ние на репродуктивное здоровье женщин и длительное 

время приоритетное значение при изучении данной пато-
логии придавалось нарушениям генеративной сферы. Это 
определило малоизученность особенностей развития и 
патофизиологии остеопенического синдрома при данной 
патологии. Появившиеся возможности инструментальной 
диагностики, профилактики и лечения остеопороза обу-
славливают актуальность изучения проблемы влияния ГП 
различного генеза на минеральную плотность кости (МПК). 
Снижение МПК у женщин с ГП описано многими авторами 
[1, 10] и данные по частоте развития этой патологии раз-
нятся, варьируя от 18 до 72% случаев. 

Цель исследования: оценить минеральную плотность 
кости у пациенток репродуктивного возраста, получающих 
лечение агонистами дофамина по поводу пролактинсекре-
тирующей аденомы гипофиза.

Материалы и методы
В исследование были включены 20 женщин репродук-

тивного возраста (19-45 лет), с пролактинсекретирующи-
ми аденомами гипофиза. Все пациентки получали лечение 
агонистами дофамина: 11 человек – бромокриптин в дозе 
в среднем 2,33±1,48 мг/сутки; 9 человек – каберголин в 
дозе в среднем 0,75±0,28 мг/неделю. Выявление ГП про-

водилось на основании определения уровня пролактина 
в сыворотке крови. Референсными границами нормы для 
используемых лабораторных наборов является концен-
трация пролактина от 102 до 496 мМЕ/л. В группу контро-
ля вошли 44 пациентки в возрасте от 22 до 34 лет, средний 
возраст составил 28,9±3,17 лет.

Все пациентки были проанкетированы по разработан-
ному опроснику для выявления факторов риска развития 
остеопороза; выполнен клинический осмотр, антропоме-
трия с определением веса, роста, вычисления индекса 
массы тела (ИМТ). Уточнены количество и локализация пе-
реломов, имевших место в анамнезе, уровень физической 
активности, курение, частота употребления молочных про-
дуктов, алкоголя, кофе и похудание в анамнезе на 5 кг и 
более. В исследование не включали пациенток, имеющих 
другие установленные нозологические формы, сопрово-
ждающиеся снижением МПК и / или длительно принимаю-
щих медикаменты, влияющие на метаболизм кости.

Определение общего кальция (Са), ионизированного 
кальция (Са++), общего белка, АСТ, АЛТ, креатинина, ще-
лочной фосфатазы (ЩФ) выполняли на биохимическом 
анализаторе BS 200. Гормоны крови: пролактин, ТТГ, ЛГ, 
ФСГ, эстрадиол (на 3-7 день менструального цикла) и био-
химические маркеры костного метаболизма: остеокаль-
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T.V. Mokhort1, N.V. Karlovich, E.V. Yurenia, V.S. Dovgalo, N.A. Vasilieva3, A.V. 
Adamenko

ВONE MINERAL DENSITY IN WOMEN WITH PROLACTINOMA, RECEIVING 
ONGOING TREATMENT WITH DOPAMINE AGONISTS

As a result of the bone density estimation in women with prolactinomas receiving regular treatment 
with dopamine agonists osteopenia was revealed in 45% of cases, that is significantly higher than in age-
matched healthy women group. It was assigned that estrogen level at the moment of hyperprolactinemia 
reveal is the major factor influenced on the bone density loss.

Key words: hyperprolactinemia, osteoporosis, osteopenia, osteodensitometry.

2. Внутриутробная инфекция усугубляет метаболический 
ацидоз, что и находит отражение в данных КОС, и, как правило, 
проявляется клинически, манифестируя под маской асфиксии.

3. Сочетание хронической внутриматочной  гипоксии с 
внутриутробным инфицированием способствует декомпен-
сации кислотно – основного статуса, имеет клинические про-
явления постгипоксического синдрома, что и обуславливает 
дальнейшую реанимационную тактику.
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