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Цель исследования: изучить электрофизиологическую активность сердца у детей, извлеченных 
кесаревым сечением (КС), на первом году жизни. Материалы и методы исследования: 475 ново-
рожденных (срок гестации 32–40 нед), перенесших гипоксию, разделены на группы: основная 
– 290 детей, извлеченных КС; группа сравнения – 185 детей, рожденных естественным путем. 
Электрофизиологическую активность сердца оценивали по результатам холтеровского мони-
торирования ЭКГ в неонатальном периоде и далее в 3, 6 и 12 месяцев  с учетом скорректирован-
ного возраста. Результаты: в основной группе выявлены снижение базовых показателей ритма, 
увеличение продолжительности интервала QTc (424,1±3,15 мс против 415,5±2,46 мс, р=0,048), 
более высокая частота патологических пауз (18,9% против 10,3%, р=0,010), сочетанных 
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ELECTROPHYSIOLOGICAL  ACTIVITY  OF  THE  HEART  IN  CHILDREN 
BORN  BY  CAESAREAN  SECTION  IN  THE  FIRST  YEAR  OF  LIFE  

1Mordovian Republican Clinical Perinatal Center; 2Ogarev Mordovia State University, Saransk, Russia

Objective of the research – to study electrophysiological activity of the heart in children born by 
caesarean section (CS) in the first year of life. Materials and methods: 475 newborns (gestational 
age 32–40 weeks) with hypoxia were divided into groups: the main group was 290 children born 
by CS; comparison group – 185 children born naturally. Electrophysiological activity of the heart 
was assessed by Holter ECG monitoring in the neonatal period and then at 3, 6 and 12 months, 
considering the adjusted age. Results: the main group had a decrease in basic rhythm indicators, 
an increase in the QTc interval duration (424,1±3,15 ms against 415,5±2,46 ms, p=0,048), a 
higher frequency of pathological pauses (18,9% against 10,3%, p=0,01), combined cardiac rhythm 
disorders (34,1% vs 22,1%, p=0,005) with vegetative imbalance and a decrease of sympathetic 
effects on the heart rhythm. In the catamnesis children of the main group had a slow recovery rate 
of heart functional parameters and long-standing vegetative imbalance. Conclusion: the impact 
of negative perinatal factors, including CS affects the electrophysiological activity of the heart of 
children, slowing down postnatal adaptation.

Keywords: newborns, cesarean section, hypoxia, cardiac electrophysiological activity, heart rate 
variability, Holter ECG monitoring.

Quote: T.S. Tumaeva, L.А. Balykova, A.V. Gerasimenko, E.I. Naumenko. Electrophysiological activity 
of the heart in children born by caesarean section in the first year of life. Pediatria. 2019; 98 (2): 
48–53.

В последние годы значительно возросла 
частота родоразрешений путем кесарева сечения 
(КС), достигая в крупных перинатальных цен-
трах 30–40% [1, 2]. Однако известно, что извле-
чение путем КС не устраняет всех перинаталь-
ных проблем [3] и, исключая стадии физиологи-
ческого рождения, нарушает активацию высших 
нервных центров, нейроэндокринной системы, 
обеспечивающих подготовку и реализацию акта 
естественного рождения на фоне оптимизации 
защитно-приспособительных реакций организма 
матери и плода [4]. Изучение ранней адаптации 
доношенных новорожденных, извлеченных КС, 
показало низкий уровень приспособительных 
реакций на протяжении неонатального периода 
на фоне недостаточной продукции адаптивных 
гормонов [5–7]. Известно, что эффективность 
постнатальной адаптации новорожденных нахо-
дится в прямой зависимости от состояния и зре-
лости ЦНС к моменту рождения [8, 9]. При этом 
изучение биоэлектрической активности головно-
го мозга детей группы риска, в т.ч. доношенных 
новорожденных после КС, показало высокую 
частоту незрелости и дисфункции на протяже-

нии первого года жизни [10, 11]. Учитывая воз-
можную связь кардиальной дисфункции у детей 
раннего возраста с нарушением и/или незрело-
стью нервных центров [12–14], представляло 
интерес оценить нейровегетативную регуляцию 
сердечного ритма у детей, рожденных путем КС.

Цель исследования: изучить особенности 
электрофизиологической функции сердца у 
детей, извлеченных КС, в сравнении с детьми от 
естественных родов по результатам холтеровско-
го мониторирования (ХМ) ЭКГ в течение первого 
года жизни. 

Материалы и методы исследования

Дизайн исследования: проведено контролируе-
мое нерандомизированное исследование.

Критерии соответствия. Критерии включения: 
дети, рожденные различными способами (путем КС, 
естественным путем), перенесенная перинатальная 
гипоксия, гестационный возраст 32–40 нед, пись-
менное «Информированное согласие» родителей. 
Критерии невключения: дети, рожденные ранее 32-й 
и позднее 40-й недели гестации; синдромальная пато-
логия; врожденные пороки развития; гемолитическая 

нарушений ритма сердца (34,1% против 22,1%, р=0,005) на фоне вегетативного дисбаланса со 
снижением симпатических влияний на ритм сердца. В катамнезе у детей основной группы уста-
новлены замедленные темпы восстановления функциональных показателей сердца на фоне 
длительно сохранявшегося вегетативного дисбаланса. Заключение: воздействие негативных 
перинатальных факторов, в т.ч. извлечение КС, влияет на электрофизиологическую актив-
ность сердца детей, замедляя постнатальную адаптацию.

Ключевые слова: новорожденные, кесарево сечение, гипоксия, электрофизиологическая актив-
ность сердца, вариабельность ритма сердца, холтеровское мониторирование ЭКГ.  

Цит.: Т.С. Тумаева, Л.А. Балыкова, А.В. Герасименко, Е.И. Науменко. Электрофизиологическая 
активность сердца у детей, рожденных путем операции кесарева сечения, на первом году 
жизни. Педиатрия. 2019; 98 (2): 48–53.



50

П
Е

Д
И

А
Т

Р
И

Я
/

2
0

1
9

/
Т

о
м

 9
8

/
№

 2

болезнь новорожденных; перинатальные поражения 
ЦНС иного генеза (травматического, инфекционно-
го, метаболического). Критерии исключения: отказ 
родителей от участия в исследовании на любом из его 
этапов.

Условия проведения. В исследование включали 
детей 1–3 суток жизни, поступивших в отделение 
реанимации и интенсивной терапии новорожденных, 
патологии новорожденных и недоношенных детей 
Мордовского республиканского клинического пери-
натального центра (Саранск). Катамнестическое 
наблюдение проводили на базе отделения катамнеза 
Мордовского республиканского клинического перина-
тального центра (Саранск).

Продолжительность исследования. Набор паци-
ентов проводили в период с января 2012 г. по февраль 
2015 г.

Исходы исследования. Оценивали базовые харак-
теристики ритма сердца в неонатальном периоде 
(доношенным детям в возрасте 5,1±0,16 суток жизни,  
недоношенным – в скорректированном возрасте 
36–38 нед или 29,3±2,54 дней постнатальной жизни). 
Динамический контроль осуществляли в 3, 6 месяцев 
и в возрасте 1 год с учетом скорректированного возрас-
та недоношенных детей. Дополнительно по результа-
там ХМ ЭКГ на протяжении первого года жизни (3, 6 и 
12 месяцев) анализировался спектр нарушений ритма 
сердца, изучали показатели вариабельности ритма 
сердца (ВРС). 

Методы регистрации исходов. Оценку электро-
физиологической активности сердца проводили в 
отделении функциональной диагностики Мордовского 
республиканского клинического перинатального цен-
тра путем регистрации ХМ ЭКГ с использованием 
компьютерной системы «ВАЛЕНТА» (Россия) по 
стандартной методике с оценкой ВРС (Л.М. Макаров, 
2017) [15]. 

Диагностику и оценку тяжести перинаталь-
ного поражения ЦНС проводили в соответствии с 
Классификацией перинатальных поражений цен-
тральной и периферической нервной системы у ново-
рожденных [16]. 

Этическая экспертиза. Проведение исследова-
ния было одобрено Локальным этическим комитетом 
при Мордовском государственном университете им. 
Н.П. Огарева (протокол № 53 от 30.06.2011).

Статистический анализ. Полученные результа-
ты анализировали с использованием пакета программ 
STATISTICA v. 10.0 (StatSoft Inc., США). Описание 
количественных признаков выполнено с помощью 
средней арифметической и стандартного отклонения. 
Сравнительный анализ количественных переменных 

произведен при помощи t-критерия Стьюдента для 
независимых выборок. Качественные показатели 
представлены в виде абсолютных чисел и доли (в %) 
от общего числа; для сравнения качественных пере-
менных использован критерий χ² Пирсона. Различия 
считали статистически значимыми при р<0,05. 
Для установления зависимости между изучаемыми 
признаками применяли корреляционный анализ с 
использованием непараметрического коэффициента 
ранговой корреляции.

Результаты

Участники исследования. 475 детей раз-
личного гестационного возраста (ГВ) распреде-
лены на 2 группы: 1-я группа – 290 детей, извле-
ченных КС; 2-я группа – 185 детей, рожденных 
естественным путем. В обеих группах новорож-
денных с ГВ 32–34 нед было 42 (14,4%) и 30 
(16,2%); 35–37 нед – 128 (44%) и 80 (43,2%); 
38–40 нед – 120 (41,4%) и 75 (40,5%) детей соот-
ветственно. Пациенты групп сравнения исходно 
были сопоставимы по ГВ, гендерному составу, 
первоначальной массе тела (МТ) (табл. 1). 

В 1-й группе большинство детей были 
извлечены путем применения КС в экстренном 
порядке – 59,7% (173 ребенка) против 40,3% 
(117 детей) плановых КС (χ²=21,63, р=0,000). 
Состояние детей, извлеченных КС, в сравнении с 
детьми от естественных родов чаще было ослож-
нено гипоксически-ишемическим поражением 
ЦНС – 83,1% (241 ребенок) против 74,6% (138 
детей) (χ²=4,22, р=0,04) с тенденцией к более 
высокой частоте синдрома угнетения (54,1% 
(157 детей) против 50,3% (93 ребенка) (р>0,05) 
и значительным превалированием вегетативно-
висцеральных нарушений – 71,3% (207 детей) 
против 47,5% (88 детей) (χ²=24,30, р=0,000). 
У детей 1-й группы чаще диагностированы вну-
триутробное инфицирование – 40,7% (118 детей) 
против 21% (39 детей) (χ²=19,63, р=0,000), 
задержка внутриутробного развития – 12% (35 
детей) против 5,9% (11 детей) (χ²=4,84, р=0,027).

Признаки дисфункции сердечно-сосудистой 
системы у новорожденных групп сравнения были 
полиморфны, неспецифичны и в основном сопо-
ставимы. Однако у детей, рожденных КС, чаще 
выявлялось тахипноэ (54,8% (159 детей) против 
37,8% (70 детей), χ²=13,06, р=0,001) как в резуль-
тате нарушения физиологического механизма 
удаления фетальной жидкости из бронхолегоч-
ной системы, так и за счет более частого пораже-
ния легких в результате внутриутробной инфек-

Таблица 1

 Краткая характеристика клинического статуса детей, включенных в исследование

Показатели 1-я группа (n=290) 2-я группа (n=185) р

ГВ, нед M±m 36,3±2,61 (32–40) 36,5±2,85 (32–40) 0,955
Пол: М, n (%)/Ж, n (%) 134 (46%)/156 (54%) 98 (53%)/87 (47%) 0,15
МТ, г, M±m 2537,8±82,8 (1278–4550) 2599,3±96,5 (1680–4790) 0,923
Шкала Апгар, 1-я мин  M±m, баллы 4,3±0,22 (1–6)* 4,9±0,28 (3–8) 0,047
Шкала Апгар, 5-я мин  M±m, баллы 6,2±0,17 (3–9) 6,5±0,3 (4–9) 0,711

ГВ – гестационный возраст, М – мальчики, Ж – девочки; здесь и в табл. 2–4: *достоверность различий групп сравнения 
при р<0,05.
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ции – 21% (61 ребенок) против 12% (22 ребенка) 
естественно рожденных (χ²=6,55, р=0,01).

Следствием более тяжелого состояния ново-
рожденных 1-й группы явилась более частая 
потребность в проведении интенсивной терапии 
– 35,5% (103 ребенка) против 21,6% (40 детей) 
(χ²=10,36, р=0,001), в т.ч. респираторной под-
держки (ИВЛ, СPAP, оксигенотерапия) – 37,2% 
(108 детей) против 24,8% (46 детей) (χ²=7,9, 
р=0,005).

Изучение электрофизиологической активно-
сти сердца по результатам ХМ ЭКГ показало у 
детей, извлеченных КС, тенденцию к более низ-
ким значениям базовых показателей сердечного 
ритма (ЧСС бодрствования и сна, среднесуточ-
ной ЧСС) (табл. 2). В 1-й группе выявлена боль-
шая продолжительность интервала QTc, пауз 
ритма с более высокой частотой патологических 
пауз ритма (более 1100 мс), что позволяло судить 
о формировании электрической нестабильности 
миокарда у детей, извлеченных путем КС.

При анализе нарушений ритма сердца у детей 
1-й группы чаще диагностированы брадикардия 
– 43,1% (125 детей) против 30,8% (57 детей) 
(χ²=7,22, р=0,007), а также сочетанные наруше-
ния ритма – 34,1% (99 детей) против 22,1% (41 
ребенок) группы сравнения (χ²=7,79, р=0,005). 
В обеих группах с сопоставимой частотой заре-
гистрированы синусовая тахикардия (72 и 79%), 
наджелудочковая экстрасистолия (59 и 61%), 
синоатриальная блокада (10 и 6,4%), миграция 
водителя ритма (4 и 7%), эктопические ритмы 
(5,2 и 4,8%). 

Оценка ВРС выявила у детей 1-й группы 
достоверное увеличение показателей rMSSD, 
характеризующего концентрацию ритма сердца 
– 46,8±3,82 мс против 35,9±3,68 мс (р=0,046), 
а также pNN50, отражающего выраженность 
аритмии и продолжительность пауз ритма – 
4,5±0,41% против 3,3±0,39% (р=0,046) (табл. 
3), что позволяло судить о нарушении вегета-

тивной регуляции ритма сердца с преимуще-
ственным ослаблением симпатических влияний. 
Выявлена прямая корреляция между выражен-
ностью вегетативной дисфункции и продолжи-
тельностью пауз ритма (r=0,834, р=0,008).

В неонатальном периоде у детей, рожденных 
КС, чаще диагностирован синдром дезадапта-
ции сердечно-сосудистой системы – 77,9% (226 
детей) против 63,7% (118 детей) рожденных 
физиологическим путем (χ²=11,32, р=0,000) с 
превалирующим сочетанным вариантом – 32% 
(93 ребенка) против 10,8% (20 детей) (χ²=28,15, 
р=0,000).

Динамический контроль показал у детей, 
извлеченных КС, длительный, на протяжении 
первого полугодия, дисбаланс ЧСС при различ-
ных функциональных состояниях в течение 
суток – более низкую ЧСС периода бодрствова-
ния, но достоверно более высокую ЧСС периода 
сна при сравнении с детьми группы сравнения 
(табл. 4). Нарушение изменчивости сердечного 
ритма при различной функциональной актив-
ности у детей, извлеченных КС, в течение суток 
способствовало формированию ригидного цир-
кадного профиля на протяжении первого полуго-
дия жизни. При этом в 1-й группе в течение всего 
первого года сохранялась тенденция к более 
продолжительным паузам ритма, а патологиче-
ские паузы ритма зарегистрированы на протя-
жении всего исследуемого периода и к возрасту 
1 год сохранялись в 6,5% наблюдений (χ²=12,63, 
р=0,000), в то время как у естественно рожден-
ных детей отмечалась полная редукция данной 
патологии уже к второму полугодию жизни.

К годовалому возрасту у детей 1-й группы из 
нарушений ритма чаще диагностирована экстра-
систолия – 22,7% (66 детей) против 14,5% (27 
детей) (χ²=4,78, р=0,028), а также сохранялась 
более высокая частота сочетанных нарушений 
ритма – 8,6% (25 детей) против 3,7% (7 детей) 
(χ²=4,21, р=0,04).

Таблица 3

Анализ показателей ВРС у детей групп сравнения 
в неонатальном периоде

Показатели 1-я группа (n=290) 2-я группа (n=185) р

MEAN, мс,  M±m 438,4±5,21 (361–557) 446,4±5,81 (298–620) 0,662
SDNN, мс, M±m 64,7±3,51 (27,4–122,4) 63,9±3,59 (27,6–104,3) 0,825
rMSSD, мс, M±m 46,8±3,82* (9,7–129,7) 35,9±3,68 (6,7–128,5) 0,046 
pNN50, %, M±m 4,5±0,41* (0,2–27,6) 3,3±0,39 (0,1–23,2) 0,046

Таблица 2

 Краткая характеристика клинического статуса детей, включенных в исследование

Показатели 1-я группа (n=290) 2-я группа (n=185) р

Бодрствование, ЧСС, уд/мин 148,8±5,43 153,5±5,78 0,342
Сон, ЧСС, уд/мин 129,4±5,57 131,7±5,76 0,648
Среднесуточная ЧСС, уд/мин 134,9±6,58 137,7±5,75 0,476
Циркадный индекс 1,05±0,01 1,05±0,01 0,935
Паузы ритма, мс 954,4±37,43 891,4±26,14 0,215
Частота пауз >1100 мс, n (%) 55 (18,9%)* 19 (10,3%) 0,01
QTc, мс 424,1±3,15* 415,5±2,46 0,048
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Динамика показателей ВРС на протяже-
нии первого года жизни в обеих группах была 
сопоставима с тенденцией к более высоким зна-
чениям показателей rMSSD и pNN50 у детей, 
рожденных путем КС (табл. 5). При этом на 
фоне постепенного уменьшения частоты пато-
логических отклонений изучаемых показателей 
в обеих группах установлено, что у детей, рож-
денных КС, частота патологических отклонений 
rMSSD и pNN50 была выше на протяжении всего 
первого года жизни, что позволяло судить о дли-
тельно сохранявшемся вегетативном дисбалансе 
(см. рисунок).

К возрасту 1 год у детей, извлеченных КС, 
сохранялась более высокая представленность 
нарушений ритма сердца – 27,9% (81 ребенок) 
против 18,3% (34 ребенка) (χ²=5,62, р=0,017), 
особенно среди недоношенных с ГВ менее 34 нед – 
59,5% (25 детей) против 33,3% (10 детей) в груп-
пе сравнения (χ²=4,81, р=0,028). Установлено, 
что фактором риска развития нарушений ритма 
сердца на первом году жизни у детей, перенес-

ших гипоксию и извлеченных путем КС, явля-
ются вегетативный дисбаланс с высоким уров-
нем показателей функции концентрации ритма 
и аритмогенная настроенность миокарда в нео-
натальном периоде (F=23,47, р=0,000).

Обсуждение

Резюме основного результата иссле-

дования. У детей, извлеченных путем КС, по 
сравнению с детьми от физиологических родов 

Таблица 5

Динамика показателей ВРС в группах сравнения на протяжении первого года жизни

Показатели
3 месяца 6 месяцев 1 год

1-я группа 2-я группа 1-я группа 2-я группа 1-я группа 2-я группа

MЕАN, мс 452,4±23,38 449,2±19,04 471,9±22,52 468,8±21,38 484,8±36,09 483,4±34,78
р 0,387 0,409 0,835
SDNN, мс 66,5±18,35 66,4±15,34 70,7±15,73 69,5±15,14 80,0±16,49 74,3±17,39
р 0,915 0,744 0,525
rMSSD, мс 40,8±13,48 37,6±11,55 45,1±8,62 36,7±9,43 37,6±10,37 34,9±12,19
р 0,322 0,087 0,472
pNN50, % 3,3±2,04 3,2±1,49 3,8±1,10 3,1±1,16 3,6±1,03 3±1,28
р 0,649 0,094 0,208
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 *р=0,005

 *р=0,018*р=0,039 

Рисунок. Частота патологических отклонений показате-
лей rMSSD и pNN50 в различные возрастные периоды у 
детей исследуемых групп.
*Достоверность межгрупповых различий у детей исследу-
емых групп;  – 3 месяца,  – 6 месяцев,  – 1 год.

Частота, %

Таблица 4

Оценка формирования электрофизиологической активности сердца в группах сравнения на 
протяжении первого года жизни

Показатели
3 месяца 6 месяцев 1 год

1-я группа 2-я группа 1-я группа 2-я группа 1-я группа 2-я группа

Бодрствование,  
ЧСС, уд/мин 144,7±7,98* 147,6±11,27 139,4±11,39 140,1±8,1 133,8±9,56 132,3±8,67

р 0,006 0,682 0,714

Дневной сон,
ЧСС, уд/мин  127,9±9,04* 125±6,04 121,1±9,75* 119,1±7,71 113,3±10,86 116,9±7,36

р 0,011 0,029 0,244

Ночной сон,
ЧСС, уд/мин 122,1±11,33 123,6±7,3 118,1±8,14* 115,9±8,22 110,1±10,51 109,3±8,01

р 0,552 0,028 0,475

Среднесуточная 
ЧСС, уд/мин 130,7±9,49 133,1±6,08 126,5±7,93 125,1±5,94 118,9±7,65 119,3±5,79

р 0,359 0,143 0,208

Циркадный 
индекс 1,11±0,04* 1,14±0,03 1,15±0,05 1,16±0,03 1,19±0,04 1,19±0,03

р 0,015 0,149 0,672

Паузы ритма, 
мс, M±σ  870,2±158,4 842,1±166,6 1000,3±137,2 910,8±136,7 927,2±112,4 914,8±117,8

р 0,104 0,375 0,706

Частота пауз 
>1100 мс, n (%) 43 (14,8%) 20 (10,8%) 39 (13,4%)* 14 (7,5%) 19 (6,5%)* 0

р 0,208 0,047 0,000
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установлены более выраженные постнатальные 
изменения электрофизиологической активности 
сердца в виде недостаточных адаптационных 
возможностей синусового узла, формирования 
электрической нестабильности миокарда на 
фоне вегетативного дисбаланса с ослаблением 
симпатических влияний на ритм сердца, а также 
замедление адаптационных процессов на протя-
жении первого года жизни.

Обсуждение основного результата иссле-

дования. Основой постнатальной электрофизио-
логической дисфункции сердца у детей, рож-
денных КС, несомненно, является осложненное 
течение анте- и интранатального периодов раз-
вития. Нарушение адаптационных процессов в 
неонатальном периоде, как правило, является 
следствием перенесенной гипоксии на фоне пла-
центарных нарушений, запускающей каскад 
патофизиологических и патобиохимических про-
цессов, негативно отражающихся на развитии и 
адаптационных возможностях плода, а затем и 
новорожденного [17, 18]. Более того, извлечение 
путем КС, прерывая генетически запрограмми-
рованную подготовку к родам организма матери 
и плода, исключает активацию высших нервных 
центров, осуществляющих комплекс нейроэндо-
кринной и нейровегетативной регуляции процес-
сов постнатальной адаптации новорожденного 

ребенка [3, 6, 19]. Кроме того, многофакторные 
негативные влияния перинатального периода 
у детей, извлеченных КС, способствуют более 
высокой частоте дисфункции нервной системы, 
даже у доношенных детей [7, 20], которая вносит 
существенный вклад в нарушение адаптации 
сердечно-сосудистой системы [21–23].

Заключение

Влияние негативных факторов перинаталь-
ного периода, в т.ч. извлечение путем КС, кото-
рое исключает физиологическую подготовку как 
матери, так и плода к процессу естественных 
родов, замедляет постнатальную адаптацию, в 
т.ч. за счет нарушения электрофизиологической 
активности сердца. Применение в составе ком-
плексного клинико-инструментального обследо-
вания в неонатальном периоде ХМ ЭКГ с оценкой 
ВРС дает возможность в ранние сроки выявить 
кардиальную дисфункцию, предупреждая тем 
самым развитие заболеваний в более отдаленные 
периоды развития ребенка.
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