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АННОТАЦИЯ

Цель исследования ― оценить состояние новорождённых в раннем неонатальном периоде в группе матерей 
высокого пренатального риска по развитию преэклампсии (ПЭ), задержки роста плода (ЗРП), преждевременных родов 
(ПР) и хромосомных аномалий у плода (ХА).

Материалы и методы. Проведён проспективный анализ состояния новорождённых от 435 одноплодных родов. 
Матерям в I триместре выполнен пренатальный скрининг с оценкой риска. В 1-ю, основную группу (n=231) включили 
подгруппы с высоким риском по развитию ХА у плода ― подгруппа 1А (n=67), ПЭ у матерей ― подгруппа 1В (n=66), 
ЗРП ― подгруппа 1С (n=46), ПР ― подгруппа 1D (n=52). Исключены сочетания рисков. Вторая, контрольная группа 
включала 204 ребёнка от женщин с низким риском. 

Результаты. В 1-й группе отмечена более высокая частота рождения детей в состоянии асфиксии лёгкой и сред-
ней степени, чем во 2-й группе (р <0,05), и чаще в подгруппах 1В, 1С и 1D. Частота тяжёлой асфиксии не имела от-
личий между группами (р >0,05). Задержка внутриутробного роста и развития (ЗВУР) в 1-й группе встречалась чаще, 
чем во 2-й (р <0,05). Наблюдение и лечение потребовалось детям 1-й группы чаще, чем детям 2-й группы (р <0,05). 
Частота инфекционных осложнений у детей в 1-й группе и в подгруппах 1А, 1В и 1С оказалась выше, чем во 2-й груп-
пе (р <0,05). Респираторный дистресс-синдром преобладал в 1-й группе в подгруппе 1D, во 2-й группе он не отмечен. 
Выписаны 84,0% детей 1-й группы и 95,7% детей 2-й группы (р <0,05). На 3–5-е сутки 16% детей 1-й группы пере-
ведены на 2-й этап долечивания, во 2-й группе ― 3,4% (р <0,05).

Заключение. У детей, рождённых от матерей с высоким риском, в отличие от рождённых от матерей с низким ри-
ском, в раннем неонатальном периоде достоверно чаще отмечены асфиксия, ЗВУР, инфекционные осложнения и по-
казания к продолжению лечения на втором этапе выхаживания.

Ключевые слова: асфиксия; внутриутробное развитие; задержка внутриутробного роста; новорождённые; 
пренатальный скрининг; степень риска.
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ABSTRACT

AIM: We aimed at assessing the status of newborns in the early neonatal period in a group of mothers at high prenatal risk 
for preeclampsia (PE), fetal growth restriction (FGR), preterm birth (PTB), and fetal chromosomal abnormalities (FCA).

MATERIALS AND METHODS: We prospectively analyzed the status of 435 singletons. Mothers in the first-trimester un-
derwent prenatal screening with risk assessment. Group 1 (study group, n=231) included high-risk subgroups for FCA (sub-
group 1A, n=67), maternal PE (subgroup 1B, n=66), FGR (subgroup 1C, n=46), and PTB (subgroup 1D, n=52). We excluded risk 
combinations. Group 2 (controls) included 204 children of low-risk women.

RESULTS: Group 1 had a higher incidence of mild-to-moderate asphyxia compared with group 2 (p <0.05) and was more 
frequent in 1B, 1C, and 1D subgroups. Moreover, the frequency of severe asphyxia was similar between the groups (p >0.05). 
Intrauterine growth restriction (IUGR) and developmental delay were more frequent in group 1 than in group 2 (p <0.05). More-
over, group 1 children required monitoring and treatment more frequently that in group 2 (p <0.05). The frequency of infectious 
complications in group 1 and 1A, 1B, and 1C subgroups was equally higher than that of group 2 (p <0.05), while respiratory 
distress syndrome predominated in group 1 (subgroup 1D) and was not observed in group 2. The discharge rate was 95.7% in 
group 1 and 84.0% in group 2 (p <0.05). On days 3 to 5, 16% and 3.4% of children in groups 1 and 2, respectively, were trans-
ferred to the second stage of aftercare (p <0.05).

CONCLUSIONS: In the early neonatal period, children born to high-risk mothers, as opposed to those born to low-risk 
mothers, were significantly more likely to have asphyxia, IUGR, infectious complications, and indications for continued treat-
ment in the second stage of nursing.
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ВВЕДЕНИЕ
Прогнозирование по результатам пренатального 

скрининга неблагоприятных осложнений как для бере-
менных, так и для плода ― одна из самых актуальных 
и сложных задач перинатального периода [1]. Сегодня 
для этого используют комбинированный скрининг, состо-
ящий из расчёта базового риска по возрасту пациентки 
с последующей коррекцией его данных с учётом био-
химических маркеров и результатов УЗИ [2]. Измерение 
уровня белков и гормонов фетоплацентарной системы 
позволяет оценивать состояние плода с ранних сроков 
и на протяжении всей беременности [3–5]. Пренаталь-
ный скрининг в первом триместре включает определение 
гормонов плаценты, которые отражают её функцию: сво-
бодной β-субъединицы хорионического гонадотропина 
человека (β-ХГЧ), гликопротеина РАРР-А ― ассоцииро-
ванного с беременностью плазменного белка А [6] и тол-
щину воротникового пространства (ТВП) [7]. Всё большее 
количество исследований посвящено определению про-
гностической значимости пренатального скрининга и рас-
ширению диагностических возможностей в отношении 
плода [8–10]. Фетальные потери и развитие задержки 
внутриутробного роста и развития плода (ЗВУР) при бере-
менности увеличиваются при снижении уровня свободной 
β-ХГЧ и РАРР-А и увеличении ТВП [11–14]. ЗВУР ― одна 
из серьёзных проблем акушерства, неонатологии и педи-
атрии [15]. Это осложнение перинатального периода ста-
новится важным фактором риска смерти в неонатальном 
и постнеонатальном периодах, частота которой резко воз-
растает и в 3–10 раз превышает смертность новорождён-
ных с нормальным развитием [16–19]. Диагностическим 
критерием ЗВУР считается снижение массы тела (как 
интегрального показателя размеров плода) и/или длины 
тела менее 10-го перцентиля по сравнению с соответству-
ющим для гестационного возраста [20]. Исследования по-
казывают, что ЗВУР, диагностированная у плода, оказыва-
ет у новорождённого ребенка долгосрочное отрицательное 
влияние на эндокринную систему, неврологическое разви-
тие и гомеостаз [21]. У младенцев со ЗВУР по сравнению 
с детьми с нормальным развитием в возрасте 18–22 мес 
чаще регистрируют нарушения роста, низкий вес, сниже-
ние окружности головы и нарушения зрения [22]. Отмечена 
также предрасположенность во взрослой жизни к раз-
витию ожирения, гипертонии, сердечно-сосудистых за-
болеваний и сахарного диабета [23].

Целесообразными являются исследования, изучаю-
щие значение высокого риска у матерей по данным пре-
натального скрининга в первом триместре в прогнозиро-
вании особенностей состояния новорождённых.

Цель исследования ― оценить состояние новорож-
дёных в раннем неонатальном периоде в группе матерей 
высокого пренатального риска по развитию преэкламп-
сии, задержки роста плода, преждевременных родов 
и хромосомных аномалий у плода.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведён проспективный анализ состояния ново-

рожденных от 435 родов при одноплодной беременно-
сти. Всем пациенткам в первом триместре беременности 
(в сроки 11 недель 4 дня–13 недель 6 дней) проведён 
пренатальный скрининг. В зависимости от уровня выяв-
ленного риска всех пациенток (n=435) разделили на две 
группы: основную ― с частотой риска 1:100 и выше 
(высокий риск), и контрольную ― 1:101 и ниже (низкий 
риск). Исследование проведено в городской клинической 
больнице им. В.В. Вересаева (клиническая база кафедры 
акушерства и гинекологии № 1 Сеченовского Универси-
тета), которая обеспечивает второй (экспертный) уровень 
пренатальной диагностики (ПД).

В первую (основную) группу включили 231 новорож-
дённого от пациенток (n=231), у которых при проведении 
скрининга выявлен высокий риск по развитию преэкламп-
сии (ПЭ), задержки роста плода (ЗРП), преждевремен-
ных родов (ПР) и хромосомных аномалий у плода (ХА). 
Во вторую (контрольную) группу вошли 204 новорождён-
ных от пациенток (n=204) с низким риском пренатального 
скрининга по развитию осложнений. Для достижения цели 
исследования отобрали беременных с наличием высокого 
риска только для одного из четырёх оцениваемых исхо-
дов и сформировали подгруппы. В основной группе вы-
делены четыре подгруппы: 1A (n=67) ― новорождённые 
от беременных с высоким риском по развитию ХА у плода; 
1B (n=66) ― новорождённые от беременных с высоким 
риском ПЭ; 1C (n=46) ― новорождённые от беремен-
ных с высоким риском по развитию ЗРП; 1D (n=52) ― 
новорождённые от беременных с высоким риском ПР. 
Комбинированный скрининг включал оценку кровотока 
в маточных артериях, состояния внутреннего зева шейки 
матки, наличия или отсутствия гипертонуса матки; у пло-
да ― длины носовой кости, копчико-теменного размера 
(КТР), ТВП, частоты сердечных сокращений (ЧСС). Уль-
тразвуковое исследование (УЗИ) выполняли в отделении 
антенатальной охраны плода филиала ГКБ им. В.В. Вере-
саева на аппаратах ALOKA PROSOUND α 6 (Hitachi Aloka 
Medical, Ltd., Япония), APLIO 500 (Toshiba Medical Systems 
Corporation, Япония), GE Healthcare Voluson E6 (GE, США). 
Параллельно проведено определение в сыворотке кро-
ви беременных концентрации β-ХГЧ, ассоциированно-
го с беременностью плазменного протеина А (РАРР-А, 
pregnancy-associated plasma protein-A) и плацентарного 
фактора роста человека (PlGF, placental growth factor). 
Пренатальный скрининг выполнялся в соответствии с при-
казом Минздрава России № 1130н от 20 октября 2020 г. 
и приказом «О совершенствовании организации прена-
тальной (дородовой) диагностики нарушений развития 
плода/ребёнка» от 14.06.2013 № 600 [24]. Для оценки 
результатов пренатального скрининга использовалась 
единая сеть программно-аппаратного комплекса Астрайа 
(Astraia).

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
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Критериями включения беременных в группы были 
высокий и низкий риск пренатального скрининга по ХА 
у плода, развитию ПЭ, ЗРП и ПР по результатам теста 
в первом триместре; рождение ребёнка без ХА; одно-
плодная беременность; самостоятельно наступившая бе-
ременность; отсутствие тяжёлых сопутствующих экстра-
генитальных заболеваний. Критериями исключения стали 
подтверждённые хромосомные аномалии антенатально 
и (или) после рождения ребёнка; многоплодная беремен-
ность; беременность, наступившая после использования 
ВРТ.

Клиническую оценку состояния новорождённых вы-
полняли в раннем неонатальном периоде и в течение 
первых трёх суток жизни. После рождения определяли 
основные интегральные показатели: оценка по шкале 
Апгар на 1-й и 5-й минутах жизни для описания кардио-
респираторного и неврологического состояния ново-
рождённого, оценка степени асфиксии [25], вес и рост 
при рождении, потери в весе на 3-и сутки жизни, частота 
и структура неонатальной заболеваемости. Для оценки 
соответствия антропометрических показателей ребёнка 
должным значениям применяли перцентильные графики 
и таблицы I.E. Olsen (2010), T.R. Fenton (2013), Intergrowth-
21st. (2014) [26], учитывали гендерные различия [27]. 
Для оценки степеней тяжести ЗВУР мы использовали 
классификацию согласно Национальному руководству 
по неонатологии [15]. Первая степень тяжести (лёгкая) 
характеризовалась уменьшением массы тела ниже 10-
го перцентиля при нормальной или умеренно сниженной 
длине тела. При второй степени тяжести (средней) наблю-
далось уменьшение как массы тела, так и длины, показа-
тели находятся в коридоре от 10-го до 3-го перцентиля. 
Третья степень (тяжёлая) характеризовалась снижением 
всех параметров физического развития ниже 3-го пер-
центиля.

Всем женщинам обследуемых групп выполнено кли-
нико-лабораторное обследование, регламентированное 
приказом Минздрава России № 1130н.

Все пациентки, включённые в исследование, подписа-
ли добровольное информированное согласие на участие 
в исследовании и публикацию их медицинских данных. 
Проведение исследования согласовано с локальным эти-
ческим комитетом Первого МГМУ им. И.М. Сеченова (про-
токол ЛЭК от 22.01.2021 № 01-21).

Статистический анализ полученных данных про-
водился с использованием компьютерной программы 
STATISTICA 64 bit for Windows, а также статистических 
функций программы Microsoft Office Excel 2007. Анализ 
полученных результатов представлен в виде среднеариф-
метических величин и среднеквадратических отклонений. 
При сравнении средних значений двух групп несвязанных 
выборок, подчиняющихся закону нормального распреде-
ления, использовали t-критерий Стьюдента. Статистиче-
ски достоверными считали различия в частотах при уров-
не значимости р <0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Средний возраст пациенток в основной группе соста-

вил 29,1±2,1 года, в контрольной группе ― 30,2±1,1 года, 
группы не имели достоверно значимых статистических 
различий по возрасту (p >0,05). Первобеременные в под-
группах с высоким риском и в группе контроля статисти-
чески значимых различий также не имели: 30% против 
33% (p >0,05).

У 433 (99,54%) из 435 обследованных женщин роди-
лись живые дети, у 2 (0,46%) пациенток основной группы 
отмечено мёртворождение. В группе с высоким прена-
тальным риском частота антенатальной гибели плода 
(АГП) имела статистически значимые различия (p <0,05). 
Случаев фетальных потерь в подгруппах с высоким ри-
ском по развитию ПЭ (1В) и ПР (1D) не отмечено. АГП 
на сроке 29 и 30 нед. была связана с прогрессирующей 
хронической плацентарной недостаточностью (ПН), под-
тверждённой гистологическим исследованием плацент 
(гипоплазия плаценты, множество афункциональных зон, 
инфарктов и ишемии).

Базовая медицинская помощь новорождённым про-
водилась в родильном зале. Рождение детей с раз-
личной степенью асфиксии отмечено в группе с высо-
ким риском в 44 (19,0%) случаях, а в группе контроля в  
15 (7,4%) случаях, показатели имели статистически значи-
мые различия (p <0,05). Частота лёгкой асфиксии в под-
группах 1C (12,8%) и ID (21,2%) была достоверно выше 
в сравнении с группой контроля ― 3,9% (p <0,05). Рож-
дение детей в состоянии средней асфиксии преобладало 
в подгруппах 1B (7,6%), 1C (8,5%) и 1D (15,4%) и имело 
значимые различия (p <0,05) по сравнению с группой 
контроля (2,5%). Частота рождения детей в состоянии 
тяжёлой асфиксии не имела достоверных различий и со-
ставила в 1-й группе 1,3%, во 2-й группе 1% (p >0,05).

Таким образом, рождение детей в состоянии асфик-
сии разной степени тяжести чаще отмечалось в группе 
женщин с высоким перинатальным риском, особенно 
в подгруппах с высоким риском по ПЭ, ЗРП, ПР. Данные 
представлены в таблице 1.

С учётом требований современных клинических реко-
мендаций, беременным с высоким риском перинаталь-
ных осложнений с профилактической целью назначали 
ацетилсалициловую кислоту (аспирин), которая улучшает 
глубину плацентации и кровоток в спиральных артериях 
матки [28, 29]. Всем беременным с выявленными факто-
рами риска в 1-й группе (подгруппах) и 2-й группе на-
значали низкие дозы аспирина ― 150 мг/сут начиная 
с 14-й по 36-ю неделю, с учётом соответствия инструкции 
по применению препарата в РФ.

Антропометрическая оценка показала, что частота 
рождения детей с ЗВУР в 1-й группе составила 84 (33,0%) 
случая в сравнении со 2-й группой ― 34 (18,3%), раз-
личия статистически достоверны (p <0,05). В груп-
пе с ЗВУР морфологические признаки плацентарной 
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Таблица 1. Показатели состояния новорождённых (число новорождённых по группам, с оценкой состояния по шкале Апгар в 
баллах, M±σ) 
Table 1. Indicators of the condition of newborns (the number of newborns by groups, with an assessment of the condition on the Apgar 
scale in points, M±σ) 

Показатель
1-я группа (n=231), абс. (%) 2-я группа  

(n=204),  
абс. (%)1А, ХА (n=67) 1В, ПЭ (n=66) 1С, ЗРП (n=46) 1D, ПР (n=52) всего 

Удовлетворительное  
состояние

63 (92,6±1,8) 58 (87,9±2,1) 35 (74,5±2,9) 31 (59,6±3,2)* 187 
(80,2±2,6)

189 (92,6±2,0)*

Лёгкая асфиксия 3 (4,4±1,3) 3 (4,6±1,4) 6 (12,8±2,9)* 11 (21,2±2,7)* 23 (9,9±1,9)* 8 (3,9±1,3)*

Средняя асфиксия 1 (1,5±0,8) 5 (7,6±1,7)* 4 (8,5±1,8)* 8 (15,4±2,4)* 18 (7,8±1,7)* 5 (2,5±1,1)*

Тяжёлая асфиксия 0 0 1 (2,1±0,9) 2 (3,9±1,3) 3 (1,3±0,7) 2 (1,0±0,7)

Мёртворождение 1 (1,5±1,1) 0 1 (2,1±1,3)* 0 2 (0,9±0,8) 0

*Различия между значениями показателей 1-й группы, подгрупп 1-й группы и показателями 2-й группы достоверны (р <0,05); 
ХА ― хромосомные аномалии у плода; ПЭ ― преэклампсия; ЗРП ― задержка роста плода; ПР ― преждевременные роды.
*Differences between the values of indicators of group 1, subgroups of group 1 and indicators of group 2 are significant (p <0.05);  
ChA (XA) ― chromosomal abnormalities in the fetus; ПЭ (PE) ― preeclampsia; ЗРП (FGR) ―  fetal growth retardation;  
ПР (PB) ― premature birth.

Таблица 2. Число новорождённых с задержкой внутриутробного развития, M±σ 
Table 2. Number of newborns with intrauterine development delay, M±σ 

Показатель
1-я группа (n=231), абс. (%) 2-я группа 

(n=204),  
абс. (%)1А, ХА (n=67) 1В, ПЭ (n=66) 1С, ЗРП (n=46) 1D, ПР (n=52) всего

ЗВУР 1 степени 20 (29,4±2,6) 9 (13,6±2,2) 11 (23,4±2,7)* 12 (23,1±2,8)* 52 (22,1±2,7)* 28 (13,5±2,4)*

ЗВУР 2 степени 8 (10,3±2,0)* 4 (6,1±1,6) 5 (8,5±1,8)* 5 (9,6±1,9)* 22 (8,6±1,8) 6 (4,8±1,5)*

ЗВУР 3 степени 6 (8,7±1,8) 1 (1,5±0,8) 1 (2,1±0,9) 2 (3,9±1,3) 10 (2,3±1,0) 0

*Различия между значениями показателей подгрупп 1-й группы и показателями 2-й группы достоверны (р <0,05);  
ХА ― хромосомные аномалии у плода; ПЭ ― преэклампсия; ЗРП ― задержка роста плода; ПР ― преждевременные роды; 
ЗВУР ― задержка внутриутробного роста и развития плода.
*Differences between the values of indicators of subgroups of group 1 and indicators of group 2 are significant (p <0.05); ChA (XA)  ― 
chromosomal abnormalities in the fetus; ПЭ (PE) ― preeclampsia; ЗРП (FGR) ― fetal growth retardation; ПР (PB) ― premature birth; 
ЗВУР (DIGFD) ― delay in intrauterine growth and fetal development.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

недостаточности, которая стала вероятной причиной раз-
вития задержки роста плода, обнаружены у 64 (76,2%) 
пациенток (табл. 2).

Рождение крупных детей с массой тела более 
4000 г достоверно чаще наблюдалось в контрольной 
группе по сравнению с основной ― 47 (22,6%) случаев 
и 7 (3,0%) случаев соответственно (р <0,05).

Из числа всех обследованных детей 19,1% новорож-
дённых у матерей из группы высокого пренатального 
риска и 7,3% из контрольной группы потребовалось на-
блюдение и оказание медицинской помощи в раннем 
нео натальном периоде, эти показатели имели достовер-
ные различия (p <0,05). Частота проводимого лечения 
новорождённым в отделении реанимации и интенсивной 
терапии (ОРИТН) и отделении новорождённых и недо-
ношенных (ОНиН) оказалась выше у детей от матерей 
в группе с высоким пренатальным риском (9,1 и 10,0% 
соответственно) в сравнении с контрольной группой 
(3,4 и 3,9%), показатели имели достоверные различия 

(p <0,05). Маршрутизация новорождённых в первые сутки 
жизни представлена в таблице 3.

При анализе течения раннего неонатального пе-
риода частота осложнений была достоверно выше 
у детей от матерей группы высокого риска и составля-
ла 20,8% против показателя группы контроля ― 3,4% 
(p <0,05). В структуре осложнений доля инфекционных 
осложнений в 1-й группе (7,8%) и подгруппах 1А, 1В 
и 1С ― соответственно 6,0; 7,6 и 17,4%, была значимо 
выше, чем в группе контроля ― 1,0% (p <0,05). Часто-
та неонатальной аспирации околоплодными водами 
не имела значимых отличий между группами, причём 
она не отмечена в подгруппах с высоким риском по раз-
витию ЗРП и ПР (p >0,05). В подгруппах 1С и ID частота 
таких осложнений, как геморрагический синдром ―  
2,2 и 5,8%, респираторный дистресс-синдром (РДС) ― 4,4 
и 38,5% соответственно, была выше по сравнению с под-
группой 1А и группой контроля и имела статистически зна-
чимые различия (p <0,05). В группе контроля не отмечены 
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Таблица 4. Число новорождённых с осложнениями раннего неонатального периода, M±σ
Table 4. Number of newborns with complications of the early neonatal period, M±σ

Осложнение
1-я группа (n=231), абс. (%) 2-я группа 

(n=204),
абс. (%)1А, ХА (n=67) 1В, ПЭ (n=66) 1С, ЗРП (n=46) 1D, ПР (n=52) всего

Внутриутробная инфекция 
неуточнённой этиологии

3 (4,5±1,4)* 1 (1,5±0,8) 3 (6,5±1,6)* 0 7 (3,0±1,1)* 1 (0,5±0,5)*

Внутриутробная пневмония 1 (1,5±0,8) 4 (6,1±1,6)* 5 (10,9±3,0)* 1 (1,9±0,9) 11 (4,8±1,4)* 1 (0,5±0,5)*

Неонатальная аспирация 1 (1,5±0,8) 3 (4,6±1,4) 0 0 4 (1,7±0,9) 5 (2,5±1,1)*

Геморрагический синдром 0 2 (3,0±1,1)* 1 (2,2±1,0)* 3 (5,8±1,5)* 6 (2,6±1,1)* 0*

Респираторный  
дистресc-синдром

0 0 2 (4,4±1,3) 20 (38,5±3,2)* 22 (9,5±1,9) 0*

*Различия между значениями показателей подгрупп 1-й группы и показателями 2-й группы достоверны (р <0,05); ХА ― хромо-
сомные аномалии у плода; ПЭ ― преэклампсия; ЗРП ― задержка роста плода; ПР ― преждевременные роды.
*Differences between the values of indicators of subgroups of group 1 and indicators of group 2 are significant (p <0.05); СhA (XA) ― 
chromosomal abnormalities in the fetus; ПЭ (PE) ― preeclampsia; ЗРП (FGR) ― fetal growth retardation; ПР (PB) ― premature birth.

такие осложнения, как геморрагический синдром и РДС. 
Структура осложнений представлена в таблице 4.

Новорождённые от матерей из группы высокого пре-
натального риска в 194 (84,0%) случаях выписаны из ро-
дильного дома домой в удовлетворительном состоянии, 
а в контрольной группе выписаны в 197 (96,6%) случаях, 
показатели имели статистически значимые различия 
(p <0,05). В основной группе 37 (16,0%) новорождённых 
после 3–5 суток жизни нуждались в переводе для про-
должении лечения и наблюдения в ОРИТН 2-го этапа 
выхаживания или на 2-й этап для выхаживания ново-
рождённых, в контрольной группе ― 7 (3,4%), имелись 
значимые статистические различия между показателями 
(p <0,05). Данные представлены в таблице 5.

На втором этапе в ОРИТН проводилось лечение 21 но-
ворождённого основной группы и 1 новорождённого 
группы контроля, показатели имели достоверные раз-
личия (p <0,05). Наблюдение и лечение во 2-м этапе вы-
хаживания новорождённых потребовалось у 16 детей 

основной и 6 детей контрольной группы, различия досто-
верны (p <0,05).

Изучение прогностических аспектов пренатального 
скрининга с целью повышения эффективности пренаталь-
ного мониторинга и максимально ранней диагностики ос-
ложнений беременности позволит на ранних этапах диа-
гностировать неблагоприятные последствия для плода, 
которые в последующем могут отражаться на состоянии 
новорождённых.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В группе матерей высокого пренатального риска рож-

далось больше детей в состоянии асфиксии, особенно 
в подгруппах с высоким риском по развитию ПЭ, ЗРП, ПР, 
и детей с ЗВУР в подгруппах с высоким риском по ХА, ПЭ, 
ЗРП, ПР в сравнении с группой контроля (p <0,05). Ослож-
нённое течение раннего неонатального периода у ново-
рождённых в группе с высоким риском пренатального 
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Таблица 3. Маршрутизация новорождённых по отделениям в раннем неонатальном периоде, M±σ
Table 3. Routing of newborns by departments in the early neonatal period, M±σ

Характеристика
1-я группа (n=231), абс. (%) 2-я группа  

(n=204),  
абс. (%)1А, ХА (n=67) 1В, ПЭ (n=66) 1С, ЗРП (n=46) 1D, ПР (n=52) всего 

Совместное пребывание  
с матерью

63 (94,0±1,6) 58 (87,9±2,2) 35 (77,1±2,8)* 31 (59,6±3,2)* 187 (81,0±2,3)* 189 (92,7±1,8)*

Наблюдение и лечение в ОНиН 3 (4,5±1,4) 3 (4,6±1,4) 6 (13,0±2,2)* 11 (21,2±2,7)* 23 (10,0±2,0)* 8 (3,9±1,3)*

Наблюдение и лечение в ОРИТН 1 (1,5±0,8) 5 (7,6±1,7) 5 (10,9±2,1)* 10 (19,2±2,6)* 21 (9,1±1,9) 7 (3,4±1,3)*

*Различия между значениями показателей подгрупп 1-й группы и показателями 2-й группы достоверны (р <0,05); ХА ― хромо-
сомные аномалии у плода; ПЭ ― преэклампсия; ЗРП ― задержка роста плода; ПР ― преждевременные роды; ОНиН ― отде-
ление новорождённых и недоношенных; ОРИТН ― отделение реанимации и интенсивной терапии.

*Differences between the values of indicators of subgroups of group 1 and indicators of group 2 are significant (p <0.05);  
ChA (XA)  ― chromosomal abnormalities in the fetus; ПЭ (PE) ― preeclampsia; ЗРП (FGR) ― fetal growth retardation;  
ПР (PB) ― premature birth; OНиН (DNPB) ― department of newborns and premature babies; ОРИТН (DICITh) ― department  
of intensive care and intensive therapy.
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Таблица 5. Перевод новорождённых на второй этап долечивания ― число детей, абс. (%)
Table 5. Transfer of newborns to the second stage of further treatment ― number of children, abs. (%)

Характеристики
1-я группа (n=231), абс. (%) 2-я группа 

(n=204),
абс. (%)1А, ХА (n=67) 1В, ПЭ (n=66) 1С, ЗРП (n=46) 1D, ПР (n=52) всего 

Выписаны домой 64 (95,5±1,4) 60 (90,9±1,9) 37 (80,4±2,6) 33 (63,5±3,1) 194 (84,0±2,4)* 197 (96,6±1,3)*

Перевод в ОРИТН
2-го этапа выхаживания

1 (1,5±0,8) 5 (7,6±1,7) 5 (10,9±2,0)* 10 (19,2±2,6)* 21 (9,1±1,9)* 1 (0,5±0,5)*

Перевод на 2-й этап
выхаживания 
новорождённых

2 (3,0±1,1) 1 (1,5±0,8) 4 (8,7±1,8)* 9 (17,3±2,5)* 16 (6,9±1,7)* 6 (2,9±1,2)*

* Различия между значениями показателей подгрупп 1-й группы и показателями 2-й группы достоверны (р <0,05); ХА ― хромо-
сомные аномалии у плода; ПЭ ― преэклампсия; ЗРП ― задержка роста плода; ПР ― преждевременные роды; ОРИТН ― от-
деление реанимации и интенсивной терапии.
*Differences between the values of indicators of subgroups of group 1 and indicators of group 2 are significant (p <0.05); СhA (XA) ― 
chromosomal abnormalities in the fetus; ПЭ (PE) ― preeclampsia; ЗРП (FGR) ― fetal growth retardation; ПР (PB) ― premature birth; 
ОРИТН (DICITh) ― department of intensive care and intensive therapy. 

скрининга встречалось достоверно чаще по сравнению 
с группой контроля (p <0,05). Новорождённые от мате-
рей группы высокого перинатального риска по развитию 
ПЭ, ЗРП, ПР и ХА у плода чаще нуждались в наблюдении 
и лечении в раннем неонатальном периоде по сравнению 
с группой детей от матерей с низким риском, что указывает 
на снижение у этих детей адаптационных возможностей.
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