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К важнейшим задачам, стоящим перед акушерами-гинекологами и неонатологами, относится снижение ранней нео-
натальной смертности. Один из путей решения проблемы — прогнозирование ранней неонатальной смерти в первые 
сутки после рождения. 
С целью выявления возможных предикторов ранней неонатальной смерти проведено ретроспективное исследование, 
в которое включили 99 женщин, дети которых погибли в первые 168 ч после рождения (основная группа), и 357 жен-
щин без ранних неонатальных потерь (контрольная группа).
В первые 2–3-е суток после рождения в исследуемых группах определены и описаны срок родоразрешения, особенно-
сти родового акта, состояние матери и новорождённого ребёнка, в том числе данные клинического анализа крови, 
морфометрического и гистологического исследования последа. 
На основании анализа этих данных у родильниц и новорождённых детей основной группы выявлены следующие ста-
тистически значимые отличия: преждевременные роды; роды в тазовом предлежании; гипотрофия плода/новорож-
дённого; меньшая длительность I периода родов; более длительные II и III периоды родов; более высокая частота 
рассечения промежности, ручного обследования полости матки, гемотрансфузии у родильниц; меньшие масса и рост 
новорождённых; более низкая оценка по шкале Апгар на 1-й и 5-й минуте; лейкоцитоз и тромбоцитопения в анализе 
крови у родильниц; более низкий уровень гемоглобина, эритроцитов и тромбоцитов и более высокий уровень глюкозы 
венозной крови у новорождённых; особенности строения последа: гематогенное вирусное и восходящее бактериаль-
ное инфицирование и их сочетание, острая плацентарная и пуповинная недостаточность, суб- и декомпенсированная 
хроническая плацентарная недостаточность.
Данные показатели могут являться предикторами ранней неонатальной гибели.
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The most important tasks facing obstetricians-gynecologists and neonatologists include reducing early neonatal mortality. One 
of the ways to solve the problem is to predict early neonatal death in the first day after birth. 
In order to identify possible predictors of early neonatal death, a retrospective study was conducted that included 99 women 
whose children died in the first 168 hours after birth (main group) and 357 women without early neonatal losses (control 
group).
In the first 2–3 days after birth, the delivery period, the features of the birth act, the condition of the mother and newborn baby, 
including the data of a clinical blood test, morphometric and histological examination of the placenta, were determined and 
described for the both groups.
Based on the analysis of these data, the following statistically significant differences were revealed for puerperas and newborns 
of the main group: premature birth; delivery in the pelvic presentation; malnutrition of the fetus/newborn; shorter duration 
of the first stage of labor, a longer duration of the second and third periods of labor; higher frequency of perineal dissection, 
manual examination of the uterine cavity, blood transfusion for puerperas; smaller mass and growth of newborns, lower Apgar 
score on the 1st and 5th minute; leukocytosis and thrombocytopenia in a blood test in puerperas, a lower level of hemoglobin, 
erythrocytes and platelets and an higherlevel of the glucose of venous blood in newborns; the following structural features of 
the placenta: hematogenous viral and ascending bacterial infection and their combination, acute placental and umbilical cord 
failure, sub- and decompensated chronic placental insufficiency.
These indicators may be predictors of early neonatal death.
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Охрана здоровья матери и ребёнка — важнейшая за-
дача государства, так как определяет будущее нации, 
что подтверждено в «Концепции демографической по-
литики Российской Федерации на период до 2025 года» 
(утверждена Указом Президента Российской Федера-
ции от 9 октября 2007 г. № 1351). В этой ситуации со-
хранение здоровья новорождённых является не только 
медицинской проблемой и приоритетной задачей со-
циальной политики, но и рассматривается как фактор 
национальной безопасности. Реализация ряда орга-
низационных мероприятий в России за период 2006–
2018 гг. способствовала положительным тенденциям 
в динамике перинатальной смертности — отмечается 
существенное снижение данного показателя по всей 
стране, причём снижение перинатальной смертности 
происходит в основном за счёт снижения ранней неона-
тальной смертности [1]. Несмотря на подобную отрад-
ную тенденцию, сохраняется ряд проблем, которым и 
посвящено данное исследование.

Цель исследования — выявление возможных пре-
дикторов ранней неонатальной смерти в первые сутки 
жизни новорождённого ребенка. 

Материал и методы 
Проведён анализ отчётов медицинских информа-

ционно-аналитических центров (МИАЦ) г. Санкт-
Петербурга (СПб) и Ленинградской области (ЛО) за 
2006–2018 гг., а также ретроспективное исследование, 
которое включало анализ данных медицинской доку-
ментации 664 беременных женщин, родоразрешение 
у которых произошло в родильных домах СПб и ЛО в 
2009–2016 гг. Основную группу составили 99 женщин, 
новорождённые дети которых погибли в первые 168 ч 
внеутробной жизни. В контрольную группу вошли 357 
женщин без перинатальных потерь.

Результаты исследования
Данные МИАЦ СПб и ЛО по массе новорождённых 

детей, погибших в первые 7 суток внеутробной жизни, 
представлены на рисунках 1 и 2.

У всех пациенток основной и контрольной групп 
оценивали характер и осложнения родов; данные ги-
стологического исследования последов; результаты 
обследования родильницы и новорождённого ребенка. 

Статистически значимых различий по полу плода 
не имелось: соотношение мальчиков и девочек соста-
вило примерно 1/1 — в основной группе 56 и 44%, в 
контрольной — 51 и 49%. 

Особенности течения родов и срок беременности на 
момент родоразрешения представлены в табл. 1.

Так как длительность безводного промежутка у 
пациенток обеих групп статистически значимо не 
различалась, для определения возможных различий 
в длительности безводного промежутка у пациенток 
основной и контрольной групп построены таблицы со-
пряжённости. При этом выбрано следующее разделе-
ние пациенток на группы по длительности: безводный 
промежуток отсутствует (плановое кесарево сечение, 
кесарево сечение с началом родовой деятельности, 
роды в плодном пузыре), безводный промежуток до 
30 мин (излитие вод во II периоде родов при продви-
жении головки по родовым путям), безводный проме-
жуток 30 мин и более, но менее 12 ч, 12–24 ч и более 
24 ч. Таким образом, наряду с отсутствием статисти-
чески значимых различий в средней длительности без-
водного промежутка, в основной группе статистически 
значимо чаще отмечался безводный промежуток до  
30 мин и более 24 ч.

Характеристики новорождённых детей представле-
ны в табл. 2. 

Количество оперативных пособий в родах у паци-
енток основной и контрольной групп представлено в 
табл. 3.

Результаты измерения компонентов плацентарно-
го комплекса и определения линейной массы пупови-
ны — ЛМП (ЛМП = масса пуповины/длина пупови-
ны) и плацентарно-плодного коэффициента — ППК  
(ППК = масса плаценты/масса плода) представлены в 
табл. 4. 

Результаты клинического анализа крови родильниц 
основной и контрольной групп представлены в табл. 5.

Клинический анализ крови проведён у всех детей 
контрольной группы и 74 новорождённых основной 
группы. Результаты клинического анализа крови ново-
рождённых представлены в табл. 6. 

Результаты гистологического исследования по-
следов у родильниц в основной и контрольной группе 
представлены в табл. 7.

Обсуждение
При анализе массы новорождённых детей, погиб-

ших в первые 7 сут внеутробного существования, до-
вольно неожиданным явился следующий результат: в 
структуре ранней неонатальной смертности числен-
ность группы детей с массой 1500–2499 г практически 
в течение всего периода исследования была либо сопо-
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Т а б л и ц а  1
Особенности течения родов и срок беременности на момент родоразрешения

Показатели Основная группа
(n = 99)

Контрольная группа
(n = 357)

Статистическая значимость 
различий

Длительность:
I период родов, ч 6,5 ± 0,6 7,80 ± 0,41 р = 0,04
II период родов, мин 14,4 ± 1,7 11,20 ± 0,51 р = 0,03
III период родов, мин 8,60 ± 0,86 6,6 ± 0,5 р = 0,03
безводный промежуток, ч 18,3 ± 14,0 7,36 ± 1,15 р = 0,062
Безводный промежуток, абс. (%): 
нет
менее 30 мин
0,5–12 ч
12 ч 1 мин — 24 ч
более 24 ч

21 (21,2%) 108 (30,3%) χ2 = 63,35 
р = 0,00017 (17,2%) 3 (0,9%)

47 (47,5%) 211 (59,1%)
4 (4,0%) 31 (8,7%)

10 (10,1%) 4 (1,1%)
Преждевременное излитие околоплодных вод 24 (24,2%) 68 (19,1%) χ2 = 3,18 

р = 0,073
Тазовое предлежание 14 (14,1%) 24 (6,7%) χ2 = 42,96 

р = 0,000
Срок беременности, нед 32,55 ± 6,07 38,90 ± 1,19 р = 0,000
Преждевременные роды 59 (59,6%) 16 (4,5%) χ2 = 12,98 

р = 0,000
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Рис. 1. Масса новорождённых детей, погибших в первые 7 суток внеутробной жизни, в Ленинградской области в 2006–2018 гг.

Рис. 2. Масса новорождённых детей, погибших в первые 7 суток внеутробной жизни, в Санкт-Петербурге в 2006–2018 гг.
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Т а б л и ц а  2
Характеристики новорождённых детей у пациенток основной и контрольной групп

Показатель Основная группа Контрольная группа Статистическая значимость
Масса доношенных новорождённых, г 3104,3 ± 707,2  

(n = 38)
3424,9 ± 457,7

(n = 341)
р = 0,001

Рост доношенных новорождённых, см 51,0 ± 3,8  
(n = 38)

51,7 ± 2,1  
(n = 341)

р = 0,03

Гипотрофия новорождённого 15 (15,2%) 8 (2,2%) χ2 = 9,38 
р = 0,005

Оценка по шкале Апгар на 1-й минуте, баллы 4,50 ± 2,32  
(n = 99)

7,90 ± 0,05  
(n = 357)

р = 0,02

Оценка по шкале Апгар на 5-й минуте, баллы 6,10 ± 2,16  
(n = 99)

8,90 ± 0,05  
(n = 357)

р = 0,02

Т а б л и ц а  3
Оперативные пособия в родах у пациенток основной и контрольной групп

Показатель Основная группа 
(n = 99)

Контрольная группа
(n = 357) Статистическая значимость

Родовозбуждение/родостимуляция 3 (3,0%) 38 (10,6%) χ2 = 6,52
р = 0,010

Кесарево сечение 28 (28,3%) 152 (42,6%) χ2 = 14,52
р = 0,000

Ручное обследование полости матки 9 (9,1%) 14 (3,9%) χ2 = 10,82
р = 0,002

Медикаментозный сон-отдых 2 (2,0%) 3 (0,8%) χ2 = 0,34 
р = 0,852

Рассечение промежности 20 (20,2%) 25 (7%) χ2 = 5,50 
р = 0,047

Амниотомия 17 (17,2%) 44 (12,3%) χ2 = 0,57 
р = 0,622

Наложение акушерских щипцов 1 (1,0%) – χ2 = 2,33 
р = 0,127

Наложение вакуум-экстрактора 1 (1,0%) 6 (1,7%) χ2 = 0,63 
р = 0,428

Гемотрансфузия 3 (3,1%) – χ2 = 9,41 
р = 0,002

ставима, либо преобладала над численностью группы с 
массой 1000–1499 г: до 2012 г. в ЛО 18–42% и 6–27%, в 
СПб 21–47% и 15–24% соответственно; начиная с 2012 г. 
(после введения новых критериев живорождения): в ЛО 
3–21% и 6–24%, в СПб 5–26% и 5–13% соответствен-
но. Таким образом, дети с ожидаемой более высокой 
жизнеспособностью при весе более 1500 г по какой-то 
причине составляют высокий процент среди ранних 
неонатальных потерь (по данным отчёта ВОЗ за 2014 г., 
шансы на выживание в странах с низким и средним 
уровнем дохода имеют только 50% детей, рождённых 
в 34–37 нед) [2, 3]. Таким образом, наряду с успехами 
неонатологов по выхаживанию детей с экстремально 
низкой массой тела, остаётся проблема гибели потен-
циально жизнеспособных детей, родившихся с массой 
более 1500 г. Данный факт противоречит данным ряда 
авторов о более низкой заболеваемости и смертности 
детей данной группы [4–8], но совпадает с данными ис-
следований других авторов [9] о более высокой смерт-
ности именно в группе новорождённых с весом более 

1500 г, что требует анализа причин гибели новорож-
дённых данной группы и разработки комплекса мер по 
профилактике ранней неонатальной смертности. 

В результате проведённого сравнительного анализа 
получены данные, которые имеют статистически зна-
чимые различия и могут быть использованы в качестве 
предикторов ранней неонатальной смерти. Результаты 
анализа продолжительности беременности совпадают 
с данными литературы: у пациенток основной группы 
беременность более чем в 10 раз чаще заканчивалась 
преждевременными родами, а срок беременности был 
меньше, чем в контрольной группе [10–15]. Возможно, 
что с более высокой частотой преждевременных родов 
связана и статистически значимо более высокая часто-
та родов в тазовом предлежании, что также соответ-
ствует данным литературы [12, 16, 17].

При анализе течения родового акта и его осложне-
ний в проведённом исследовании также получен ряд 
неожиданных результатов. В частности, не обнаруже-
но статистически значимых различий в частоте пре-
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Т а б л и ц а  5
Результаты клинического анализа крови родильниц основной и контрольной групп

Показатели Основная группа
(n = 99)

Контрольная группа
(n = 357)

Статистическая
значимость

Гемоглобин, г/л 112,5 ± 2,26 112,6 ± 1,78 р = 0,14
Лейкоциты, ×109 /л 12,22 ± 0,75 10,98 ± 0,37 р = 0,03
Тромбоциты, ×109/л 237,78 ± 12,16 260,33 ± 5,83 р = 0,03

Т а б л и ц а  6
Результаты клинического анализа крови новорождённых основной и контрольной групп

Показатели Основная группа
(n = 74)

Контрольная группа 
(n = 357)

Статистическая  
значимость

Гемоглобин, г/л 168,12 ± 10,84 184,2 ± 2,87 р = 0,000
Эритроциты, × 1012/л 4,57 ± 0,34 5,35 ± 0,08 р = 0,000
Лейкоциты, × 109/л 19,13 ± 3,59 17,59 ± 0,81 р = 0,06

до 8 × 109/л 12 (16,2%) 4 (1,1%) χ2 = 52,14; 
 р = 0,000(8–30,9) × 109/л 49 (66,2%) 331 (92,7%)

31 × 109/л и более 13 (17,6%) 22 (6,2%)
Тромбоциты, × 109/л 216,2 ± 30,5 265,68 ± 9,18 р = 0,000
Глюкоза, ммоль/л 6,81 ± 1,84 3,52 ± 0,35 р = 0,000

скорой помощи встречались только в основной группе). 
Длительность II периода родов у рожениц основной 
группы статистически значимо больше, что связано с 
более частым формированием у них клинически узкого 
таза, травматичным течением II периода родов, вплоть 
до проведения плодоразрушающих операций. Длитель-
ность III периода родов у пациенток основной группы 
также статистически значимо больше вследствие фор-
мирования у них патологии отделения плаценты и вы-
деления последа, которые часто возникают на фоне 
воспалительного процесса [19].

При сравнении веса и роста доношенных новорож-
дённых выявлено, что и вес, и рост детей пациенток ос-
новной группы статистически значимо меньше, чем в 
контрольной. Аналогично данным, представленным в 

ждевременного излития околоплодных вод и длитель-
ности безводного промежутка у пациенток основной и 
контрольной групп, что противоречит данным много-
численных исследований [12, 13]. Данный факт можно 
объяснить тем, что у рожениц основной группы ста-
тистически значимо чаще отмечался как длительный 
(более 24 ч), так и короткий безводный промежуток, 
особенно при преждевременных родах. Выявлены так-
же статистически значимые различия в длительности 
родов, что согласуется с литературными данными [12, 
13, 18]. У рожениц основной группы I период родов был 
статистически значимо короче, что можно объяснить 
большей частотой у них преждевременных родов, а 
также такой патологией родового акта, как быстрые и 
стремительные роды (домашние роды и роды в машине 
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Т а б л и ц а  4
Массометрические показатели плацентарного комплекса у пациенток основной и контрольной групп

Показатели Основная группа Контрольная группа Статистическая значимость

Масса плаценты, г 406,2 ± 22,6
(n = 38)

452,40 ± 10,57
(n = 341)

р = 0,03

ППК: 0,133 ± 0,006 
(n = 38)

0,134 ± 0,003
(n = 341)

р = 0,04

0,10 и менее 21 (16,1%) 25 (7,2%)

χ2 = 12,90; 
р = 0,002

0,11–0,17 96 (72,9%) 297 (87,1)%

0,18 и более 15 (11,0%) 19 (5,7%)

ЛМП 0,84 ± 0,07
(n = 99)

0,72 ± 0,03
(n = 357)

р = 0,001

П р и м е ч а н и е .  Масса плаценты и плацентарно-плодный коэффициент (ППК) указаны только для доношенных новорож-
дённых, так как эти показатели зависят от срока беременности.

}

}
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литературе [12, 20–23], гипотрофия новорождённого в 
основной группе диагностирована почти в 10 раз чаще, 
чем в контрольной. 

Установлено, что большинство акушерских опера-
ций и манипуляций (родовозбуждение и родостимуля-
ция, амниотомия, наложение акушерских щипцов, на-
ложение вакуум-экстрактора, предоставление медика-
ментозного сна-отдыха) выполнялись в обеих группах 
с одинаковой частотой, что согласуется с данными ли-
тературы об отсутствии тяжёлых осложнений данных 
вмешательств, в том числе влагалищного оперативного 
родоразрешения [12, 24–27]. В основной группе ста-
тистически значимо выше была частота выполнения 
перинеотомии в связи с более высокой частотой пре-
ждевременных родов, при которых данная манипуля-
ция применяется для сокращения потужного периода 
в интересах плода. Кесарево сечение статистически 
значимо чаще выполнялось в контрольной группе. Руч-
ное и инструментальное обследование полости мат-
ки в 2,5 раза чаще проводилось роженицам основной 
группы, что можно объяснить более частым формиро-
ванием нарушений прикрепления плаценты у данных 
пациенток вследствие имеющегося хронического вос-
палительного процесса, и не противоречит ранее про-
ведённым исследованиям [27, 28]. 

При анализе массометрических показателей пла-
центарного комплекса выявлено, что вес плаценты 
доношенных новорождённых в контрольной группе 
статистически значимо больше. Также имела место 
статистически значимая закономерность при разделе-
нии значений ППК по группам: до 0,10; 0,11–0,17 и 1,8 и 
более. У пациенток контрольной группы статистически 
значимо чаще ППК имеет значения в интервале 0,11–
0,17, тогда как в основной группе статистически значи-
мо чаще преобладают гипоплазия плаценты (ППК 0,10 
и менее) и гиперплазия плаценты (ППК 0,18 и более). 
ЛМП в основной группе статистически значимо выше. 

Подобные показатели объясняются высокой частотой 
восходящего бактериального инфицирования у паци-
енток основной группы и развитием циркуляторного 
отёка пуповины при острой правожелудочковой недо-
статочности, например при вирусном атриальном мио-
кардите, и согласуются с данными ранее проведённых 
исследований [29, 30]. 

При исследовании крови родильниц и живорождён-
ных детей получены противоречивые результаты. Так, 
уровень лейкоцитов периферической крови у пациен-
ток основной группы был статистически значимо выше, 
что в литературе объясняют более высокой частотой 
воспалительных процессов [31], тогда как уровни лей-
коцитов периферической крови у новорождённых детей 
основной и контрольной групп не имели статистически 
значимых различий. Возможно, этот факт объясняется 
примерно одинаковой частотой и лейкоцитоза, и лей-
копении в основной группе как следствия бактериаль-
ных и/или вирусных инфекций, особенно в сочетании 
с перенесённой гипоксией. В литературе также встре-
чаются указания на различный уровень лейкоцитов в 
периферической крови новорождённых, погибших в 
первые 7 суток жизни [32, 33]. Уровень тромбоцитов 
у пациенток основной группы статистически значимо 
ниже, чем в контрольной, так же как и аналогичный по-
казатель у новорождённых основной группы. Уровни 
гемоглобина у родильниц при стандартном определе-
нии на 3-и сутки послеродового периода в основной и 
контрольной группе статистически значимо не разли-
чались и составляли в среднем 112–113 г/л. При этом 
уровень гемоглобина у детей в 1–2-е сутки жизни в ос-
новной группе был статистически значимо ниже, чем 
в контрольной, так же как и уровень эритроцитов, что 
в литературе обычно объясняют формированием вну-
триутробной анемии в ответ на длительно существую-
щий инфекционный процесс, а также перенесённую ги-
поксию различного генеза, особенно у недоношенных 

Т а б л и ц а  7
Результаты гистологического исследования последов родильниц основной и контрольной групп

Показатели Основная группа
(n = 99)

Контрольная группа 
(n = 357)

Статистическая 
значимость

Нормальное строение 12 (12,1%) 203 (56,9%) χ2 = 176,45 
р = 0,000

Восходящее инфицирование
– I степени
– II степени
– III степени

144 (46,9%)
5 (5,1%)
7 (7,1%)

32 (32,3%)

45 (12,6%)
25 (7,0%)
11 (3,1%)
9 (2,5%)

χ2 = 110,40 
р = 0,000

Гематогенное инфицирование 30 (30,3%) 34 (9,5%) χ2 = 74,01 
р = 0,000

Вирусно-бактериальное инфицирование 12 (12,1%) 5 (1,4%) χ2 = 86,43 
р = 0,000

Хроническая плацентарная недостаточность, 
всего
– компенсированная
– субкомпенсированная
– декомпенсированнная

50 (50,5%)
21 (21,2%)
23 (23,2%)

6 (6,1%)

103 (28,9%)
68 (19,1%)
33 (9,2%)
2 (0,6%)

χ2 = 101,65 
р = 0,000

Острая плацентарная и пуповинная  
недостаточность

11 (11,1%) 2 (0,6%) χ2 = 47,23 
р = 0,000
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детей [32, 33]. Уровень глюкозы венозной крови у но-
ворождённых основной группы статистически значимо 
выше, чем контрольной, что может быть ассоциирова-
но с системным воспалительным ответом или перене-
сённой церебральной ишемией [34]. 

Гематогенное вирусное и восходящее бактериаль-
ное инфицирование последа по данным гистологиче-
ского исследования в 4 раза чаще выявили в основ-
ной группе, что согласуется с данными проведённых 
ранее исследований [11, 20, 21–39]. Аналогично, по 
данным многих исследователей при перинатальных 
потерях чаще встречаются и острая плацентарная не-
достаточность (преждевременная отслойка нормально 
расположенной плаценты) [11, 12, 20, 21], и пуповин-
ная (тромбоз пуповины) недостаточность [34]. Хрони-
ческую почечную недостаточность (ХПН) в основной 
группе диагностировали почти в 2 раза чаще, однако 
в большинстве случаев она сочеталась с бактериаль-
ным и/или вирусным инфицированием плаценты, что 
согласуется с данными литературы [40]. В основной 
группе субкомпенсированная ХПН диагностирова-
лась в 2,5 раза, а декомпенсированная — в 10 раз чаще. 
Соответственно, именно суб- и декомпенсированная 
ХПН может являться причиной перинатальных по-
терь, что соответствует данным ранее проведённых 
исследований [12, 13, 22]. 

Заключение
На основании проведённого исследования выяв-

лено, что у родильниц и новорождённых основной 
группы статистически достоверно чаще встречались 
преждевременные роды; роды в тазовом предлежа-
нии; гипотрофия плода/новорождённого; меньшая 
длительность I периода родов, более длительные II и 
III периоды родов; более высокая частота выполнения 
рассечения промежности, ручного обследования по-
лости матки, гемотрансфузии у родильниц; меньшие 
масса и рост новорождённых, более низкая оценка по 
шкале Апгар на 1-й и на 5-й минуте; более высокий 
ЛМП; гематогенное вирусное и восходящее бактери-
альное инфицирование последа и их сочетание; острая 
плацентарная и пуповинная недостаточность; суб- и 
декомпенсированная ХПН; лейкоцитоз и тромбоцито-
пения в анализе крови у родильниц; снижение уровня 
гемоглобина, эритроцитов и тромбоцитов и повышение 
уровня глюкозы венозной крови у новорождённых. 

Данные показатели могут являться предикторами 
ранней неонатальной гибели.
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