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Представлены результаты ретроспективного анализа динамики и структуры перинатальной смертно-
сти в г. Астрахани и по Астраханской области за 2001–2010 г. По городу и области наметилась тенденция 
снижения перинатальной смертности, при этом отмечен рост антенатальной смертности в структуре пери-
натальных потерь. При анализе выявлено 6-кратное увеличение доли доношенных детей среди мертворож-
денных и в 3 раза увеличилось количество погибших в раннем неонатальном периоде. Роль внутриутроб-
ной инфекции в структуре причин перинатальной смертности возросла. Ведущая причина антенатальной 
и интранатальной гибели плода – плацентарная недостаточность инфекционного генеза. Доминирующей 
причиной ранней неонатальной смерти явилась дыхательная недостаточность, развившаяся на фоне врож-
дённой пневмонии и болезни гиалиновых мембран. Более половины случаев ранней неонатальной смер-
ти сопровождалось внутриутробным инфицированием плода. Нами были проанализированы социальные 
и медицинские факторы риска антенатальных, интранатальных и ранних неонатальных потерь. Изучаемые 
группы различаются по возрасту, социальному статусу, семейному положению, особенностям акушерско-
гинекологического анамнеза, наличию экстрагенитальной патологии, гестационным осложнениям и патоло-
гическим изменениям в плаценте. Каждая из анализируемых групп характеризуется определённым набором 
факторов риска, различным их соотношением.
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We present the results of retrospective analysis of the dynamics and structure of perinatal mortality in the 
Astrakhan city and Astrakhan region for 2001-2010. The city and the region perinatal mortality decreased. The 
frequency of antenatal death increased in the structure of perinatal mortality. The proportion of full-term babies 
stillborn increased in 6 times. Number of children who died in the early neonatal period increased in 3 times. The 
share of intrauterine infection in the structure of causes of perinatal mortality increased. Leading cause of antenatal 
and intranatal fetal death is placental insuffi ciency of infectious genesis. The leading cause of early neonatal death 
– respiratory failure, which developed on the background of congenital pneumonia and hyaline membrane disease. 
More than half of early neonatal death was accompanied by intrauterine infection of the fetus. We analyzed the social 
and medical risk factors for antenatal, intranatal and early neonatal losses. Study groups differ in age, social and 
marital status, specifi cs of obstetric and gynecological anamnesis, presence of extragenital pathology, complications 
of gestation and pathological changes in the placenta. Each of the analyzed groups characterized by a set of risk 
factors, their different relation.
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В последние годы в РФ отмечается тен-
денция к снижению показателей перина-
тальной смертности (ПС) (с 12,8 ‰ в 2001 г. 
до 7,4 ‰ в 2010 г.), мертворождаемости (с 
6,72 ‰ в 2001 г. до 4,7 ‰ в 2010 г.) и ран-
ней неонатальной смертности (РНС) (с 
6,2 ‰ в 2001 г. до 2,8 ‰ в 2010 г.). Однако 
уровень их в 3–3,5 раза выше, чем в эко-
номически развитых странах [1, 3]. Число 
территорий с третьим уровнем показате-
ля ПС (до 12,8 ‰) в Южном федеральном 
округе оказалось наибольшим и составило 
23,1 % [4]. В 2 раза увеличилась мертво-
рождаемость доношенных детей. Доля ан-
тенатально погибших плодов в структуре 
ПС выросла, достигнув к 2010 г. 54 % среди 
всех перинатальных потерь и 84,3 % среди 
всех мертворожденных [5,6] . Ряд авторов 
отмечают рост доли инфекционного фак-

тора в структуре причин ПС, достигшей 
в 2010 г. 65,6 %. В 71 % наблюдений основ-
ной причиной антенатальной гибели плода 
является хроническая плацентарная недо-
статочность (ПН) и инфекционные факто-
ры [2, 7]. Однако в структуре материнских 
причин ПС и мертворождаемости в РФ ру-
брика «причина не установлена» занимает 
с 2005 г. второе ранговое место, а в структу-
ре материнских причин РНС – первое [4, 5]. 
Поэтому изучение указанных причин может 
способствовать оптимизации демографиче-
ских процессов, которые по-прежнему яв-
ляются наиважнейшей медицинской и со-
циальной проблемой государства. 

Цель исследования – изучить ди-
намику, структуру и основные тенден-
ции перинатальных потерь в г. Астрахани 
и Астраханской области за 2001–2010 гг., 
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определить факторы риска антенатальных, 
интранатальных и ранних неонатальных 
потерь.

Материалы и методы исследования
Проведен анализ годовых отчётов сведений 

о медицинской помощи беременным, роженицам 
и родильницам учреждений здравоохранения Астра-
ханской области за 2001–2010 гг. (уч. форма № 32), 
сплошное ретроспективное исследование 101 исто-
рии родов (уч. форма № 096/у) пациенток с анте-
натальной, 50 историй с интранатальной гибелью 
плода и 50 историй с ранней неонатальной смер-
тью новорожденного ГБУЗ АО КРД г. Астрахани за 
2001–2010 гг., историй развития новорожденных (уч. 
форма № 097/у), умерших в раннем неонатальном пе-
риоде, заключений направлений на гистологическое 
исследование последов (№ 014/у), медицинских сви-
детельств о перинатальной смерти (уч. форма № 106–
2/у-98, № 106–2/у-08).

Результаты исследования 
и их обсуждение

Установлено, что за 10 лет в г. Астраха-
ни ПС снизилась с 18,2 до 7,4 ‰ (по Астра-
ханской области с 15 до 8,7 ‰). На 7,1 ‰ (с 
9,3 ‰ в 2001 г. до 2,2 ‰ в 2010 г.) в г. Астра-
хани и на 4,9 ‰ (с 7,6 до 2,7 ‰) по области 
уменьшился уровень РНС. При снижении 
мертворождаемости (с 8,9 ‰ в 2001 г. до 
4,3 ‰ в 2010 г. в г. Астрахани и с 7,5 до 6 ‰ 
по области) доля её в структуре перинаталь-
ных потерь возросла, достигнув к 2010 г. 
72 % среди городского населения и 69 % по 
области в целом. 

Несмотря на снижение в г. Астрахани 
антенатальных потерь с 9,3 ‰ в 2001 г. до 
4,1 ‰ в 2010 г., отмечается неблагоприятная 
тенденция их роста в структуре ПС (с 45 % 
в 2001 г. до 58 % в 2010 г.) и мертворожда-
емости (с 81 % в 2001 г. до 96 % в 2010 г.). 
Динамика показателя интранатальной ги-
бели плода характеризуется значительными 
колебаниями. Доля внутриутробной инфек-
ции в структуре причин перинатальных по-
терь достигла к 2010 г. 62 %, а в структуре 
причин мертворождаемости возросла за 
анализируемый период с 32 % до 63 %. За 
10 лет в 6 раз увеличилась доля доношен-
ных детей среди мертворожденных (48,6 % 
в 2010 г.) и в 3 раза – среди детей, погиб-
ших в раннем неонатальном периоде (61 % 
в 2010 г.).

Анализ факторов риска антенаталь-
ных (1 группа), интранатальных (2 группа) 
и ранних неонатальных потерь (3 группа) 
показал: в 1-й группе преобладали паци-
ентки в возрасте от 26 лет до 31 года (40 %) 
(средний возраст 28,1 ± 0,46 лет). Во 2-й 
и в 3-й группах преимущество осталось 
за пациентками 20–25 лет (56 и 36 % соот-
ветственно) (средний возраст – 24,3 ± 0,86 

во 2-й и 24,7 ± 0,79 в 3-й группах). Однако 
в 3-й группе, в отличие от двух предыду-
щих, достаточно высоким оказался про-
цент беременных в возрасте от 15 до 19 лет 
(24 %) (p < 0,05). В первых двух группах 
превалировали домохозяйки (52 и 59 % со-
ответственно), в то время как в 3-й груп-
пе количество домохозяек и социально 
занятых женщин оказалось одинаковым 
(около 50 %), а количество студенток со-
ставило 14 % против 2 % в 1-й и 2-й груп-
пах (p < 0,01). Среди пациенток 1-й группы 
женщин со средним, среднеспециальным 
и высшим образованием было практиче-
ски поровну (35, 30 и 32 % соответственно). 
Во 2-й группе преимущество осталось за 
беременными со среднеспециальным об-
разованием (48 %), а в 3-й – за женщинами 
со средним школьным образованием (44 %) 
(p < 0,05). 1/3 беременных в двух первых 
группах и 1/5 в третьей не находились на 
диспансерном наблюдении по беремен-
ности. Более половины обследуемых из 
1-й группы не состояли в браке, тогда как 
у женщин 2-й и 3-й групп в 59,5 и 56 % слу-
чаев соответственно брак был зарегистри-
рован (p < 0,05). 

Курящих среди обследованных из 
1-й группы – 35 %, из 2-й – 26 %, из 3-й – 
14 % (p < 0,01). Употребляющих наркотики 
из числа обследуемых в 1-й и 2-й группах 
было 5 % и 2,6 %, алкоголь – 2 и 8 % соот-
ветственно. Среди пациенток 3-й группы 
таковых не выявлено. Рано начали поло-
вую жизнь 45 % пациенток из 1-й груп-
пы и половина пациенток из 2-й (50 %) 
и 3-й (52 %) групп (p > 0,05). У 35 % жен-
щин из 1-й группы, 42 % из 2-й и 22 % из 
3-й в анамнезе отмечалось 2 и более арти-
фициальных аборта, а самопроизвольные 
выкидыши в первой и третьей группах 
встречались в 2 раза чаще, чем во второй 
(p < 0,05). У каждой третьей пациентки 1-й 
и 2-й групп диагностированы заболевания 
органов дыхания, сердечно-сосудистая па-
тология. В 3-й группе указанная экстраге-
нитальная патология составила 16 и 10 % 
соответственно (p < 0,01). В 56 % наблюде-
ний беременность в 1-й группе протекала на 
фоне анемии (в том числе 23 % составляла 
анемия 2 и 3 степени), во 2-й же группе была 
диагностирована только анемия 1 степени 
(36 %) (p < 0,02), в 3-й группе анемия диа-
гностирована у 60 % пациенток (в том числе 
у 18 % – анемия 2 и 3 степени). В 44 % на-
блюдений в 1-й группе, 30 % – во 2-й груп-
пе и 20 % – в 3-й беременность протекала 
на фоне ОРВИ (p < 0,01), в 26, 29 и 14 % 
соответственно, на фоне пиелонефрита 
(p < 0,05). У 58 % пациенток из 1-й группы, 
46 % – из 2-й и 48 % – из 3-й группы бере-
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менность осложнилась гестозами, у 24 % 
в 1-й и во 2-й группах и у 58 % в 3-й груп-
пе – угрозой прерывания (p < 0,001), у 28, 
13,5 и 14 % – маловодием (p < 0,05), у 19, 38 
и 34 % – многоводием (p < 0,01). В 72 % на-
блюдений в первой группе, в 62 % во второй 
и в 36 % в 3-й группе имели место воспали-
тельные заболевания гениталий (p < 0,001): 
кольпит (79 % – в 1-й группе, 67 % – во 2-й 
и 40 % – в 3-й), хронический аднексит (24 % 
в 1-й и 2-й группах, 26 % – в 3-й), бакте-
риальный вагиноз (14, 5 и 16 %), хламиди-
оз (12, 5,4 и 2 %, соответственно). У 79 % 
пациенток из 1-й группы, 65 % – из 2-й 
и 64 % – из 3-й беременность протекала 
с явлениями хронической фетоплацентар-
ной недостаточности, в 1-й и 2-й группах 
преимущественно на фоне воспалительных 
изменений в плаценте. А в 3-й группе пре-
обладали циркуляторно-дистрофические 
изменения (p < 0,02).

При гистологическом исследовании 
последов первой, второй и третьей групп 
выявлены: базальный децидуит (65, 45 
и 32 %), продуктивный виллузит (47, 44 
и 10 %), фибринозно-десквамативный ин-
тервиллузит (50, 40 и 4 %), плацентарный 
хорионит (30, 35 и 28 %, соответственно 
(p < 0,001)). 

В 71 % наблюдений антенатальной ги-
бели плода основной причиной явилась 
ПН инфекционного генеза, сопровожда-
ющаяся преимущественно воспалитель-
ными изменениями в плаценте. В 31 % 
случаев причиной антенатальной гибели 
плода явилась герпетическая инфекция, 
25 % – микстинфекция. 

Среди ведущих причин интранаталь-
ной гибели плода выявлены: декомпенси-
рованная хроническая фетоплацентарная 
недостаточность инфекционного генеза 
в родах (48 %), преждевременная отслой-
ка нормально расположенной плаценты 
(20 %), врождённые пороки развития пло-
да (16 %), абсолютно короткая пуповина 
с наличием истинного узла (6 %), острая 
гипоксия плода вследствие выпадения пе-
тель пуповины (4 %) и тугого обвития пу-
повины вокруг шеи плода (4 %), разрыв 
матки (2 %). 

Ведущая причина ранней неонаталь-
ной смерти – дыхательная недостаточность 
(68 %), развившаяся на фоне врождённой 
пневмонии (66 %) и болезни гиалиновых 
мембран (56 %). В 22 % наблюдений при-
чиной смерти послужила асфиксия ново-
рожденных. Врождённые пороки развития 
составили 6 %, родовая травма – 4 %. В 56 % 
случаев ранних неонатальных потерь име-
ло место внутриутробное инфицирование 
плода.

Выводы 
1. За 10 лет в г. Астрахани и Астра-

ханской области перинатальная смерт-
ность снизилась в 2,1 раза. На этом фоне 
регистрируется рост мертворождаемости 
и антенатальной смертности в структуре 
перинатальных потерь, 6-кратное увеличе-
ние доли доношенных детей среди мертво-
рожденных и 3-кратное – среди погибших 
в раннем неонатальном периоде, рост вли-
яния на частоту перинатальной смертности 
инфекционного фактора. Всё это в целом 
снижает уровень рождаемости и требует 
разработки новых подходов к решению дан-
ной проблемы.

2. Анализ факторов риска антенаталь-
ных, интранатальных и ранних неонаталь-
ных потерь выявил достоверное различие 
между группами по возрасту, социальному 
и семейному положению, особенностям 
акушерско-гинекологического анамнеза, 
экстрагенитальной патологии и гестаци-
онным осложнениям, что подчёркивает 
неактуальность определения перинаталь-
ного риска в целом. Наиболее рациональ-
но прогнозировать перинатальные исходы 
с позиции разделения их на группы антена-
тального, интранатального и раннего нео-
натального риска. 

3. Группа антенатальных потерь как 
наиболее неблагоприятная включает более 
широкий диапазон факторов риска. В неё 
входят пациентки с двумя и более артифи-
циальными абортами и самопроизвольны-
ми выкидышами в анамнезе, в группе ин-
транатального риска наиболее значимым 
оказался первый из двух вышеуказанных 
факторов, а в группе раннего неонаталь-
ного риска – второй (p < 0,05). Экстраге-
нитальная патология (заболевания органов 
дыхания, сердечно-сосудистая патология, 
ОРВИ, пиелонефрит) – весомый фактор 
риска в группе антенатальных и интрана-
тальных потерь в отличие от ранних неона-
тальных (p < 0,01). Во всех исследуемых 
группах беременность осложнилась гесто-
зами. Среди факторов антенатального риска 
отмечается маловодие (p < 0,05), а интрана-
тального и раннего неонатального – много-
водие (p < 0,01). Наиболее значимой угроза 
прерывания беременности оказалась толь-
ко в группе ранних неонатальных потерь 
(p < 0,001). 
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