
репродуктивного возраста, жительниц г. Хабаровска, 
можно сделать вывод о наличии характерных особен-
ностей, отличающих их от жительниц средней полосы 
России. наблюдается усиленное накопление алюминия, 
кадмия и свинца в индикаторной группе и более низкие, 
чем у матерей, концентрации токсичных элементов — 
алюминия, свинца и никеля в волосах новорожденных. 
Полученные данные позволяют сформулировать предпо-
ложение о возможной роли плода в распределении ток-
сичных микроэлементов в системе «мать — плод».

обнаруженные нами особенности содержания токсич-
ных микроэлементов в волосах здоровых женщин указы-
вают на своеобразие элементного гомеостаза жительниц 
г. Хабаровска, могут быть использованы как региональ-
ная норма содержания токсичных микроэлементов в 
волосах здоровых женщин репродуктивного возраста и 
доношенных новорожденных и требуют проведения кор-
рекции микроэлементного статуса путем элиминации из-
бытка токсичных элементов
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основа перинатальной медицины — это признание 
плода полноправным пациентом, к которому применимы 
специальные методы диагностики, лечения и профилак-
тики [1, 5]. Степень выраженности резервных возмож-
ностей плода определяется не только генетическими 
факторами, но и обстоятельствами внутриутробного раз-
вития [2]. Современные научные исследования и ре-
зультаты практического здравоохранения накапливают 
факты того, что адаптационные резервы плода, а затем и 

новорожденного в значительной мере зависят от характе-
ра предлежания плода [9, 10].

Цель исследования — изучить особенности развития 
новорожденных, родившихся в тазовом предлежании.

Проведен ретроспективный анализ течения родов у 
9527 женщин в период с 1995 г. по 2005 г. в родильных 
домах г. Владивостока, в головном предлежании мерт-
ворожденных и умерших в раннем неонатальном пери-
оде было 153 ребенка. из них доношенных 611 (39,9%), 
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резюме

в статье представлен ретроспективный анализ разви-
тия новорожденных, родившихся в тазовом предлежании 
плода за последние 10 лет в родильных домах г. влади-
востока. выявлены изменения структуры перинатальной 
смертности, а также осложненное течение периода адапта-
ции новорожденных, родившихся в тазовом предлежании. 
предложены организационные и научно-практические 
пути решения проблемы.

G.y. Ishpaktin 

PECulIArItIES Of thE DEVElOPMENt  
Of A NEwbOrN bOrN IN PElVIC PrESENtAtION 

Vladivostok State Medical University, Vladivostok,  
Research institute of gynecology and obstetrics, Moscow

Summary

retrospective analysis of development of newborns born in 
pelvic presentation for the last 10 years at Vladivostok mater-
nity hospitals is presented in the article. we have found out 
that perinatal mortality structure changes and, in addition, 
complicated course of neonatal adaptation period of newborns 
with pelvic presentation is observed. Organizational and scien-
tifically proved methods were suggested to solve the problem.

недоношенных 92 (60,1%), перинатальный показатель 
— 16,9%. из 524 родов в тазовом предлежании мертво-
рожденных и умерших в раннем неонатальном периоде 
было 19. из них доношенных 8 (42,2%), недоношенных 
11 (57,8%), перинатальный показатель — 36,2%.

непосредственные причины потери плодов и ново-
рожденных в перинатальном периоде, выявленные на 
основании патолого-анатомических исследований, мож-
но свести к следующим симптомокомплексам: 1) асфик-
сия (внутриутробная и обусловленная пневмопатиями 
новорожденных); 2) инфекция внутриутробного плода 
и новорожденного; 3) пороки развития плода. Масса те-
ла погибших доношенных детей, родившихся в тазовом 
предлежании, была равной 3250±180 г, а при головном 
предлежании — 3870±200 г (р<0,05). Этот факт можно 
объяснить тем, что при наличии крупного плода в тазо-
вом предлежании женщины своевременно родоразреша-
лись путем операции кесарева сечения.

Перинатальная смертность за 10 лет при головном 
предлежании составила 17,0‰, при тазовом предлежа-
нии — 36,0‰. В 2003 г. перинатальная смертность при 
головном предлежании плода равнялась 10,0‰, при та-
зовом — 23,0‰. При тазовом предлежании дети чаще 
погибали интранатально и постнатально соответственно 
42,1 и 48,0% соответственно, при головном предлежании 
плода — антенатально (40,2%) (табл. 1).

Чисто ягодичное предлежание среди перинатально 
погибших детей было констатировано в 63,6%, ягодич-
но-ножное предлежание — в 18,5%, ножное — в 17,9% 
случаев.

наши данные также свидетельствуют о том, что роды 
в тазовом предлежании представляют большую опасность 
и для плодов средней массы тела (табл. 2.). Различие в 
массе тела недоношенных детей группы Б (тазовое пред-
лежание плода) (1700±90,0 г) и группы а (головное пред-
лежание плода) (1510,0±60,0 г) оказалось статистически 
недостоверным (р>0,01). Частота остальных причин в 
обеих группах была практически одинаковой (табл. 3).

Многие непосредственные причины, приведшие к 
смертности, имели сходный характер в обеих группах. 
Так, например, при головном и тазовом предлежании ги-
бель плода и новорожденного часто была обусловлена ас-
фиксией плода и врожденными аномалиями развития. на 
их долю приходится почти половина потерянных детей. 
Пути снижения перинатальной смертности от этих при-
чин являются общими для обоих вариантов предлежания 
плода. Тщательный анализ историй родов свидетельс-
твует о том, что резервы для улучшения этого показателя 
имеются. В трех случаях из каждых четырех обнаружены 

недостатки в ведении беременных, страдающих гесто-
зом, в женских консультациях или в стационарах. наибо-
лее часто встречающимися недостатками были следующие: 
1) запоздалая диагностика гестоза; 2) неадекватная терапия 
гестоза; 3) длительное лечение без эффекта в условиях ста-
ционара; 4) неадекватная терапия ФПн, гипоксии и гипот-
рофии плода.

Те или иные дефекты наблюдения за беременной и 
роженицей были зафиксированы во многих случаях по-
тери детей: несвоевременного взятия на учет по бере-
менности, невыявления группы риска по перинатальной 
патологии, недиагностированных тазовых предлежаний, 
несвоевременного выявления пороков развития плода. 
В группе детей, родившихся в тазовом предлежании, в 
46,1% случаев в раннем неонатальном периоде развива-
лись патологические состояния. В группе детей, родив-

Таблица 1

периоды гибели плодов и новорожденных  
с учетом предлежания плода (м±мx, %)

Период смерти 
плода и новорож-

денного

группа а (головное 
предлежание)  

группа Б (тазовое 
предлежание) Р

абс. % абс. % 
антенатальный 62 40,2 4 9,9 >0,05 
интранатальный 37 24,8 7 42,1 0,001 
Постнатальный 54 35,0 8 48,0 <0,01 
Всего 153 100,0 19 100,0 - 

Таблица 2

структура причин ранней неонатальной смертности при тазовом 
предлежании в зависимости от массы плода (м±мх, %)

Причина смерти 

Масса плода при рождении, г 

2500-3000 3000-3500 3500 и более

абс. % абс. % абс. % 

кровоизлияние  
в желудочки  
головного мозга 

- - 2 24,8 1 12,5 

Синдром дыхатель-
ных расстройств 1 12,7 2 24,8 - -

Пневмония - - 1 12,4 - - 

аспирация - - 1 12,4 - - 

асфиксия - - - - - - 

Всего 1 - 6 - 1 - 
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шихся в головном предлежании, эти же патологические 
состояния возникали лишь в 17,8% случаев. При сравни-
тельном анализе показателей состояния новорожденных в 
раннем неонатальном периоде установлены достоверные 
различия. В группе детей, рожденных в тазовом пред-
лежании, патологическая убыль МТ наблюдалась чаще 

Таблица 3

непосредственные причины перинатальной смертности  
с учетом предлежания плода (м±мх, %)

Причина смертности
группа а (головное 

предлежание) 
группа Б (тазовое 

предлежание) 

абс. % абс. % 

асфиксия 85 55,5 8 42,0 

Травма 14 9,2 3 15,7 

Пороки развития 23 15,1 3 15,7 

инфекция 24 15,6 3 16,1 
гемолитическая  
болезнь 7 4,6 2 10,5 

итого 153 100,0 19 100,0 

Таблица 4

Особенности течения раннего неонатального периода  
новорожденных с учетом предлежания (м±мх, %)

Показатели  
состояния  

новорожденных

дети, родившиеся 
в головном предле-

жании, n=8850 

дети, родившиеся 
в тазовом предле-

жании, n=505 Р

абс. % абс. % 
Патологическая 
убыль массы тела 1575 17,8 232 46,1 <0,001 

Синдром дыха-
тельных рас-
стройств 

982 11,1 153 30,3 <0,01 

нарушение гемо- 
и ликвородина-
мики 

787 8,9 131 26,1 <0,01 

инфекционные 
заболевания 389 4,4 58 11,5 <0,05 

Примечание. р — степень достоверности различий между показате-
лями сравниваемых групп. 

в 2,6 раза (р<0,001), синдром дыхательных расстройств 
определялся чаще в 2,7 раза (р<0,001), нарушения гемо- и 
ликвородинамики возникали чаще в 2,9 раза (р<0,01), и 
уровень инфекционных заболеваний был выше в 2,6 ра-
за (р<0,005), чем в группе детей, родившихся в головном 
предлежании. Эти наблюдения еще раз подчеркивают 
неблагоприятные влияния тазового предлежания на со-
стояние здоровья новорожденных детей в раннем неона-
тальном периоде.

Таким образом, переход к внеутробной жизни в пери-
од адаптации у новорожденных, родившихся в тазовом 
предлежании, сопровождается снижением резервных 
возможностей. В связи с этим необходима разработка 
адекватного способа ведения беременности при тазовом 
предлежании.
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