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ПРОБЛЕМЫ И ПЕРСПЕКТИВЫ
ОЧЕНЬ РАННИХ
ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫХ РОДОВ
В  ОМСКОМ РЕГИОНЕ
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 С. С. СИНИЦИНА

Омская государственная
медицинская академия

Клинический родильный дом № 1,
г. Омск

Проведен анализ исходов и причин репродуктивных потерь в сроке 22–27 недель с
экстремально низкой массой тела  (ЭНМТ) плода за 15 лет (1995–2009) в Омском ре-
гионе. Удельный вес плодов с ЭНМТ в общем числе новорожденных за анализируемый
период практически не менялся и составил 0,31% в 1995 г.,  0,3% в 2009 г. Выживаемость
плодов с ЭНМТ составляла 14,3–49,2%. Причины заболеваемости и смертности плодов
с ЭНМТ за последнее десятилетие изменились: увеличилась доля погибших от инфек-
ций, специфичных для перинатального периода, снизилась доля респираторных рас-
стройств. Существенным резервом снижения перинатальных потерь следует считать
совершенствование тактики ведения беременности, включающее профилактику недо-
нашивания, внутриутробного инфицирования и плацентарной недостаточности, адек-
ватный контроль за состоянием плода, профилактику респираторного дистресс-синд-
рома.
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Одной из главных задач пери- и неонатологии
является сохранение жизни и здоровья недоношен-
ных детей, высокая частота заболеваемости которых
обусловлена отсутствием адаптационных механиз-
мов к внеутробной жизни и анатомо-физиологи-
ческими особенностями. Безусловно, особый инте-
рес представляют дети, имеющие экстремально низ-
кую массу тела (ЭНМТ) при рождении. В последние
годы среди медицинской общественности ведется
дискуссия по вопросу, относить ли прерывание бере-
менности в 22–27 недель к аборту или родам и сле-
дует ли учитывать репродуктивные потери как пока-
затель перинатальной смертности (ПС). По рекомен-
дации ВОЗ  в национальную статистику ПС следует
включать случаи смерти в перинатальном периоде
плодов и новорожденных с массой тела при рожде-
нии от 500 до 1000 г, т.к. эти данные имеют
самостоятельную значимость и дают более полную
информацию о таких плодах и новорожденных [1].
Документом, регламентирующим учет данных по-
терь, является действующий приказ МЗ РФ № 318
от 04.12.1992 г. «О переходе на рекомендованные ВОЗ
критерии живорождения и мертворождения». Потери
плодов в 22–27 недель учитываются в статистиче-
ских формах № 13 «Сведения о прерывании бере-
менности» и № 32 «Сведения о медицинской помощи
беременным, роженицам и родильницам».
В целом существующая система государственного

статистического контроля не позволяет разделить
прерывание в 22–27 недель гестации на самопроиз-
вольное, по медицинским показаниям или крими-
нальное. В  стране имеет место нечеткость статис-
тического учета числа прерываний беременности в
эти сроки, неоднозначное отношение врачей к выха-
живанию плодов с ЭНМТ при сомнительной резуль-
тативности в отношении их здоровья, отсутствие

материально-технической базы и подготовленных
медицинских кадров в большинстве ЛПУ для выха-
живания незрелых плодов [2]. Глубоконедоношенные
плоды и дети, частота рождения которых менее 0,5 %,
обуславливает 21–30 % мертворождений и случаев
гибели в раннем неонатальном периоде [3].  По дан-
ным T. Markestad и соавт. [4], 27 % недоношенных
плодов с ЭНМТ рождались мертвыми или умирали
в первые часы жизни, 14 % — в неонатальном пери-
оде, 59 % переведены на следующий этап выхажива-
ния. Уровень выживаемости детей с ЭНМТ опреде-
ляется в большей степени их гестационным возрас-
том, нежели массой тела при рождении [3].
В результате исследования, проведенного Е. И. Ни-

колаевой, О. Г. Фроловой и В. А. Голубевым [2],
основанного на анализе 4813 случаев прерывания
беременности в 22–27 недель в 2005 г. из разных
субъектов РФ, получено, что 51,8 % беременностей
завершились в акушерских и 48,2 % — в гинеко-
логических стационарах, при этом доля живорож-
денных составила лишь 16,5 %, мертворожденных —
83,5 %. В то же время рождение детей с ЭНМТ
сопровождается риском развития неврологических
нарушений, частота которых возрастает с 16 до 25 %,
глухоты — соответственно с 3 до 7 %. Среди выжив-
ших детей отмечается более высокая частота сеп-
сиса, перивентрикулярной лейкомаляции и хрони-
ческих заболеваний легких [4].
Нами проведен анализ исходов и причин репро-

дуктивных потерь в сроке 22–27 недель за 15 лет
(1995–2009) в Омском регионе. Динамика рождения
плодов с ЭНМТ, удельный вес плодов в общем коли-
честве новорожденных, родившихся живыми, умер-
шими в возрасте до 168 ч и родившихся мертвыми
представлена в табл. 1. Из приведенных данных
видно, что потери в сроки беременности 22–27 не-
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на первом месяце жизни составляет 60–80 % (60 % для
детей с массой тела 500–750 г и 80 % — 751–999 г)
[7]. В Японии выживаемость данной группы новорож-
денных составляет 95 %. Наряду с  Японией в США
данный показатель составляет 92–95 % на первом
месяце жизни [8].

Антенатальные потери плодов с ЭНМТ свидетель-
ствуют о недостаточной прегравидарной подготовке,
несовершенном  качестве наблюдения за беременной,
пренатальном обследовании плода и еще имеющемся
контингенте беременных, не наблюдающихся в
амбулаторном звене акушерской службы. Суще-
ственное влияние на частоту преждевременных
родов и ПС недоношенных детей оказывает социаль-
ный статус беременной и роженицы, а также наличие
или отсутствие дородового наблюдения в женской
консультации. В то же время контингент рожениц,
не охваченный диспансерным наблюдением во время
беременности,  снизился за анализируемый период
с 24,7 до 8,0 %.

Основными заболеваниями и причинами смерти
плодов, рожденных живыми, в 1995 г. были состо-
яния, возникающие в перинатальном периоде: внутри-
маточная гипоксия и асфиксия (24,2 %), респиратор-
ные расстройства (71,2 %), инфекции, специфичные
для перинатального периода (1,6 %), внутричерепная
травма (3,0 %). Причинами заболеваний и смерти
глубоконедоношенных, рожденных живыми, в 2009 г.
были: внутриматочная гипоксия и асфиксия (21,6 %),
респираторные расстройства (45,0 %), инфекции,
специфичные для перинатального периода (40,0 %).
Таким образом, причины заболеваемости и смерт-
ности плодов с ЭНМТ за последнее десятилетие
изменились: увеличилась доля погибших от инфек-
ций, специфичных для перинатального периода,
снизилась доля респираторных расстройств.

Также проведен анализ факторов риска и причин
смертности среди 318 глубоконедоношенных плодов
и детей, рожденных в специализированном учрежде-
нии по невынашиванию беременности (при самопро-
извольном прерывании беременности). Были оце-
нены причины, приводящие к родам во втором три-
местре беременности. Преждевременная отслойка
плаценты и гестозы привели к оперативному  родо-
разрешению у 17,0 %  беременных. Самопроизволь-
ные преждевременные роды имели место в остальных
случаях (83,0 %). Инфекции в анамнезе у женщин
выявлялись при каждых вторых родах (51,2 %). Пла-
центарная недостаточность диагностирована у 33,2 %
рожениц, истмико-цервикальная недостаточность —
у 9,1 %, дисгормональные нарушения — у 7,9 %. Пус-
ковым механизмом родов в сроках гестации 22–27 не-
дель чаще всего являлось преждевременное излитие

дель в целом не изменились, удельный вес плодов с
ЭНМТ в общем числе новорожденных составил
0,31 % в 1995 г.,  0,3 % в 2009 г.; в то же время  доля
потерь плодов в 22–27 недель гестации повышалась
до 0,5 % в 2007 г. Согласно вышеупомянутому При-
казу МЗ РФ № 318 и письма МЗ РФ № 2510 от
01.07.2002 г.  «О некоторых вопросах статистиче-
ского учета в службе родовспоможения» женщины
с прерыванием беременности в сроки 22–27 недель
поступали лишь в акушерские стационары.    Распре-
деление плодов с ЭНМТ в общем числе новорожден-
ных, родившихся живыми, умерших в возрасте до
168 ч и родившихся мертвыми за анализируемый
период менялось с незначительными колебаниями
(табл. 1). В целом отмечались колебания доли рожде-
ния живых детей с массой тела 500–999 г от 35,1 %
в 1995 г. до 45,5 % в 2006 г. В дальнейшем отмечено
снижение количества живорожденных до  27,1 % в
2009 г. (рис. 1). Неустойчивая динамика показателей
доли живых детей с ЭНМТ зависит от сроков геста-
ции, при которых произошли преждевременные
роды, а также является, возможно,  следствием вве-
дения в РФ критериев оценки жизни новорожденных
в соответствии с рекомендациями ВОЗ и организа-
ции реанимационной помощи новорожденным в аку-
шерских стационарах. В то же время значительная
часть плодов рождается мертвыми или погибает
в акушерском стационаре. Распределение плодов
с ЭНМТ по критериям живорождения колебалось:
в 1995 г. доля плодов, родившихся живыми, составила
35,1 %, в 2009 — 27,1 %, мертвыми 64,9 и 72,9 % соот-
ветственно годам (табл. 2).

Выживаемость детей с ЭНМТ определяется в боль-
шей степени гестационным возрастом, а не массой
тела при рождении. За анализируемый период  выжи-
ваемость плодов с ЭНМТ составляла 14,3–49,2 %
от числа родившихся живыми. При сроках беремен-
ности 22–23 нед.  все плоды были мертворожден-
ными. При сроке гестации 24–25 нед. плоды, как
правило, рождались живыми, но умирали в ранний
неонатальный период (в первые 168 ч жизни). Выжи-
ваемость плодов наблюдалась в основном при сроках
гестации 26–27 нед., при этом масса тела их состав-
ляла 750–999 г. С января 2008 г. активно внедрялись
современные технологии выхаживания недоношен-
ных и маловесных детей, что способствовало повы-
шению выживаемости плодов с ЭНМТ.

В России дети с ЭНМТ при рождении почти в
80 % случаев умирают в раннем неонатальном пери-
оде [5]. При этом лишь 10 % детей доживают до  года
[6]. Иные показатели регистрируются в странах
Европы и США. Так, за последние 25 лет в странах
Западной Европы частота выживания детей с ЭНМТ
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Рис. 1. Распределение плодов с ЭНМТ  по критериям живорождения
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околоплодных вод (63,8 %). Раскрытие шейки матки
являлось ведущим моментом прерывания беремен-
ности в 36,2 %.

При патологоанатомическом исследовании после-
дов женщин, роды у которых произошли во втором
триместре, в 71,6 % случаев выявлялись воспалитель-
ные изменения плаценты и плодных оболочек: пла-
центит, децидуит, виллузит, интервиллузит, хорио-
нит, амнионит и др. Признаки развития гнойной
инфекции в тканях последа регистрировались в 2 раза
чаще (47,7 %), чем серозное воспаление (23,9 %). При
сроке гестации свыше 26 недель также регистриро-
вались морфологические признаки плацентарной
недостаточности: нарушение созревания ворсин
(чаще диссоциированное), фиброз и гиповаскуляри-
зация стромы, фиброплазия, инфаркты плаценты,
ангиоматоз и др.

В структуре смертности глубоконедоношенных
плодов и детей на долю мертворождений пришлось
69,2 % (37,3 % погибли в антенатальном периоде и
31,9 % — в интранатальном), умерших в раннем
неонатальном периоде — 30,8 %. Среди причин
потерь плодов  на первом месте была внутриутроб-
ная асфиксия (45,9 %), на втором — респираторный
дистресс-синдром (18,9 %), на третьем — внутри-
утробная инфекция (14,8 %). Реже выявлялись врож-
денные аномалии развития плода (13,0 %)  и родовая
травма (7,4 %).

Вопросы родоразрешения по показаниям плода
при низком сроке гестации могут обсуждаться лишь
в исключительных случаях, исходя из возможностей
перинатальной службы. Высокий показатель смерт-
ности глубоконедоношенных плодов в родах и  ран-
нем неонатальном периоде не позволяет широко при-
менять абдоминальное родоразрешение при неблаго-
получном состоянии плода. В то же время исход
досрочного кесарева сечения для жизни и здоровья
новорожденного при недонашивании определяется
не только модификацией кесарева сечения в нижнем
сегменте матки, но и искусством и опытом хирурга
при извлечении ребенка [4]. В настоящее время не
существует четких мнений по поводу возможности
и целесообразности проведения пренатальной про-
филактики РДС во втором триместре беременности,
отсутствуют критерии выбора препаратов. Однако
применение глюкокортикоидов  и этимизола явля-
ется обоснованным и целесообразным.

Результаты исследований отечественных ученых
[2] показали, что недостаточное обеспечение терри-
торий РФ, специализированными видами учрежде-
ний и подготовленными медицинскими кадрами, спо-
собными создать условия для выхаживания глубоко-
недоношенных детей без дальнейшего ущерба их
здоровью, ставят на данном этапе под сомнение
вопрос об отнесении  прерывания беременности в
22–27 недель к родам в большинстве регионов РФ.
Процесс выхаживания детей с ЭНМТ требует вы-
соких материальных затрат.

Е. Н. Байбарина и соавт. [9] считают, что для
совершенствования помощи новорожденным с
ЭНМТ на региональном уровне необходимы следу-
ющие мероприятия: выяснение количества ново-
рожденных, умерших в стационарах первого уровня;
детей, рожденных в гинекологических стационарах;
для эффективного взаимодействия различных уч-
реждений территориальной перинатальной сети
необходимо разработать критерии оценки состояния
здоровья, показания к переводу в учреждения выс-
шего уровня и схем госпитализации и перегоспитали-
зации беременных и новорожденных.

Стоимость выхаживания детей с ЭНМТ при рож-
дении слишком высока. Нами подсчитана стоимость
пребывания новорожденного с массой тела 500–999 г
в акушерском стационаре (на I этапе выхаживания)
в течение 168 ч (7 суток), составившая 51 тысячу
рублей (учтены практически лишь стоимость меди-
каментов и одноразового инвентаря). В дальнейшем
новорожденный переводится на II этап выхаживания
в педиатрический стационар, где находится в течение
3–4 мес. Пребывание младенца с ЭНМТ на втором
этапе выхаживания (в педиатрическом стационаре)
обходится еще в 400-450 тыс. рублей. По данным
зарубежных авторов выхаживание ребенка массой
тела 750 г обходится в 273900 долларов США, массой
751–999 г — 138 800 долларов. В Швеции выха-
живание ребенка с ЭНМТ в период проведения ему
ИВЛ обходится в 3000 евро в день, в дальнейшем до
выписки домой — 4000 евро [10].

В Омском регионе существует четкий учет и
регистрация рождения плодов с ЭНМТ. Специали-
зированную помощь по недонашиванию беремен-
ности в г. Омске с 2000 до 2007 года оказывал кли-
нический родильный дом № 4. С 2008 г. данную спе-
циализацию осуществляет клинический родильный
дом № 1 в связи с вводом в работу акушерской служ-
бы нового здания. На уровне области специализиро-
ванную помощь по преждевременным родам осу-
ществляет областной перинатальный центр. В стаци-
онарах, специализированных по ПР, за анализиру-
емый период произошло снижение показателя
перинатальной смертности (ПС) с 24,3 ‰ в 2000 г.
до 7,4 ‰ в 2009 г., что достигнуто за счет уменьшения
как мертворождаемости (с 11,6 до 6,6 ‰), так и РНС
(с 12,8 до 0,8 ‰) за те же годы. В результате профи-
лактических мероприятий по снижению невына-
шивания беременности, предпринятых не только
акушерской службой города и области, но и пра-
вительством Омской области и администрацией
г. Омска по улучшению материально-технической
базы родовспомогательных учреждений, поставке
современного лабораторного и диагностического
оборудования, частота ПР сократилась с 5,4 до 4,1 %
за последние годы, удельный вес плодов с ЭНМТ в
общем числе новорожденных составил 0,3 % в 2009 г.

Таким образом, доля беременностей, прерыва-
емых в срок 22–27 недель, в общем числе всех родив-
шихся незначительно колеблется в последние годы
(0,28–0,5 %), прерывание беременности в 22–27 не-
дель в Омском регионе Западной Сибири происходит
лишь в акушерских стационарах, что соответствует
международным требованиям. Причины заболева-
емости и смертности плодов с ЭНМТ за последнее
десятилетие изменились: увеличилась доля погибших
от инфекций, специфичных для перинатального
периода, снизилась доля респираторных расстройств.
Факторами, способствующими преждевременным
родам во втором триместре, являются инфекция,
плацентарная недостаточность, преждевременная
отслойка плаценты, реже — гестоз, истмико-церви-
кальная недостаточность. Существенным резервом
снижения перинатальных потерь следует считать
совершенствование тактики ведения беременности,
включающее профилактику недонашивания, внутри-
утробного инфицирования и плацентарной недоста-
точности, адекватный контроль за состоянием плода,
профилактику респираторного дистресс-синдрома.
Одним из важнейших резервов снижения доли очень
ранних преждевременных родов является преграви-
дарная подготовка, которая должна осуществляться
не только акушерами-гинекологами, но и другими



28

О
М
С
К
И
Й

 Н
А
У
Ч
Н
Ы
Й

 В
ЕС
ТН
И
К

 №
1 

(1
04

) 
20

11
М
ЕД
И
Ц
И
Н
С
К
И
Е 

 Н
А
У
К
И

специалистами (терапевтами, семейными врачами,
урологами и т. д.).

Доминирующее значение в структуре причин
смертности малоуправляемой патологии (глубоко-
недоношенные дети с внутриутробной генерализо-
ванной вирусно-бактериальной инфекцией и врож-
денными пороками развития) диктует необходи-
мость дальнейшей разработки и внедрения в прак-
тику современных методов диагностики и лечения
врожденных инфекций, пороков развития, совер-
шенствования технологий ведения, родоразрешения
женщин с преждевременными родами.
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