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Факторы риска ранней неонатальной 
смертности у новорожденных с очень 
низкой и экстремально низкой массой 
тела при рождении

Оригинальная статья

О.В. Лебедева1, Т.А. Чикина2
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Цель исследования: оценить связь перинатальных факторов с ранней неонатальной смертностью у новорожден-

ных с очень низкой (ОНМТ) и экстремально низкой массой тела (ЭНМТ). Методы: проведен статистический анализ 

17 перинатальных факторов у 28 новорожденных с ЭНМТ сроком гестации 23–27 нед и 18 новорожденных с ОНМТ 

сроком гестации 28–32 нед, умерших в первые 7 сут жизни. Группой сравнения стали 25 новорожденных с ЭНМТ 

и 56 детей с ОНМТ сроком гестации 25–27 и 28–32 нед, соответственно, пережившие ранний неонатальный период. 

Наличие связи факторов риска с ранней неонатальной смертностью оценивали при помощи многофакторного логи-

стического регрессионного анализа. Критический уровень ошибки р принимали равным 0,05. Результаты: у ново-

рожденных с ОНМТ повышенный риск ранней неонатальной смертности был связан со сроком гестации (ОШ 4,40, 

95% ДИ 1,56–11,71; р = 0,002) и экстренной операцией кесарева сечения (ОКС) (ОШ 7,48, 95% ДИ 1,28–43,74; 

р = 0,008). Увеличивали шанс на выживание вагинальные роды (ОШ 0,12, 95% ДИ 0,01–0,86; р = 0,032). У ново-

рожденных с ЭНМТ факторами повышенного риска ранней неонатальной смертности стали гестационный воз-

раст (ОШ 2,86, 95% ДИ 1,06–7,73; р = 0,038), оценка по шкале Апгар на 5-й мин (ОШ 1,91, 95% ДИ 0,99–3,69; 

р = 0,050) и наличие хориоамнионита (ОШ 5,45, 95% ДИ 1,0–29,53; p = 0,048). Увеличивала шансы на выживание 

плановая ОКС (ОШ 0,02, 95% ДИ 0,001–0,44; p = 0,048). Заключение. Обобщая полученные данные, можно сделать 

вывод, что помимо гестационного возраста риск ранней неонатальной смертности у новорожденных с ОНМТ увели-

чивает экстренная ОКС, с ЭНМТ — низкая оценка по шкале Апгар на 5-й мин и наличие хориоамнионита у матери. 

Вагинальные роды у новорожденных с ОНМТ и плановая ОКС у детей с ЭНМТ повышают шансы на выживание.

Ключевые слова: новорожденные, смертность, факторы риска, очень низкая масса тела, экстремально низкая 

 масса тела.

(Вопросы современной педиатрии. 2014; 13 (6): 35–39)

Risk Factors for the Early Neonatal Mortality in Newborns 
with Very Low and Extremely Low Birth Weight
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Objective: Our aim was to assess the association of perinatal factors with the early neonatal mortality in newborns with very low (VLBW) 

and extremely low birth weight (ELBW). Methods: The statistical data was carried out, that is analysis of 17 perinatal factors of 28 

newborns with an ELBW with gestation of 23–27 weeks and 18 newborns with a VLBW with gestation of 28–32 weeks, who died in 

the first 7 days of life. The comparison group consisted of 25 newborns with an ELBW and 56 children with a VLBW with gestation of 

25–27 and 28–32 weeks, respectively, who survived the early neonatal period. The association of risk factors with the early neonatal 

mortality was assessed by means of a multiple-factor logistic regression analysis. A critical p error level was set equal to 0.05. Results: 

In newborns with a VLBW the increased risk of the early neonatal mortality depended on a gestation term (OR 4.40, 95% CI 1.56–11.71; 

р = 0.002) and emergency Caesarean section (OR 7.48, 95% CI 1.28–43.74; р = 0.008). A vaginal birth increased the survival chance 

(OR 0.12, 95% CI 0.01–0.86; р = 0.032). Newborns with an ELBW had the following factors of the increased risk of the early neonatal 

mortality: gestational age (OR 2.86, 95% CI 1.06–7.73; р = 0.038), Apgar score at the 5th minute (OR 1.91, 95% CI 0.99–3.69; 

р = 0.050) and presence of chorioamnionitis (OR 5.45, 95% CI 1.0–29.53; p = 0.048). An elective Caesarean section increased the 

survival chance (OR 0.02, 95% CI 0.001–0.44; p = 0.048). Conclusion: Summarizing the obtained data, we can conclude that besides a 

gestational age the risk of early neonatal mortality in newborns with a VLBW may be increased due to the emergency Caesarean section, 

with an ELBW — due to a low Apgar score at the 5th minute and the presence of mother's chorioamnionitis. A vaginal birth in newborns 

with a VLBW and an elective Caesarean section in children with an ELBW increase survival chances.

Key words: newborns, mortality, risk factors, very low birth weight, extremely low birth weight.
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ОБОСНОВАНИЕ 

Несмотря на значительные успехи, достигнутые в 

выхаживании глубоконедоношенных новорожденных, 

преждевременные роды и недоношенность остаются 

одной из главных причин неонатальной заболеваемо-

сти и смертности [1, 2]. Известно, что помимо геста-

ционного возраста жизнеспособность глубоконедо-

ношенного новорожденного напрямую определяется 

постнатальным возрастом: максимальную летальность 

регистрируют в раннем неонатальном периоде, чаще 

в первые 72 ч жизни [3, 4]. Основными причинами 

смерти при этом являются тяжелые респираторные рас-

стройства и несовместимые с жизнью внутрижелудоч-

ковые кровоизлияния в головной мозг [5]. Несомненно, 

что уровень оказания реанимационной помощи и про-

ведения интенсивной терапии в первые минуты и часы 

жизни ребенка — главное условие его спасения [6–8]. 

Однако ответная реакция глубоконезрелого ребенка 

на медицинские манипуляции зависит от множества 

сопутствующих состояний и внешних причин. Находясь 

в относительно равных условиях, каждый новорожден-

ный имеет свой «запас прочности», который опреде-

ляется биологическими и генетическими факторами, 

особенностями течения перинатального периода [9]. 

По сравнению с родами, наступившими в срок, при 

преждевременном родоразрешении соматический и 

акушерско-гинекологический анамнез бывает крайне 

отягощен [8]. В настоящее время в литературе имеют-

ся различные данные о влиянии на заболеваемость 

и смертность глубоконедоношенных новорожденных 

преэклампсии и экстрагенитальной патологии у матери 

[2, 8], хориоамнионита [10–12] и способа родоразре-

шения [8, 13–15]. В связи с этим дальнейший анализ 

факторов риска неблагоприятного течения раннего 

неонатального периода может способствовать сниже-

нию частоты преждевременных родов, неонатальной 

заболеваемости и смертности.

Целью исследования было оценить связь перина-

тальных факторов с ранней неонатальной смертностью 

у новорожденных с очень низкой (ОНМТ) и экстремаль-

но низкой (ЭНМТ) массой тела.

МЕТОДЫ 

План (дизайн) исследования 
Ретроспективное контролируемое исследование.

Критерии соответствия 
В основные группы включали данные новорожден-

ных с ОНМТ (1000–1499 г) и ЭНМТ (менее 1000 г), 

родившихся на 23–32-й нед гестации и умерших в пер-

вые 7 сут жизни. Не анализировали случаи искусствен-

ного прерывания беременности в связи с врожденными 

пороками развития у плода. Группу сравнения составили 

все новорожденные с ОНМТ и ЭНМТ, пережившие ран-

ний неонатальный период.

Условия проведения 
Все дети были рождены в одном лечебном учреж-

дении — Клиническом родильном доме г. Астрахани — 

с 01.01.2008 по 31.12.2010 г. В исследование 

вошли все новорожденные (согласно критериям 

включения) с ОНМТ и ЭНМТ, родившиеся за данный 

период.

Основной исход исследования 
Учитывали случаи смерти, наступившие в течение 

1-й нед (7 сут) после рождения. Анализу были подвер-

гнуты наиболее значимые, по-нашему мнению, фак-

торы перинатального риска, влияющие как на состоя-

ние здоровья и течение беременности женщины, так 

и на состояние плода и новорожденного в первые часы 

и дни жизни. Всего проанализировано 17 факторов. 

Источниками данных были истории родов и истории раз-

вития новорожденных.

Этическая экспертиза 
От главного врача Клинического родильного дома 

г. Астрахани получено письменное разрешение на обра-

ботку архивных данных историй родов и историй разви-

тия новорожденного (подписано 25.04.2012 г.).

Статистический анализ 
Принципы расчета размера выборки 

Размер выборки предварительно не рассчитывался.

Методы статистического анализа данных 

Статистическую обработку данных осуществляли 

с помощью программы STATISTICA v. 6.1 (StatSoft Inc., 

США). Количественные данные представлены в виде 

средней величины (М) и стандартного отклонения (SD), 

качественные — в абсолютных числах и процентном 

выражении. Проверку статистических гипотез осущест-

вляли путем выявления различий между сравнивае-

мыми группами с применением критерия Стьюдента 

и критерия x
2. О наличии связи перинатальных факто-

ров с неонатальной смертностью судили на основании 

данных, полученных с помощью многофакторного логи-

стического регрессионного анализа. В анализ было 

включено максимально допустимое число переменных, 

имеющих наибольшую статистическую достоверность: 

у детей с ОНМТ — гестационный возраст, масса при рож-

дении, оценка по шкале Апгар на 1-й и 5-й мин, ваги-

нальные роды и экстренная операция кесарева сечения 

(ОКС); у новорожденных с ЭНМТ — гестационный воз-

раст, оценка по шкале Апгар на 5-й мин, хориоамнионит, 

плановая ОКС, экстренная ОКС. При интерпретации 

полученных данных критический уровень ошибки при-

нимали равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Исследованные группы 
Изучены данные перинатального анамнеза 28 ново-

рожденных с ЭНМТ (гестационный возраст 23–27 нед) 

и 18 новорожденных с ОНМТ сроком гестации 28–

32 нед, умерших в первые 7 сут жизни. Группу срав-

нения составили 25 новорожденных с ЭНМТ и 56 детей 

с ОНМТ сроком гестации 25–27 и 28–32 нед, соответ-

ственно, переживших ранний неонатальный период. 

Данные сравнительного статистического анализа пред-

ставлены в табл. 1 и 2.
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Основные результаты исследования 
Для оценки связи установленных статистически зна-

чимых факторов риска с ранней неонатальной смер-

тностью был применен многофакторный логистиче-

ский регрессионный анализ (табл. 3, 4). Полученные 

результаты свидетельствуют о наличии связи повы-

шенного риска ранней неонатальной смертности 

у новорожденных с ОНМТ с гестационным возрас-

том и экстренной ОКС (см. табл. 3). Шансы на выжи-

вание увеличивали вагинальные роды (см. табл. 3). 

В группе новорожденных с ЭНМТ риск ранней нео-

натальной смертности повышали небольшой срок 

гестации, величина оценки по шкале Апгар и нали-

чие хориоамнионита. В сумме эти переменные объ-

ясняли 88,9 и 84,3% исходов у детей с ОНМТ и ЭНМТ, 

соответственно.

ОБСУЖДЕНИЕ 

Результаты исследования подтверждают наличие 

достоверной связи гестационного возраста с повышен-

ным риском ранней неонатальной смерти у глубоко-

недоношенных новорожденных, причем именно геста-

ционный возраст, а не масса тела при рождении, имел 

наибольшее прогностическое значение, в особенности 

у крайне незрелых новорожденных. Принято считать, что 

срок гестации 22–24 нед и масса 500–600 г (если она 

соответствует сроку гестации) являются зоной предела 

жизнеспособности, летальность при которой остается 

очень высокой даже в экономически развитых странах 

[16, 17]. В результате те немногие прогностические 

критерии, такие как вес при рождении, частота сер-

дечных сокращений, оценка по шкале Апгар на 1-й и 

5-й мин, на которые привык ориентироваться нео-

Признаки

ОНМТ

p

ЭНМТ

pУмершие 
(n = 18)

Выжившие 
(n = 56)

Умершие 
(n = 28)

Выжившие 
(n = 25)

Паритет беременности 3,0 ± 1,8 3,3 ± 2,2 0,601 3,2 ± 2,1 3,3 ± 1,9 0,857

Паритет родов 1,8 ± 0,9 1,9 ± 0,9 0,645 1,5 ± 0,6 1,6 ± 0,9 0,632

Cрок гестации, нед 29,0 ± 0,9 30,1 ± 1,1 < 0,001 25,6 ± 0,9 26,4 ± 0,8 0,001

Вес при рождении, г 1250 ± 142 1339 ± 117 0,009 832 ± 126 844 ± 102 0,706

Оценка по шкале Апгар:

• на 1-й мин, баллы

• на 5-й мин, баллы

3,8 ± 2,1

5,2 ± 1,9

5,7 ± 1,8

6,5 ± 1,0

< 0,001

< 0,001

3,4 ± 1,7

4,7 ± 1,4

4,2 ± 2,1

5,5 ± 1,8

0,131

0,075

Девочки, абс. (%) 7 (39) 25 (44,6)
0,668

47 (13) 68 (17)
0,113

Мальчики, абс. (%) 11 (61) 31 (55,3) 53 (15) 32 (8)

Признаки

ОНМТ, абс. (%)

p

ЭНМТ, абс. (%)

pУмершие 
(n = 18)

Выжившие 
(n = 56)

Умершие 
(n = 28)

Выжившие 
(n = 25)

Анемия беременных 5 (27,7) 16 (28,6) 0,948 4 (14,2) 6 (26,1) 0,445

ЭГП 7 (38,8) 13 (23,2) 0,195 12 (48,2) 8 (34,8) 0,415

Поздний гестоз 6 (33,3) 24 (42,8) 0,477 6 (21,4) 11 (47,8) 0,078

Урогенитальные 

инфекции
7 (38,8) 18 (32,1) 0,601 7 (25,0) 6 (26,1) 0,932

Многоводие 5 (27,7) 10 (17,8) 0,365 5 (17,8) 5 (21,7) 0,842

Вагинальные роды 4 (22,2) 33 (58,9) 0,014 17 (60,7) 12 (48,0) 0,353

Плановая операция 

кесарева сечения
7 (38,8) 14 (25) 0,255 3 (10,7) 11 (43,5) 0,015

Экстренная операция 

кесарева сечения
7 (38,8) 9 (16,1) 0,040 28,5 (8) 2 (8,7) 0,056

Хориоамнионит 6 (33,6) 20 (35,7) 0,828 57,7 (15) 6 (26,1) 0,028

Примечание. ЭГП — экстрагенитальная патология (ожирение, гипертоническая болезнь, сахарный диабет); урогенитальные 

инфекции — обострения хронического пиелонефрита или аднексита, бактериальный вагиноз, кольпит.

Таблица 1. Сравнительная общеклиническая характеристика умерших и выживших новорожденных с очень низкой и экстремально 

низкой массой тела (ОНМТ, ЭНМТ)

Таблица 2. Сравнительная характеристика данных материнского анамнеза умерших и выживших новорожденных с очень низкой 

и экстремально низкой массой тела (ОНМТ, ЭНМТ)
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я натолог, в группе новорожденных сроком геста-

ции 22–24 нед далеко не всегда себя оправдывают. 

В нашем исследовании детей с аналогичными показа-

телями в группе выживших не было, в группе умерших 

новорожденные со сроком гестации 24 нед составляли 

40% выборки.

Согласно данным литературы, более высокая 

оценка по шкале Апгар на 5-й мин достоверно связа-

на с уменьшением риска смерти младенцев с ОНМТ 

и ЭНМТ при рождении [7, 8, 18, 19]. По полученным 

нами данным, повышенный риск смерти был ассо-

циирован с более низкой оценкой по шкале Апгар 

на 5-й мин только в группе новорожденных с ЭНМТ, 

у новорожденных с ОНМТ достоверная связь не под-

тверждена, возможно, из-за недостаточного числа 

наблюдений.

Наличие хориоамнионита являлось одним из пре-

дикторов неблагоприятного исхода в группе детей с экс-

тремально низкой массой тела. Последние данные в этой 

области также свидетельствуют о его существенном вли-

янии на краткосрочные и отдаленные исходы у глубоко-

недоношенных новорожденных [10, 11]. В то же время, 

W. Thomas и соавт. считают, что доказать независимый 

эффект хориоамнионита на перинатальные исходы у глу-

боконедоношенных новорожденных очень трудно. Это 

связано с тем, что большинство исследований, посвя-

щенных этой проблеме, не имеют «нормальной» кон-

трольной группы, поскольку недоношенность чаще всего 

ассоциируется с какой-то патологией и потенциальным 

влиянием на новорожденного [12]. Тем не менее в мно-

гофакторной модели, ссылаясь на полученные резуль-

таты исследования, наличие хорио амнионита являлось 

одним из предикторов неблагоприятного исхода.

Существенным моментом, оказывающим влияние 

на состояние ребенка при рождении и дальнейшие 

постнатальные события, в т. ч. по данным нашего иссле-

дования, следует считать способ родоразрешения. 

C учетом полученных результатов количество планово-

го оперативого родоразрешения в группе выживших 

новорожденных с ЭНМТ было достоверно выше. В этих 

случаях беременные находились на дородовой госпи-

тализации, где им проводилась полноценная пред-

родовая подготовка. С целью профилактики тяжелого 

течения респираторного дистресс-синдрома назначал-

ся курс дексаметазона. В группе умерших детей боль-

шая часть рождена через естественные родовые 

пути (60,7%) или путем экстренной операции (28,5%). 

Как правило, в этих случаях роженицы поступа-

ли с активной родовой деятельностью. Предродовая 

подготовка в таких ситуациях бывает крайне ограни-

чена, доза вводимого дексаметазона — неполной. 

По данным Н. В. Башмаковой, наи лучшая выживае-

мость детей с ЭНМТ наблюдалась на сроке беремен-

ности 26 нед и более, при этом предпочтительнее 

был абдоминальный способ родоразрешения; при сро-

ке менее 26 нед способ родоразрешения не влиял 

на исход [13].

У новорожденных с ОНМТ вагинальные роды, напро-

тив, увеличивали шансы на выживание, а экстренная 

ОКС была ассоциирована с повышенным риском смерти. 

Аналогичные результаты были получены и в исследова-

нии I. Arad и соавт. [8]. В работе P. K. Muhuri положитель-

ная роль оперативного родоразрешения в снижении 

смертности доказана только в группе младенцев с мас-

сой тела от 500 до 750 г, а вагинальных родов — у более 

зрелых новорожденных [14]. В систематическом обзоре 

Z. Alfirevic авторы также не находят преимуществ плано-

вого кесарева сечения по сравнению с вагинальными 

родами у более зрелых недоношенных новорожденных 

[15]. В связи с этим можно предположить, что для детей 

Признаки ОШ 95% ДИ Коэффициент регрессии bi p

Гестационный возраст 3,11 1,05–9,24 1,13 0,040

Масса тела 1,08 0,97–1,19 0,07 0,135

Оценка по шкале Апгар на 1-й мин 0,69 0,69–1,55 -0,35 0,371

Оценка по шкале Апгар на 5-й мин 2,41 0,76–7,63 0,88 0,131

Вагинальные роды 0,07 0,007–0,75 -2,60 0,028

Экстренная операция кесарева сечения 7,2 1,14–45,46 1,97 0,036

Таблица 3. Результаты многофакторного логистического регрессионного анализа для детей с очень низкой массой тела

Признаки ОШ 95% ДИ Коэффициент регрессии bi p

Гестационный возраст 2,86 1,06–7,73 1,05 0,038

Оценка по шкале Апгар на 5-й мин 1,91 0,99–3,69 0,65 0,050

Плановая операция кесарева сечения 0,02 0,001–0,44 -3,85 0,014

Экстренная операция кесарева сечения 11,81 0,87–160,35 2,46 0,062

Хориоамнионит 5,45 1,0–29,53 1,69 0,048

Таблица 4. Результаты многофакторного логистического регрессионного анализа для детей с экстремально низкой массой тела
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с ОНМТ вагинальные роды с полноценной предродовой 

подготовкой являются более физиологичными. Для глу-

боконезрелого плода целесообразнее будет плановая 

операция.

Ограничением настоящего исследования мы счи-

таем его ретроспективный характер, небольшой объ-

ем выборки и одно лечебное учреждение в качестве 

участника.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Многофакторный анализ перинатальных исходов 

у глубоконедоношенных новорожденных крайне важен, 

в особенности для относительно перспективной группы 

детей, рожденных со сроком гестации более 24 нед 

и массой тела более 700 г, т. к. именно они являются 

резервом на пути дальнейшего снижения неонатальной 

и младенческой смертности в Российской Федерации.

Авторы данной статьи подтвердили отсутствие финансовой поддержки исследования/конфликта интересов, о которых 

необходимо сообщить.
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