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Целью исследования послужило выявление зависимости частоты и структуры перинатальной смертности от ин-
дивидуально-годичного (ИГ) цикла матери, в который происходит зачатие. Наибольшая частота перинатальной 
смертности имела место при зачатии во II и IV триместрах индивидуального года матери, особенно в его 5-, 9- и 
10-й месяцы. В структуре перинатальной смертности наблюдаются некоторые отклонения от общих показателей. 
Так, в распространенности антенатальной смертности не прослеживается выраженной зависимости от ИГ циклов 
матери, хотя наблюдается тенденция повышения данного показателя во II и III триместры ИГ матери (особенно в 
5-, 7- и 9-й месяцы). Пик интранатальной смертности имел место при зачатии в IV триместре ИГ матери (особен-
но в 10-м месяце), а ранней неонатальной смертности − в I триместре (особенно в 1-м месяце).
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Детский организм является особенным. 
Морфологические и функциональные пере-
стройки, происходящие в нем, реализуют опре-
деленную генетическую программу, направлен-
ную на формирование здорового индивидуума. 
Условия внешней и внутренний среды могут 
значительно изменить реализацию генетичес-
кой программы как в сторону обеспечения оп-
тимальных условий развития, так и в сторону 
формирования патологического процесса и рис-
ка смерти.

В 70-е годы XX столетия появились сведе-
ния о том, что помимо сезонов года и их влия-
ния на физиологические параметры и здоровье 
человека существует индивидуальный (эндо-
генный) год (ИГ) или годичный цикл (ИГЦ), 
который не зависит от календарного года [1]. 
С точки зрения ряда исследователей [2, 3], ко-
торой придерживались авторы статьи, индиви-
дуальный год длится от одного дня рождения 
до другого, что вытекает из данных о стрессе 
рождения, с которым связывают закономернос-
ти изменения здоровья в течение ИГЦ [4]. Есть 
и другая точка зрения [5], по которой ИГ начи-
нается от даты зачатия и завершается через три 
месяца после рождения ребенка, а генетическая 
программа развития плода − временнáя после-
довательность закладки и дифференцировки 
органов и систем организма, включая критичес-

кие периоды, наличие которых установлено в 
процессе эмбрионального развития, повторяет-
ся в каждом последующем годовом эндогенном 
цикле онтогенеза вначале во временнóй после-
довательности роста и развития организма ре-
бенка, а далее, у взрослых, во временнóй пос-
ледовательности физиологической регенерации 
органов и систем. 

Четвертый триместр ИГ характеризуется 
депрессией клеточного иммунитета: снижается 
относительное число T- и B-лимфоцитов, T-хел-
перов и естественных киллеров, что повышает 
в это время риск гнойно-септических осложне-
ний [6]. В этот период происходит истощение 
стрессреализующего звена гипоталамо-гипофи-
зарно-надпочечниковой системы. Именно в IV 
триместре индивидуального годичного цикла у 
больных отмечается наименьший по сравнению 
с другими периодами уровень в крови пролак-
тина, кортизола и соотношения концентраций 
тироксина и трийодтиронина. Поэтому адап-
тивные возможности больных ишемической 
болезнью сердца в IV триместре ИГ снижены, 
так как известно, что функциональное состоя-
ние сердечно-сосудистой системы, а также не-
специфические проявления адаптации организ-
ма к экстремальным условиям в значительной 
степени определяются нейроэндокринной регу-
ляцией. В этот же период происходит сниже-
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ние вариабельности ритма сердца, увеличение 
тревоги и тревожности, стресс-реактивности и 
психоэмоционального напряжения [2, 7].

Таким образом, двенадцатый месяц (а по 
некоторым данным, и 10-й и 11-й месяцы) ИГЦ 
можно отнести к так называемой «зоне риска» 
индивидуального года. В это время наиболее 
вероятны аллергии, ухудшаются иммунные и 
другие ответные реакции на неблагоприятные 
воздействия факторов внешней среды, снижа-
ются адаптационные возможности, повышают-
ся инфекционная заболеваемость, риск леталь-
ных исходов [4, 8].

Однако влияние на распространенность и 
структуру перинатальной смертности индиви-
дуально-годичных циклов матери, в которые 
произошло зачатие, не изучено.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

В ходе исследования, проведенного с 1999 
по 2009 г. на базе акушерской клиники МУЗ 
Детская городская клиническая больница № 5 
г. Кемерово, выполнен ретроспективный анализ 
методом сплошной выборки 22 387 историй ро-
дов и 22 669 историй развития новорожденных 
детей. Для проведения комплексного анализа 
перинатальной смертности сделана выборка 
408 историй родов и 171 истории развития но-
ворожденных.

Анамнестические данные были получены 
путем выкопировки необходимых сведений из 
диспансерных карт беременных женщин (фор-
ма № 113), историй родов (форма № 003/у), исто-
рий развития новорожденного (форма № 097/у). 
Для характеристики системы «мать–плацента–
плод» проводилось морфологическое исследо-
вание плаценты.

Плаценту непосредственно после родов ос-
матривали, определяли количество долек, дли-
ну пуповины, ее прикрепление. Для гистологи-
ческого исследования брали не менее 10 кусоч-
ков ткани из разных отделов плаценты: 2 – из 
оболочек, 2 – из диаметрально противополож-
ных концов пуповины, 2 – из периферической 
части ворсинчатого хориона, по 4 кусочка из 
центральной части ворсинчатого хориона и ба-
зальной пластинки площадью 1 × 1 см каждый. 
Такое количество кусочков признано необходи-
мым в условиях валового исследования мате-
риала с учетом значительного объема последа. 
Материал фиксировали в течение суток в нейт-
ральном формалине и растворе Буэна. После 
обезвоживания в этаноле восходящих концент-
раций образцы ткани заключали в парафин. Де-
парафинированные срезы толщиной в 5−7 мкм 

окрашивали гематоксилином − эозином и по 
Ван-Гизону. Световым микроскопом опреде-
ляли структуру плацентарной ткани и пато-
логические изменения в ней. При оценке мор-
фоструктуры плаценты выделяли компенсатор-
но-приспособительные, дистрофические, гемо-
динамические и воспалительные изменения.

Для статистического анализа использо-
вался пакет прикладных программ Statistica 
(версия 6.1 лицензионное соглашение 
BXXR006B092218FAN11). Статистическая обра-
ботка информации строилась с учетом харак-
тера распределения полученных данных. Ха-
рактер распределения переменных величин в 
рассматриваемых совокупностях определялся с 
помощью критерия Шапиро–Уилкса. Характер 
распределения в группах не соответствовал нор-
мальному, поэтому для определения значимос-
ти различий значений между несопряженными 
совокупностями использовали непараметричес-
кий критерий соответствия χ2. Различия счита-
ли статистически значимыми при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

При исследовании зависимости перинаталь-
ной смертности от индивидуального года мате-
ри, в котором произошло зачатие, выделено 4 
группы: в 1-й группе (93 случая) зачатие про-
изошло в I триместре ИГ матери (первые три 
месяца после дня рождения женщины), во 2-й 
группе (111 случай) – во II триместре (4–6 меся-
цы), в 3-й группе (99 случаев) – в III триместре 
(7–9 месяцы) и в 4-й группе (105 случаев) – в IV 
триместре (последние три месяца перед днем 
рождения женщины).

Наибольшая распространенность перина-
тальной смертности была характерна при зача-
тии во II и IV триместрах (26,5 и 26,7 % соот-
ветственно) ИГ матери (рис. 1), что сочеталось 
с высокой частотой таких осложнений беремен-
ности, как угроза ее прерывания, тяжелые фор-
мы гестоза, обострение хронических инфекций. 
Эти виды патологии диагностировались чаще, 
чем при зачатии в другие триместры индиви-
дуального года. В связи с выраженными гемо-
динамическими нарушениями во время бере-
менности во время родов у данной категории 
женщин роды чаще, чем в других группах, за-
вершались преждевременно.

В родах у женщин IV группы чаще, чем в 
других группах, имели место нарушения со-
кратительной деятельности матки, такие как 
первичная дискоординация и чрезмерная родо-
вая деятельность. В данной группе также высок 
процент родоразрешения путем операции кеса-
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рева сечения по поводу маточного кровотечения 
в связи с прогрессирующей отслойкой нормаль-
но расположенной плаценты и ее предлежания.

Среди детей, зачатых в IV триместре ИГ 
матери, высок процент маловесных детей. 
Средняя масса тела новорожденного составля-
ла 1807,5 ± 545,8 г, что достоверно ниже, чем 
у детей, зачатых в другие триместры ИГ года. 
Хорошо известна корреляция показателей забо-
леваемости и смертности новорожденных с их 
массой тела. Чем меньше масса тела, тем выше 
эти показатели [9].

Вследствие гестационных осложнений и па-
тологии родового акта дети IV группы рожда-
лись с многократным тугим обвитием пуповины 
и в состоянии тяжелой асфиксии. При острой 
асфиксии новорожденных быстро включаются 
механизмы компенсации в связи с нарушени-
ем газообмена. Активизируется глюкокортико-
идная функция надпочечников, увеличиваются 

объем циркулирующей крови, частота сердеч-
ных сокращений и дыхательных движений, по-
вышаются артериальное давление и двигатель-
ная активность.

При гистологическом исследовании плацент 
в группе женщин, зачатие у которых произош-
ло во II триместре их ИГ, достоверно чаще диа-
гностировались гемодинамические нарушения 
в плаценте и аномалии ее развития. Морфоло-
гические изменения плацентарного комплекса 
у женщин IV группы характеризовались воспа-
лительными изменениями и достоверно чаще, 
чем у женщин других групп, диагностирова-
лась декомпенсированная форма фетоплацен-
тарной недостаточнойсти (ФПН).

При более детальном рассмотрении вариа-
бельности перинатальной смертности в зависи-
мости от эндогенных ритмов установлено, что 
наибольшая распространенность перинаталь-
ной смертности имела место при зачатии в 5-, 
9- и 10-й месяцы индивидуального года матери 
(рис. 2).

Далее мы изучили зависимость структуры 
перинатальной смертности от сезонных циклов. 

Если в распространенности антенатальной 
смертности не прослеживается выраженной за-
висимости от ИГ циклов матери, хотя наблюда-
ется тенденция повышения данного показателя 
во II и III триместры ИГ матери, то в частоте 
интранатальной и ранней неонатальной смерт-
ности имеется выраженная зависимость от эн-
догенных циклов матери, в которые происходит 
зачатие (рис. 3). 

Рис. 1. Распространенность (%) перинатальной смерт-
ности в зависимости от триместра ИГ мате-
ри, в который произошло зачатие (здесь и далее 
звездочкой обозначены достоверные отличия от 
максимального показателя, выделенного жир-
ным шрифтом) 

Рис. 2. Распространенность (%) перинатальной смерт-
ности в зависимости от месяцев индивидуально-
го года матери, в которые произошло зачатие

Рис. 3. Структура (%) перинатальной смертности в 
зависимости от триместров индивидуального 
года матери, в которые произошло зачатие. 
АНС – антенатальная смертность, ИНС – 
интранатальная смертность, РНС – ранняя 
неонатальная смертность 
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При максимальных показателях интрана-
тальной смертности в IV триместре наблюда-
ется тенденция к ее уменьшению к III тримес-
тру. Распространенность ранней неонатальной 
смертности в зависимости от триместров ИГ 
матери, в которые происходит зачатие, имеет 
максимальные показатели в I триместре ИГ с 
тенденцией к снижению к IV триместру. Таким 
образом, пик перинатальной смертности в IV 
триместре обусловлен в основном показателями 
интранатальной смертности.

Высокая частота антенатальной смертности 
у женщин II и III групп может быть обусловле-
на иммунными и эндокринными нарушениями 
во время беременности. По данным морфологи-
ческого исследования плацент у женщин дан-
ных групп высок процент гемодинамических 
нарушений на фоне первичной ФПН. 

Высокие показатели интранатальной смерт-
ности у женщин IV группы могли быть связаны 
с острыми нарушениями маточно-плацентарно-
го кровотока в родах на фоне аномалий родо-
вой деятельности и прогрессирующей отслойки 
нормально расположенной плаценты.

Наибольшая распространенность ранней 
неонатальной смертности у женщин I группы 
может быть обусловлена такими осложнения-
ми гестационного периода, как тяжелые формы 
гестоза (преэклампсия) и анемии (III степени), 
задержкой внутриутробного развития плода на 
фоне незрелости плаценты и субкомпенсации 
ФПН, а также высокой частотой врожденных 
пороков развития плода. Вследствие чего у де-
тей на 1-й и 5-й минутах достоверно чаще по 
сравнению с другими группами имела место 
более низкая оценка по шкале Апгар (1 балл), 
что может свидетельствовать о плохих адапта-
ционных возможностях организма.

При помесячном анализе структуры пери-
натальной смертности (рис. 4) установлено, что 
наблюдаются всплески антенатальной смер-
тности при зачатии в 5-, 7- и 9-м месяцах ИГ 
матери, интранатальной – в 10-м, в меньшей 
степени – во 2-м и 6-м месяцах, ранней неона-
тальной смертности − в 4-м месяце. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Наименее благоприятными для зачатия по 
показателям перинатальной смертности явля-
ются II и, особенно, IV триместры индивидуаль-
ного года матери (4-, 5-, 7-, 9- и 10-й месяцы). 

Таким образом, данные литературы свиде-
тельствуют о том, что в годовом эндогенном 
цикле человека существуют периоды высоких 
физических возможностей и «зон риска» сниже-

ния иммунных и адаптационных возможнос-
тей, что имеет большое значение для проведе-
ния операций, прививок, других профилакти-
ческих мероприятий, направления больных в 
санатории, отбора для работ в экстремальных 
условиях [10].

Учет предполагаемого времени зачатия ре-
бенка при планировании беременности позво-
лит составить индивидуальный план ведения 
гестационного периода и родов, что будет спо-
собствовать снижению риска перинатальных 
потерь.
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PATTERN OF PERINATAL MORTALITY RATE DEPENDING ON THE MORTHER’S 
INDIVIDUAL CIRCANNUAL CYCLE

Natalia Borisovna KOLESNIKOVA 1, Svetlana Viktorovna KALENT`EVA2

1Municipal Clinical Hospital for Children № 5
650056, Kemerovo, Voroshilov str., 21
2Kemerovo State Medical Academy of Roszdrav
650029, Kemerovo, Voroshilov str., 22a

The purpose of the current research is to reveal the dependence of perinatal mortality frequency and structure on the 
mother’s individual circannual cycle, when the conception occurs. The highest rate of perinatal mortality was registered 
under condition of conception in the second and the fourth trimesters of the morther’s individual circannual cycle, in 
the 5th, 9th and 10th month especially. Some deviations from common indicators are observed in the perinatal mortality 
structure. Thus, the prevalence of antenatal mortality is not traced but the tendency to the indicator increase has been 
observed in the second and the third trimesters of the morther’s individual circannual cycle (in the 5th, 7th, 9th months 
especially). The top of intranatal mortality is registered in the fourth trimester of the morther’s individual circannual cycle 
(in the 10th month especially), and the same of neonatal mortality – in the fi rst trimester (in the 1st month especially).

Key words: perinatal mortality, individual circannual cycle of mother.
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