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Резюме
В работе предст авлены  данные о динам ике ст р укт ур ы  м ат еринской см ерт ност и в 

г. Екат еринбурге за период с 1991 по 2006 гг. А нализ причин мат еринской смерт и выполнен  
в соот вет ствии с т ребованиями ВОЗ и с учет ом мульт икаузального генеза см ерт и. М ате
риалом исследования ст али данные 85 пат ологоанат омических вскры т ий берем енны х , ро
дильниц и рож ениц, ум ерш их в различны х учреж дениях здравоохранения г. Екат еринбурга. 
Выявлено, что ст р укт ур а  причин  м ат еринской см ерт и в г. Екат еринбурге обладает опреде
ленной динам икой и характ еризует ся т енденцией к ум еньш ению  доли п рям ы х акуш ерских  
причин с одновременным увеличением доли косвенны х акуш ерских причин. В настоящее вре
м я лидирую щ ей причиной м ат еринской см ерт и являю т ся инф екционные заболевания — т у 
беркулез, ВИ Ч-инфекция и ангиогенный сепсис. При планировании м ероприят ий , направлен
н ы х на сниж ение м ат еринской см ерт ност и в регионе , необходимо проводит ь анализ ее 
ст р укт ур ы  по множ ественной причине и в соответствии с т ребованиями ВОЗ. Следует
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Введение
Материнская смертность (МС) — важней

ший показатель качества и уровня организа
ции охраны здоровья матери и ребенка и один 
из главных показателей деятельности всей си
стемы здравоохранения в целом [7]. Многофак
торная зависимость МС позволяет большин
ству авторов рассм атривать ее в качестве 
интегрирующего показателя здоровья женщин 
репродуктивного возраста, выражающего по
пуляционный итог взаимодействия экономи
ческих, экологических, культурных, социаль
но-гигиенических и медико-организационных 
факторов. Наряду с этим, уровень материнс
кой смертности в определенной степени отра
ж ает меру заботы государства о беременных 
женщинах.

По данным ВОЗ, Ю НИСЕФ и Ю НФПА 
[9], в мире ежегодно умирает более 500 ты
сяч беременных, родильниц и рожениц. В свя
зи с этим, сниж ение МС является  сегодня 
одной из актуальнейших задач. На Саммите 
Т ы сячелетия, состоявш ем ся в 2000 году в 
г. Нью-Йорке, главами 189 государств-членов 
ООН была принята декларация, согласно ко
торой намечено к 2015 году снизить уровень 
материнской смертности на 75%. В рамках кон
цепции Целей развития на пороге ты сячеле
тия, одобренной мировым сообществом, перед 
Россией такж е стоит задача снизить материн
скую смертность на три четверти в период с 
1990 по 2015 гг. [4].

^Всемирная Организация Здравоохранения 
определяет материнскую смерть как «обуслов
ленную беременностью (независимо от ее про
должительности и локализации) смерть жен
щины, наступившую в период беременности 
или в течение 42 дней после ее окончания от 
какой-либо причины, связанной с беременнос
тью, отягощенной ею или ее ведением, но не 
от несчастного случая или случайно возник
шей причины» [1].

Случаи материнской смерти подразделяют 
на две группы:

1) непосредственно связанные с акуш ер
скими причинами — в результате акушерских 
осложнений состояния беременности (т. е. бе
ременности, родов и послеродового периода), 
а такж е в результате вмешательств, упущ е
ний, неправильного лечения или цепи собы
тий, последовавших за любой из перечислен
ных причин;

2) косвенно связанны е с акуш ерским и 
причинами — в результате сущ ествовавшей 
прежде болезни или болезни, развившейся в 
период беременности, вне связи с непосред
ственной акушерской причиной, но отягощен
ной физиологическим воздействием беременно
сти [1].

Для анализа МС используют два основных 
критерия, а именно: «показатель материнской 
смертности» и «структура материнской смерт
ности».

«Показатель материнской смертности» вы
ражается как соотношение числа случаев смер
ти матерей от прямых и косвенных причин к 
числу живорожденных. Его значение колеблет
ся в широких пределах в различных странах — 
так, в 2000 году он составил: в развитых реги
онах (Европа, Канада, США, Япония, А вст
ралия и Новая Зеландия) 20 на 100 000 родив
шихся живыми, в развивающихся регионах — 
440, в мире в целом — 400. Самый высокий 
уровень МС отмечен в Африке — 830 и Цент
ральной Азии — 520 [9].

«Структура материнской смертности» ха
рактеризует иерархию причин МС. Оба пока
зателя тесно связаны между собой, а именно: 
в регионах с высоким уровнем материнской 
смертности (развивающиеся страны) в струк
туре МС преобладают акушерские кровотече
ния, гнойно-септические осложнения и преэк- 
лам псия/эклам псия, а в регионах с низким 
уровнем МС (развитые страны) — экстрагени- 
тальная патология, амниотическая эмболия и 
ятрогении. Россия занимает промежуточное 
положение между развитыми и развивающи
мися странами.

Показатель и структура МС характеризу
ются региональными различиями, поэтому в 
последние годы весьма актуальной представ
ляется региональная концепция оценки мате
ринской смертности, позволяющая, исходя из 
различий в структуре причин МС в отдельно 
взятых регионах, дифференцированно подхо
дить к разработке мероприятий по ее сниже
нию в различных территориях [5].

Патологоанатом через окончательный ди
агноз оказы вает сущ ественное влияние на 
формирование структуры МС в своем регио
не, поскольку в наш ей стране все случаи  
смерти беременных, родильниц и рож ениц 
подлеж ат обязательному вскрытию (П риказ 
М3 РФ  №82 от 29.04.94 г. «О порядке прове
дения патологоанатомических вскрытий») [7]. 
С ледовательно, обеспечение достоверности 
данных о причинах МС и значение этого по
казателя для разработки мероприятий по ее 
снижению всецело зависит от единого подхо
да и точного соблюдения правил построения 
окончательного диагноза. В настоящее время 
статистический анализ заболеваемости и смер
тности (в том числе материнской), в соответ
ствии с рекомендациями ВОЗ [1, 7], прово
дится по единичной причине. Это означает, 
что для статистической разработки берется 
только первоначальная причина смерти (ос
новное заболевание), т.е. нозологическая ф ор



ма, стоящ ая в диагностической формуле на 
первом месте.

О днако, в научной л и те р ату р е  ан ал и з 
структуры материнской смертности традици
онно проводится по следующим группам: гес- 
тозы, акуш ерские кровотечения, гнойно-сеп
тические осложнения, акуш ерская эмболия, 
акушерская травма и экстрагенитальная пато
логия [2, 3, 5, б, 8]. При подобном подходе 
рекомендации ВОЗ наруш аю тся, поскольку 
нозологический принцип частично подменяет
ся симптоматическим, например: «гестоз» — 
нозологический принцип, «кровотечения» — 
симптоматический, поскольку кровотечение, 
как правило, является осложнением какой- 
либо патологии (первоначальной  причины  
смерти), «гнойно-септические осложнения» — 
симптоматический подход, поскольку само на
звание группы говорит о том, что речь идет 
об ослож нениях каких-либо нозологических 
единиц, а не о первоначальных причинах смер
ти и т.д. Кроме того, в научных публикациях, 
посвященных анализу материнской смертнос
ти, практически не рассматривается динами
ка ее структуры. Обычно для характеристики 
динамики МС используют «показатель м ате
ринской смертности».

Ц ель работы — провести анализ структу
ры материнской смертности в г. Екатеринбурге 
в динамике за 16 лет на основании данных па
тологоанатомических исследований, с учетом 
требований ВОЗ.

Материал и методы
М атериалом исследования стали данные 

85 патологоанатомических вскрытий беремен
ных, родильниц и рожениц, умерших в р аз
личных учреждениях здравоохранения г. Ека
те р и н б у р га  с 1991 по 2006 гг. В скры ти я 
выполнены в прозектуре городской клиничес
кой больницы №1 (МУ «ЦГКБ №1 Октябрьс
кого района»), на базе которой с 1991-го года 
работает городской патологоанатомический 
центр по исследованию акуш ерской патоло
гии (приказ Управления здравоохранения Ека
теринбургского горисполкома №415 от 01.01.91 
г. «О совершенствовании патологоанатомичес
кой службы г. Екатеринбурга»).

Ежегодное количество материнских смер
тей имело широкий диапазон — от 1 до 12, 
среднее — 5,3±3,1 (рис. 1). Возраст женщин со
ставил от 16 до 43 лет, средний — 27,3±6,9 лет. 
Половина случаев материнских потерь при
шлась на возрастную группу 20-29 лет. В пер
вом трим естре беременности умерло б (7%) 
женщин, во втором — 22 (25,6%), в третьем — 
41 (47,7%) и в послеродовом п ер и о д е— 1'7 
(19,7%).

Аутопсии беременных* родильниц и роже
ниц выполнялись по общепринятым методикам 
(Абрикосов А. И., 1948; Медведев И. И 1969; 
Автандилов Г. Г., 1994), через 12-24 часа после 
констатации биологической смерти. При прове
дении патологоанатомических исследований 
придерживались принципов системного подхо



Таблица 1. Структура материнской смерти в г. Екатеринбурге при анализе ее по единичнои и
множественной причинам

Основные группы причин смерти
Единичная причина п=85 Множественная причина п=128 Р

абс % абс %

Экстрагенитальная патология 22 26 44 _ j 34 >0,05

Гестозы (преэклампсия/эклампсия/HELLP) 10 12 19 15 >0,05

Ятрогении 11 13 14 11 >0,05

Септический метроэндометрит 12 14 13 10 >0,05

Отслойка плаценты 5 6 13 10 >0,05

Амниотическая эмболия 10 12 10 8 >0,05

Жировой гепатоз 5 6 5 4 >0,05

Неуточненные акушерские причины 5 6 5 4 >0,05

Акушерская травма 2 2 2 1,6 >0,05

Прочие акушерские причины 3 3 3 2,4 >0,05

да [2, 3, 7]: максимально полное вскрытие, 
тщательное макро- и микроскопическое ис
следование органов репродуктивной системы 
с прицельным изучением плацентарного ложа 
матки и т. д. При диагностике акушерской па
тологии особое внимание уделяли изучению 
матки. С этой целью тщательно исследовали 
плацентарное ложе и оценивали степень гес- 
тационной трансформации эндо- и миомет- 
риальных сегментов м аточно-плацентарных 
артерий. Патологоанатомический диагноз ф ор
мулировался комиссионно, с участием главных 
внеш татных патологоанатомов городского и 
областного уровня. Каждый случай материнс
кой смерти разбирался на лечебно-контрольных 
комиссиях, клинико-анатомических конферен
циях и на коллегиях по родовспоможению.

При анализе причин материнской смерти, 
в соответствии с рекомендациями ВОЗ [1], ис
пользовали только первоначальные причины 
смерти, а такж е выделяли группы прямых и 
косвенных акушерских причин МС.

Результаты исследования 
и их обсуждение

П ервон ачальн ая  причина м атеринской  
смерти имела монокаузальный генез в 62,4% 
случаев. В 37,6% случаев она имела мультика- 
узальный характер, то есть была представле
на несколькими нозологическими единицами в 
виде комбинированного основного заболевания 
(в форме конкурирующих, сочетанных, основ
ного и фонового заболеваний). В связи с этим, 
с одной стороны, патологоанатому все чаще 
приходится испытывать затруднения при вы
боре первоначальной причины смерти, а с дру
гой стороны, возникает противоречие между 
статистическим анализом материнской смерт
ности по единичной причине и многопричин
ным характером МС в акушерской практике. 
В подобной ситуации получение достоверных 
данных о структуре материнской смертности, 
на наш взгляд, возможно только при ее ана
лизе по множественной причине. В связи  с 
этим, проведен сравнительный анализ струк

Таблица 2. Динамика прямых акушерских причин материнской смерти (анализ по множествен
ной причине)

Годы 1991- 1995- 1999- 2003- ВСЕГО
Группы ------- 1994 1998 2002 2006 (п=84)
заболеваний — (п=26) (п=23) (п=17) (п=18) абс %

Гестозы (презклампсия/зклампсия/ HELLP) 8 3 5 3 19 23
Ятрогении 3 7 1 3 14 17
Септический метроэндометрит 3 3 3 4 13 15
Отслойка плаценты 6 3 1 3 13 15
Амниотическая эмболия 0 2 3 5 10 12
Жировой гепатоз 2 1 2 0 5 6
Неуточненные акушерские причины 4 1 0 0 5 6
Акушерская травма 0 1 1 0 2 2
Прочие акушерские причины 0 2 1 0 3 4



Таблица 3. Динамика косвенных акушерских причин материнской смерти (анализ по множе
ственной причине)

— Годы 
Классы
заболеваний (МКБ-10) —

1991-
1994
(п=9)

1995-
1998
(п=3)

1999-
2002

(п=Ю)

2003-
2006

(п=22)

ВСЕГО
(п=44)

абс %

Инфекционные болезни 1 1 4 10 16 36
Новообразования 0 0 0 1 1 2
Болезни системы кровообращения 1 0 2 2 5 11
Болезни органов пищеварения 1 0 1 4 6 14
Болезни органов дыхания 0 1 0 0 1 2
Болезни кожи и подкожной клетчатки 0 0 0 1 1 2
Болезни костно-мышечной системы 
и соединительной ткани 1 0 1 0 2 5

Болезни мочеполовой системы 5 1 0 0 6 14
Симптомы, не классифицируемые 
в других рубриках 0 0 2 4 6 14

туры МС по единичной и множественной при
чинам. Результаты  представлены в табл. 1. Ста
тистически значимого различия в группах не 
выявлено (р>0,05), однако при анализе МС 
по множественной причине отмечено увели
чение группы «экстрагенитальной патологии» 
(косвенных акуш ерских причин МС) в два 
раза, группы «гестозов» — в 1,9 раза, а груп
пы «преж девременной отслойки нормально 
расположенной плаценты (ПОНРП)» — в 2,6 
раза. Вследствие этого произошло изменение 
иерархии причин МС, а именно: если при ана
лизе по единичной причине структура МС 
была представлена (в порядке убывания) экст
рагенитальной патологией — септическим и 
метроэндометритами — ятрогениями — гесто- 
зами и амниотической эмболией, то при ана
лизе по множественной причине второе мес
то заняли гестозы, третье — ятрогении, чет
вертое — септические метроэндометриты  и 
ПОНРП, а пятое — амниотическая эмболия.

Как видно из табл. 3, ведущ ее место в 
структуре МС в г. Екатеринбурге занимают 
прямые акушерские причины — их доля среди 
первоначальных причин материнской смерти 
составляет 66%. Доля косвенных причин — 34%.

При анализе структуры  МС в динамике 
за 16 лет (рис. 2) отмечена четко прослежива
ющаяся тенденция к снижению доли прямых 
акуш ерских причин с одновременным увели
чением доли косвенных. В последние годы доля 
косвенных причин материнской смерти превы
сила долю прямых причин.

С реди косвенны х причин м атеринской 
смерти (табл. 3) основными являются: инфек
ционные болезни — их доля составила 36%, 
болезни органов пищеварения и болезни моче
половой системы — доля каждой из этих групп 
составила по 14%. Однако, при анализе в ди
нам ике отм ечено сущ ественное изм енение 
характера экстрагенитальной патологии за рас
см атриваем ы й отрезок времени (16 лет), а

Рисунок 2. Динамика структуры материнской смертности (анализ по множественной причине)

— ■ прямые причины — косвенные причины



именно: если в 1991-1994 гг. основными причи
нами материнских потерь были острые и хро
нические пиелонефриты и гломерулонефриты, 
то в 2003-2007 гг. ими стали: туберкулез, ВИЧ 
и экстрагенитальный сепсис. В настоящее вре
мя лидирующей первоначальной причиной ма
теринской смерти в этой группе является ту
беркулез, его доля среди всех материнских 
потерь составляет 6,25%.

В группе прямых акушерских причин МС 
(табл. 2) первое место занимают гестозы (эк- 
лам псия/преэклам псия/Н ЕЬЬР-синдром ), на 
втором месте стоят ятрогении, на третьем — 
септические метроэндометриты и ПОНРП. Ам
ниотической эмболии принадлежит только 5-е 
место. Однако, при анализе в динамике ста
новится видно, что в 1991-1994 гг. ведущ ей 
прямой акушерской причиной МС были гесто
зы, представленные преимущественно эклам
псией и тяжелой преэклампсией. Второе мес
то в этот п ром еж уток  врем ени зан и м ала  
отслойка плаценты. В 1995-1998 гг. в структу
ре прямых причин материнской смерти лиди
ровали ятрогении. В 1999-2002 гг. ведущую 
позицию вновь заняли гестозы. В последние 
годы (2003-2006) на первом месте по частоте 
стоят амниотические эмболии, на втором — 
септические метроэндометриты и третье мес
то делят ятрогении, ПОНРП и гестозы. При 
этом гестозы представлены в основном легки
ми и средне-тяжелыми формами преэкламп- 
сяи и занимают в диагностической формуле, 
как правило, место фоновой патологии. Следу
ет отметить, что за последние 8 лет в г. Ека
теринбурге не было случаев  м атеринской  
смерти от эклампсии.

Как видно из представленны х данных, 
анализ структуры МС в динамике является 
важным дополнением к стандартному статис
тическому анализу, поскольку позволяет вы
делить лидирующую на данный момент време
ни причину материнской смерти. Это дает 
возможность более эффективно осуществлять 
профилактику материнских потерь.

Выводы
1. В связи с увеличением в акуш ерстве 

полипатий, представляется целесообразным 
для научных целей и при планировании мероп
риятий, направленных на снижение материн
ской смертности в отдельно взятом регионе, 
проводить анализ структуры МС не по еди
ничной, как это принято в настоящее время, 
а по множественной причине. Это позволит

сделать представление об иерархии причин МС 
более полным и достоверным.

2. При анализе структуры материнской 
смертности необходимо придерживаться тре
бований ВОЗ: выделять прямые и косвенные 
акушерские причины, анализировать раздель
но первоначальны е (основные) и непосред
ственные причины смерти.

3. Структура причин материнской смерт
ности в г. Екатеринбурге во временном аспек
те обладает динамикой и характеризуется тен
денцией к уменьшению доли прямых акуш ерс
ких причин с одновременным увеличением доли 
косвенных акуш ерских причин. В настоящ ее 
время лидирующей причиной МС в группе кос
венных акушерских причин является инфек
ционная патология, представленная преимуще
ственно туберкулезом , ВИЧ и ангиогенным 
сепсисом у женщин с социально неблагополуч
ным анамнезом.

4. Следует включить в региональную кон
цепцию оценки материнской смертности дина
мическую характеристику структуры ее при
чин с вы делением лидирую щ ей на данном 
временном этапе причины МС.
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РЕЦЕНЗИЯ
на статью А. В. Спирина и профессора JI. М. Гринберга

«Динамика структуры материнской смертности в г. Екатеринбурге за 16 лет 
по данным патологоанатомических исследований»

Работа А. В. Спирина и JL М. Гринберга посвящена одной из актуальнейших проблем — 
проблеме материнской смертности и динамике ее структуры, но представленной не акуш ера- 
ми-гинекологами, а патологоанатомами по результатам  проведенных 85 вскрытий за 16 лет. 
Анализ проведен с учетом требований ВОЗ и позволил установить ведущие причины материнс
кой смертности в динамике и, соответственно, проводить целенаправленную профилактику. 
Примером такого подхода является то, что если в 1991-1994 гг. ведущей прямой причиной мате
ринской смертности являлась тяж елая преэклампсия и эклампсия, то благодаря внедрению 
профилактических мероприятий в 2003-2006 гг. гестозы занимают место фоновой патологии и в 
течение 8 лет в г. Екатеринбурге нет материнской смертности от эклампсии.

Авторы указывают, что структура причин материнской смерти в г. Екатеринбурге характе
ризуется тенденцией к уменьшению доли прямых акушерских причин с одновременным увели
чением доли косвенных. Безусловно, это говорит об эффективности как профилактических ме
роприятий, так и организации неотложной помощи при критических состояниях в акуш ерстве в 
родильных домах города. Лидирующие причины материнской смерти в последние годы чрезвы
чайно сложно предупредить и устранить — туберкулез, ВИЧ-инфекция и ангиогенный сепсис, 
поскольку это выходит за рамки только медицинских проблем.

В целом, статья А. В. Спирина и Л. М. Гринберга является чрезвычайно полезной для прак
тических врачей и организаторов здравоохранения, поскольку позволяет объективно оценить и 
анализировать динамику материнской смертности и способствует разработке эффективных мер 
ее профилактики.
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