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■ Представлены результаты анализа случаев материнской смертности вследствие экстрагенитальных заболева-
ний в Санкт-Петербурге за 1996–2014 годы. Установлено, что показатель материнской смертности становится все 
более зависимым от влияния социальных факторов и роста частоты экстрагенитальных заболеваний у женщин 
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анализ случаев материнской смертности (Мс) 
в санкт-Петербурге за 19 лет (1996–2014 гг.) сви-
детельствует о неуклонном росте экстрагениталь-
ных заболеваний (ЭГЗ) в ее структуре. Наряду 
со снижением показателя Мс на 100 000 живо-
рожденных детей (в 1996 г. — 34,4, в 2014 г. — 
18,9), снижением числа материнских смертей 
от преэклампсии — эклампсии, аборта сохраня-
ется устойчивая тенденция влияния на смерт-
ность причин, не связанных с беременностью 
и родами.

Итоговый результат Мс от ЭГЗ за 19 лет составил 
44,8 ± 3,3 %, то есть включил 99 смертей из 221 слу-
чаев Мс (табл. 1). К этому следует добавить смер-
тельные исходы вследствие тромбоэмболии легоч-
ной артерии (ТЭЛа) и большую часть летальных 
исходов вследствие сепсиса, преимущественно ас-
социированного с ВИЧ-инфекцией и наркоманией.

согласно клинико-морфологическим данным 
(в 13 случаях, или в 5,9 %, аутопсия не проведе-
на), самой частой фоновой экстрагенитальной 
патологией оказались гипертоническая болезнь 
(ГБ) и вторичная гипертензия, чаще индуциро-
ванная хроническими болезнями почек (ХБП), 
реже — другими причинами (феохромоцитомой, 
аденома коры надпочечников с развитием син-
дрома Кушинга).

Морфологические признаки ГБ или вторич-
ной гипертензии (толщина Лж сердца — более 
1,2–2,0 см; масса сердца — 290–460 г) отмече-

ны в 24,5 ± 3,0 % всех аутопсий, но чаще все-
го, т. е. в 80 % случаев, у погибших вследствие 
преэклампсии — эклампсии.

У каждой 8–9-й погибшей выявлен атероскле-
роз аорты, коронарных и других артерий, чаще 
сочетавшийся с ГБ, синдромом Кушинга, ожи-
рением. В целом патология сосудов занимала ве-
дущее место в структуре Мс от ЭГЗ: вследствие 
артериовенозных мальформаций, аневризм сосу-
дов мозга и связанных с ними внутричерепных 
и субарахноидальных кровоизлияний в разные 
сроки гестационного периода погибло 10 жен-
щин. еще 6 беременных и родильниц погибли 
вследствие геморрагических и тромботических 
инсультов, индуцированных активной стади-
ей ревматизма, гипертонической болезнью или 
гипертензией, связанной с патологией почек. 
В 3 из 6 случаев указанная патология сочеталась 
с алкоголизмом, наркоманией и последней стади-
ей ВИЧ-инфекции. В это число не включены слу-
чаи геморрагического и ишемического инсульта, 
индуцированные преэклампсией — эклампсией.

Обращает на себя внимание высокий процент 
поражений мозга, обусловленный мальформа-
циями и аневризмами сосудов. Известно, что со-
судистые мальформации, т. е. участки непосред-
ственного шунтирования артериальной крови 
в венозную систему в связи с отсутствием капил-
лярной сети, как и внутричерепные аневризмы, 
относятся к врожденной патологии, представляя 
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высокий риск развития геморрагического инсуль-
та. Они могут сопровождаться определенными 
неврологическими симптомами, но могут проте-
кать стерто. для диагноза во время беременности 
используют магнитно-резонансную томографию 
(МрТ).

Группа женщин, погибших вследствие ано-
малий развития сосудов мозга, была очень 
разнородной как по возрасту (21–39 лет), так 
и по акушерскому и неврологическому анамне-
зу. Первобеременными были лишь 4 женщины, 
у остальных в анамнезе отмечены 1–3-е роды, 
преимущественно проведенных через естествен-
ные родовые пути.

В одном случае пациентка за год до первых 
родов была оперирована по поводу артериовеноз-
ной мальформации, роды закончены операцией 
кесарева сечения. спустя 5 лет при и второй бе-
ременности 25/26 недель развилось обширное 
внутричерепное кровоизлияние. В другом случае 
за 8 лет до первой беременности произошло суб-
арахноидальное кровоизлияние, индуцированное 
сосудистой аневризмой. родоразрешена операци-
ей кесарева сечения. спустя шесть лет — вторая 
беременность на фоне симптомов неврологиче-
ского дефицита. В 13/14 недель консультирова-
на нейрохирургом: беременность разрешена без 
выполнения контрольной МрТ. Геморрагический 
инсульт произошел в сроке доношенной беремен-
ности во время выполнения операции кесарева 
сечения.

В остальных случаях неврологический анам-
нез отсутствовал, но у части беременных отмече-
ны жалобы на кластерные головные боли разной 
интенсивности с нарастанием их тяжести по мере 
прогрессирования беременности.

еще одной причиной летальных исходов, свя-
занных с сосудистой патологией, явилась диспла-
зия соединительной ткани с расслоением аорты 
во время беременности (5 случаев) и аномалия 
структуры аорты (1 случай).

Наследственные дисплазии соединитель-
ной ткани (дсТ), включая синдром, описанный 
Марфаном (1896), представляют собой гетероген-
ную группу от стертых вариантов до тяжелого по-
ражения сердечно-сосудистой, костной, мышеч-
ной систем, органа зрения, кожи, легких, ЦНс. 
В настоящее время обозначен ряд синдромов 
дсТ с аутосомно-доминантным путем передачи, 
клинические картины которых имеют опреде-
ленные различия, но, как правило, также неред-
ко сопровождаются серьезными повреждениями 
структуры сосудов, включая аорту. Это синдро-
мы Лойса–дитца (Loeys–Dietz), Эллерса–данло 
(Ehlers–Danlos) и др.

Главной причиной смерти больных с тяжелы-
ми формами дисплазии соединительной ткани 
является патология аорты, ведущая к ее расслое-
нию с формированием аневризмы и нарушением 
целостности стенки.

разрыв чаще локализуется в области восходя-
щей аорты, расслоение аорты может при этом 
распространяться на дугу, грудной и брюшной 
отделы. реже разрыв локализуется в области 
ни сходящей части грудной аорты с возможным 
распространением вниз к ее брюшному отделу 
или вверх — к дуге и восходящей аорте.

«Золотым стандартом» диагноза считают МрТ 
и эхокардиографию (ЭХО-КГ). ЭХО-КГ позволя-
ет выявить аортальную регургитацию, аневризму 
аорты и другие нарушения. У пациентов с син-
дромом Марфана и другими вариантами дсТ 
ЭХО-КГ рекомендуют выполнять раз в год при 
стабильном диаметре корня аорты ≤45 мм и два 
раза в год, если диаметр корня аорты >45 мм.

ЭХО-КГ — единственный метод, который мо-
жет быть использован с необходимой частотой 
для динамического контроля состояния аорты 
во время беременности. Беременность является 
временем прогрессирующего риска деструкции 
аорты в случаях дсТ, чему способствуют уве-
личение объема циркулирующей крови, частоты 

Показатели 1996–2000 2001–2005 2006–2010 2011–2014 Итого
ЭГЗ 35,1 ± 6,3 44,8 ± 6,5 49,0 ± 6,9 50,9 ± 6,9 44,8 ± 3,3

сепсис 21,0 ± 5,4 15,5 ± 4,7 15,1 ± 4,9 13,2 ± 4,6 16,3 ± 2,5
Преэклампсия 17,5 ± 5,0 3,4 ± 2,4 15,1 ± 4,9 9,4 ± 4,0 11,3 ± 2,1

Кровотечения + рМ 7,0 ± 3,4 8,6 ± 3,7 11,3 ± 4,3 11,3 ± 4,3 9,5 ± 2,0
Эктопическая б-сть 7,0 ± 3,4 8,6 ± 3,7 1,9 ± 1,9 3,8 ± 2,6 5,4 ± 1,5

аборт 3,5 ± 2,4 12,1 ± 4,3 1,9 ± 1,9 0 4,5 ± 1,4
анестезия 3,5 ± 2,4 3,4 ± 2,3 3,8 ± 2,6 3,8 ± 2,6 3,6 ± 1,2

ТЭЛа 3,5 ± 2,4 3,4 ± 2,3 1,9 ± 1,9 5,7 ± 3,2 3,6 ± 1,2
ЭОВ 0,9 ± 1,2 0 0 1,9 ± 1,9 0,9 ± 0,6

ЭГЗ — экстрагенитальные заболевания; рМ — разрыв матки; ТЭЛа — тромбоэмболия легочной артерии; ЭОВ — эмболия 
околоплодными водами

Таблица 1
Структура материнской смертности, Санкт-Петербург, 1996–2014 гг. (М ± m, %)
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сердечных сокращений, снижение перифериче-
ского сосудистого сопротивления и рост сердеч-
ного выброса. Порогом риска расслоения при бе-
ременности полагают диаметр корня аорты более 
40 мм.

расслоение аорты во время беременности, 
родов или послеродового периода вследствие 
дсТ (синдром Марфана, медианекроз аорты или 
болезнь Эрдгейма) явилось причиной смерти 
в пяти случаях. Ни в одном из них не было при-
жизненного диагноза «синдром дсТ» или подо-
зрения на эту патологию несмотря на наличие 
определенных клинических симптомов (под-
вывих хрусталика, высокий рост, повышенная 
подвижность суставов, «избыток» кожи и др.). 
В анамнезе у некоторых из этих пациенток были 
указания на герниопластику, почти все страдали 
варикозной болезнью, что, вероятно, также мож-
но расценивать как косвенный показатель дис-
плазии соединительной ткани.

еще одна причина Мс вследствие патологии 
сосудов, в данном случае венозной системы, за-
ключалась в развитии тромбозов, осложнен-
ных ТЭЛа или ее ветвей. Тромбозы развились 
у 31 женщины (14,9 ± 2,5 %), но явились непо-
средственной причиной смерти вследствие ТЭЛа 
или ее крупных ветвей в 8 случаях.

Основными индукторами тромбозов были 
осложнения беременности, преимущественно — 
послеродового периода, и неблагоприятный фон. 
К последнему относились аутоиммунные про-
цессы (системная красная волчанка, системная 
склеродермия, ревматизм с высокой степенью ак-
тивности, антифосфолипидный синдром), муль-
тигенные формы тромбофилии, состояния после 
протезирования клапанов сердца, пороки сердца, 
варикозная болезнь.

Беременность сопряжена со значительной на-
грузкой на гемодинамику: возрастает объем сер-
дечного выброса, который к 30–32 неделям пре-
вышает исходный на 30–50 % и связан с рядом 
факторов. К ним главным образом относятся про-
грессирующий прирост ОЦК, снижение перифе-
рического сосудистого сопротивления (преиму-
щественное влияние прогестерона) и повышение 
частоты сердечных сокращений.

Прогрессирующая гемодинамическая нагруз-
ка неблагоприятно влияет на состояние больного 
сердца, тяжесть поражения которого отражает-
ся на степени риска Мс. В исследуемой группе 
болезни сердца явились непосредственной при-
чиной смерти 14 женщин (6,3 ± 1,6 %) и сопут-
ствующей патологией, повлиявшей на исход, 
еще в 4 случаях. Преимущественной патологией 
сердца оказалась кардиомиопатия, т. е. состояние, 
при котором поражение миокарда является пер-

вичным процессом, а не результатом какой-либо 
фоновой болезни. В кардиологической практи-
ке выделяют гипертрофический (выраженная 
гипертрофия миокарда и Лж), дилатационный 
(увеличение объема камер сердца) и рестриктив-
ный («жесткость» стенок сердца, плохой переход 
в фазу расслабления) варианты кардиомиопатии.

В последние десятилетия выделена еще одна 
форма кардиомиопатии как состояния, разви-
вающегося во время беременности или в первые 
месяцы после родов, т. е. связанного с процессом 
беременности, индуцированного беременностью 
(peripartum cardiomyopathy).

Вследствие кардиомиопатии в разные сроки 
беременности погибли 7 женщин, в трех случа-
ях диагностирован гипертрофический и дилата-
ционный варианты патологии, в остальных — 
токсический, индуцированный алкоголизмом 
и приемом психотропных препаратов (наркотики) 
на фоне текущей беременности.

Пороки сердца явились причиной смерти 
пять женщин, две из которых погибли внезап-
но в ранние сроки беременности, вне стацио-
нара и до обращения в женскую консультацию. 
В трех остальных случаях врожденные пороки 
сердца (полная артериовенозная коммуникация; 
дМПП + легочная гипертензия, сН ФК II–III 
по NYHA + ВИЧ; дМжП + легочная гипертензия, 
синдром Эйзенменгера + наркомания) не были 
ранее оперированы. От прерывания беремен-
ности все пациентки категорически отказыва-
лись. Во всех случаях смерть наступила в начале 
III триместра беременности.

Острый миокардит явился причиной смер-
ти двух женщин. В одном случае он развился 
на фоне алкоголизма, смерть беременной на-
ступила дома, во втором его развитие могло 
быть связано с аутоиммунным тиреоидитом 
Хашимото. смерть беременной 12 недель про-
изошла после купирования серии судорожных 
приступов, квалифицированных как синдром 
Тодда (синдром электро-механической диссо-
циации в сердце).

ХБП зарегистрированы в каждом пятом слу-
чае Мс (19,7 ± 2,7 %), но преимущественно в ка-
честве индукторов патологии, приведшей к смер-
ти (вторичная гипертензия с развитием инсульта, 
преэклампсия — эклампсия).

сравнение прижизненных и посмертных 
данных выявило следующую картину: патоло-
гия не была установлена при жизни, выявлена 
на аутопсии — 15 случаев; прижизненный диа-
гноз не подтвержден на аутопсии — 6 случаев; 
совпадение диагнозов — 10 случаев; аутопсия 
выявила более тяжелую патологию — 25 случаев. 
Пиелонефрит был основным прижизненным диа-
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гнозом патологии почек (78,1 ± 7,3 %). На аутоп-
сии в большинстве этих случаев были выставле-
ны диагнозы нефросклероза, нефрокальциноза, 
гиалиноза и склероза артериол и артерий почек, 
очагового кортикального некроза, мезангиально-
пролиферативного и токсического гломерулонеф-
рита, атрофии почки и мочеточника, тотальной 
дисплазии почки и др.

В 4 случаях обострение хронического пиело-
нефрита привело к развитию уросепсиса с леталь-
ным исходом в послеродовом или послеабортном 
периодах. Индукторами развития уросепсиса 
в этих случаях были декомпенсированный диа-
бет 1-го типа, ВИЧ-инфекция, алиментарная 
дистрофия.

В два раза чаще, чем патология почек, зареги-
стрирована патология печени: выявлены 83 но-
зологические формы патологии (39,8 ± 3,4 %). 
среди них ХВГс (39 случаев), ХВГВ (14 слу-
чаев), алкогольный стеатогепатоз (15 случаев), 
стеатогепатоз, связанный с метаболическим син-
дромом и ожирением (6 случаев), жКБ и хрони-
ческий холецистит (6 случаев).

Как известно, генез алкогольного и неал-
когольного стеатогепатоза во многом сходен: 
процесс начинается с накопления жира в гепа-
тоцитах (стеатоз), продолжается в виде их жиро-
вого перерождения (стеатогепатоз) и переходит 
в стадию фиброза с исходом в цирроз печени. 
Проявлениями цирроза на разных его стадиях мо-
гут быть гепатоспленомегалия, уменьшение мас-
сы печени, портальная гипертензия с асцитом.

риск развития неалкогольного стеатогепатоза 
связан с ожирением, нарушениями углеводно-
го обмена (клиникой метаболического синдрома 
в целом), ХВГс, ХВГВ, внутрипеченочным холе-
стазом и жКБ, выше — у женщин.

Гепатоспленомегалия (масса печени — 2300–
3000 г, масса селезенки 260–600 г) и морфоло-
гические признаки цирроза отмечены во многих 
случаях ХВГс и стеатогепатоза.

Вследствие цирроза, осложненного портальной 
гипертензией и асцитом, во время беременности 
погибли 2 больные, вследствие фульминантной 
формы ВГВ — еще две, вследствие осложнений 
операции жКБ — одна родильница.

Неожиданно частой в группе погибших женщин 
оказалась встречаемость хронической патологии 
поджелудочной железы. По понятным причинам 
эта патология ассоциирована со всеми случаями 
беременности на фоне алкоголизма, реже — нар-
комании, но также достаточно часто встречалась 
в сочетании с хронической патологией системы 
пищеварения (гастритом, холециститом и др.).

Как непосредственная или конкурирующая 
причина Мс острый гнойный панкреатит, ослож-

ненный панкреонекрозом, тотальный гемор-
рагический панкреонекроз зарегистрированы 
в 9 случаях.

Острое повреждение поджелудочной железы 
вплоть до тотального геморрагического панкрео-
некроза также зарегистрировано в 7 из 25 случа-
ев материнских смертей вследствие преэкламп-
сии — эклампсии (28 ± 10,0 %). Вероятный генез 
такого повреждения — синдром дВс.

Патология системы пищеварения не ограничи-
валась болезнями печени и поджелудочной желе-
зы. Фактически в каждом 15-м случае отмечены 
хронический гастрит, язвенная болезнь желудка 
или двенадцатиперстной кишки. дизентерия, яз-
венный и острый колит (5 случаев) и рак желудка 
(2 случая) стали непосредственной или конкури-
рующей причиной Мс.

Во всей группе погибших женщин в целом 
отмечен высокий процент разнообразных хро-
нических болезней верхних дыхательных пу-
тей и носоглотки. Так, хронический тонзиллит, 
чаще — в компенсированной стадии, реже — 
в стадии декомпенсации (частые обострения, па-
ратонзиллярные абсцессы, вовлечение в процесс 
ушей, пазух носа, придаточных полостей) — от-
мечен в виде фоновой патологии в 13,5 ± 2,3 % 
всех случаев Мс. Обострение хронического 
гнойного пансинусита с развитием менингита 
привело к смерти в одном случае, остеомиелит 
костей черепа явился конкурирующей причиной 
смерти — в другом.

Также частой патологией являлся хронический 
бронхит (13,0 ± 2,3 %), преимущественно связан-
ный с воздействием никотина и осложненный 
бронхиальной астмой в 8 случаях. Вследствие 
приступов бронхиальной астмы (атопическая 
форма) в сроках беременности 11/12–16/17 недель 
погибли три беременные женщины.

еще одна причина Мс — это грипп и пневмо-
нии. Грипп и его осложнения (острый обструктив-
ный бронхит, бронхоспазм, пневмония) явились 
причиной смерти 5 беременных и родильниц. 
В одном из этих случаев причиной смерти явилось 
массивное желудочное кровотечение в ответ на са-
молечение — интенсивный прием парацетамола. 
Кроме того, вследствие первично развившейся 
пневмонии погибли еще 6 женщин. В трех из этих 
случаев имела место ВИЧ-ассоциированная (пнев-
моцистная, абсцедирующая) пневмония.

Онкологические болезни как причина Мс 
зарегистрированы в 11 случаях, что составило 
5,0 ± 2,2 % в структуре Мс от ЭГЗ. Кроме отме-
ченного выше рака желудка, в список онкологиче-
ской патологии включены неходжкинские лимфо-
мы (2 случая), опухоли мозга (2 случая), саркома 
бедра, рак молочной железы и др.
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Наконец, отмечен «вклад» болезней эндокрин-
ной системы в Мс. В общей группе погибших жен-
щин болезни эндокринной системы представлены 
дисфункцией щитовидной железы (Щж), диабе-
том и патологиями надпочечников. Кроме того, 
следует отметить большую встречаемость ожире-
ния как показателя нарушений в эндокринной си-
стеме: в каждом 6–7-м случае Мс в целом.

Наиболее часто диагностированным при 
жизни заболеванием был аутоиммунный ти-
реоидит. Кроме того, на аутопсии в качестве 
сопутствующей патологии нередко выявляли 
узлы Щж. В целом прижизненные и посмерт-
ные диагнозы патологии Щж имелись в каждом 
9–10-м случае.

Вторым по частоте поражения органом явля-
лись надпочечники. Так, в 5,3 ± 1,5 % всех вскры-
тий выявлены аденомы, чаще в виде инциденталом 
коры надпочечников. реже (3 случая) обнаруже-
ние аденом имело клиническое подтверждение 
их функционального характера: в двух случаях 
аденомы коры надпочечников сопровождались 
клиникой синдрома Кушинга, в одном — плохо 
поддающейся контролю артериальной гипертен-
зией (феохромоцитома). Все три опухоли явились 
причиной кризов с летальным исходом в момент 
родоразрешения.

Третью патологию — диабет 1-го или 2-го типа 
при беременности регистрировали редко, но это 
заболевание оказалось индуктором или фоном 
для летального исхода от других причин 4 слу-
чаях Мс (уросепсис, инсульт у беременной с ГБ, 
метаболическим синдромом).

анализ материалов безусловно свидетель-
ствует о значительной роли социальных причин 

в структуре Мс. Более того, анализ свидетель-
ствует о быстром росте отрицательного влияния 
социальных факторов на показатель Мс в целом 
(табл. 2). Что касается Мс от ЭГЗ, то в этой группе 
как минимум 43 случая (43,5 ± 5,0 %) материнских 
смертей связаны с отрицательным воздействием 
социальных причин.

Необходимо отметить, что в период до 2000 гг. 
в санкт-Петербурге не было ни одного случая 
смерти во время беременности и родов ВИЧ-ин-
фицированных женщин. В 2001–2005 гг. 11,3 ± 4,1 % 
женщин погибли в результате терминальных 
стадий ВИЧ и ВИЧ-ассоциированных болезней 
в гестационном периоде. К 2011–2014 гг. число 
умерших от ВИЧ и ВИЧ-ассоциированных болез-
ней достигло 25,9 ± 6,0 % в общей структуре ма-
теринской смертности. К этому следует добавить 
высокий показатель умерших при беременности, 
больных алкоголизмом, неуклонный рост отри-
цательного влияния наркомании на материнскую 
смертность.

еще одним неблагоприятным фактором, сдер-
живающим показатель Мс, является увеличение 
в ее структуре числа иногородних (иностранных) 
лиц, которые или не прибегают к медицинской 
помощи вообще, или обращаются за ней крайне 
поздно. Таким образом, интегративный показа-
тель материнской смертности оказывается все бо-
лее зависимым от влияния социальных факторов 
и роста частоты экстрагенитальных заболеваний 
у женщин репродуктивного возраста.

Статья представлена Э. К. Айламазяном, 

ФГБНУ «НИИ АГиР им. Д. О. Отта», 

Санкт-Петербург

Показатели 1996–2000 2001–2005 2006–2010 2011–2014
Не обращались в ж/К 50,9 ± 6,6 39,6 ± 6,4 35,8 ± 6,7 50,9 ± 6,9

Приезжие 4,4 ± 2,7 9,4 ± 3,8 24,5 ± 5,9 20,7 ± 5,6
Наркомания 8,8 ± 3,7 17,0 ± 4,9 15,1 ± 4,9 30,2 ± 6,3
алкоголизм 8,8 ± 3,7 11,3 ± 4,1 9,4 ± 4,0 11,3 ± 4,3

ВИЧ — сПИд 0 11,3 ± 4,1 18,9 ± 5,4 25,9 ± 6,0
Гепатит с 8,8 ± 3,7 15,1 ± 4,7 18,9 ± 5,4 30,2 ± 6,3

смерть «дома» 14,0 ± 4,6 18,9 ± 5,1 8,6 ± 3,8 5,7 ± 3,2

Таблица 2
Социальные  факторы в структуре материнской смертности, Санкт-Петербург, 1996–2014 гг. (М ± m, %)
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