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Uşaq ginekologiyası kafedraları, Daşkənd, Özbəkistan 
  

Xülasə. Məqalədə Özbəkistanda ölüdoğulma halları strukturunun analizi şərh edilmiş və bu sahəyə XBT-
10 təsnifatının tətbiqi imkanları müzakirə edilmişdir. 

2018-2022-ci il illər ərzində baş vermiş ölüdoğulma hadisələri retrospektiv kohort tədqiqatı aparılmışdır. 
Bundan ötrü Özbəkistanın müxtəlif bölgələrində yerləşən 24 tibb müəssisəsinin materiallarının perinatal 
ölüm üzrə ÜST təsnifatı nəzərə alınmaqla auditi aparılmışdır. Analizi aparılmış 285 hadisədən 256-sı 
(89,8%) antenatal, 10,2%-i intranatal ölümlə əlaqədar olmuşdur. 

Ölüdoğulma hadisələrinin XBT-10 üzrə təsnifatına əsasən təhlili göstərmişdir ki, 285 ölüdoğulma 
hadisəsindən 69-u (24,2%) A3  “Bətndaxili hipoksiya” ilə əlaqədar olmuşdur. Digər ölüdoğulma hadisələri 
isə səbəblər üzrə aşağıdakı kimi bölünmüşdür: A6 kateqoriyası “Dölün antenatal dövrdə aydınlaşdırılmamış 
səbəbdən ölümü – 65/285 (25,4%); A2 kateqoriyası “İnfeksion xəstəliklər” – 43/285 (15,1%); “Dölün 
inkişafı ilə əlaqədar olan pozulmalar” (A5+I6) bütün ölüdoğulma hallarının 14%-ni (40/285) təşkil etmişdir. 
Ananın vəziyyətinin analizi zamanı aydın olmuşdur ki, 285 bətndaxili ölüm halından 75-i (26,3%) M-5 “Ana 
tərəfdən ağırlaşma olmayan” kateqoriyasına, 71-i (24,9%) isə M4 “Anada tibbi və cərrahi ağırlaşmalar”la 
əlaqəli kateqoriyaya daxil idi. Bu kateqoriyalar üzrə bətndaxili ölümlər hamiləliyin müddətindən asılı 
olmadan hər bir hestasiya yaşı dövründə daha yüksək olmuşdur. 

Müəlliflər bu fikirdədirlər ki, ÜST-ün perinatal ölümlər üzrə audit aparmaq üçün təkliflərinin və XBT-10 
təsnifatının Özbəkistan ərazisində tətbiqi kifayət qədər informativ və effektlidir. Bu təsnifatın və audit 
üsulunun tətbiqi perinatal ölüm hallarının azaldılması üçün məqsədyönlü və effektiv təbdirlər görülməsi 
imkanlarını artırır. 
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В статье представлены результаты исследования проведенного с целью изучать 

мертворождений в Узбекистане и оценивать возможности внедрения системы МКБ-ПС в 
клиническую практику. 
В ходе ретроспективного когортного исследования были проанализированы 285 случаев 

мертворождения, произошедших в 24 родовспомогательных учреждениях Узбекистана в период с 
2018 по 2022 год. 
Исследование показало, что в структуре мертворождений по МКБ-ПС выделяютса следующие 

основные категории: "A3: Внутриутробная гипоксия" (24,2%), "A6: Смерть плода по неуточненной 
причине в антенатальном периоде" (25,4%), "A2: Инфекционные болезни" (15,1%) и «Расстройства, 
связанные с ростом плода» (категория A5 + I6)  14,0%. Среди состояний матерей наиболее 
распространёнными оказались категории "M5: Процессы без осложнений со стороны матери" 
(26,3%) и "M4: Медицинские и хирургические осложнения у матери" (24,9%). 
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По мнению авторов, внедрение системы МКБ-ПС в Узбекистане является информативным и 
эффективным шагом. Это создаст устойчивую основу для сравнительного анализа показателей 
перинатальной смертности на национальном и международном уровнях, что расширит 
возможности разработки эффективных мер по снижению перинатальной смертности. 

 
 

Согласно докладу ООН о достижении 
целей развития тысячелетия (ЦРТ), пред-
ставленному в 2015 году, международным 
сообществам удалось добиться значимых 
успехов по всем ранее обозначенным 
направлениям, многие цели были полностью 
достигнуты. Итоги этого периода свидетель-
ствуют о сокращении материнской смерт-
ности (ЦРТ № 5) и смертности детей млад-
ше 5 лет (ЦРТ №4) вдвое, и этот прогресс 
продолжает усиливаться [1]. 

К большому сожалению, снижение коли-
чества мертворождений не было включено в 
список ЦРТ, и этот показатель не отслежи-
вается ни официальными органами ООН, ни 
Глобальным бременем болезней. Внимание 
мирового сообщества к этой проблеме до 
сих пор остается низким, даже несмотря на 
данные, свидетельствующие о том, что 
годовое количество мертворождений в мире 
может составлять от 2,1 до 3,8 миллионов 
случаев [2]. 

Подавляющее число мертворождений, а 
именно 98% регистрируются в развиваю-
щихся странах. Тогда как в развитых стра-
нах показатель мертворождений составляет 
3-5 на тысячу родов, во многих развиваю-
щихся странах этот показатель выше в 5-10 
раз [3]. Например, согласно Всемирной 
Организации Здравоохранения, в Узбекис-
тане в 2015 году показатель мертворож-
дений составлял 12,0 случаев на 1000 родов. 
Этот показатель вызывает особую озабочен-
ность, учитывая наличие значительного 
потенциала для его снижения [4].  

В настоящее время в Узбекистане не 
существует универсальной классификации 
мертворождений. Случаи мертворождений 
классифицируются на основе клинических 
данных или результатов патологоанатоми-
ческих вскрытий, при этом используются 
методы, которые были широко распростра-
нены еще в 70-80 годах прошлого века. 

В 2016 году Всемирная организация здра-
воохранения представила Международную 
классификацию болезней (МКБ-10), адапти-
рованную для анализа случаев перинаталь-

ной смертности, известную как «МКБ-
перинатальная смертность» (МКБ-ПС) [5]. 
Эксперты надеялись, что эта новая система 
классификации будет способствовать более 
точному и универсальному учету случаев 
мертворождений, а также создаст возмож-
ность сравнивать результаты между разны-
ми регионами и географическими об-
ластями. 

Однако до настоящего времени инфор-
мация о внедрении этой системы в странах с 
низким и средним уровнем доходов ограни-
чена, несмотря на вероятное разнообразие 
структуры перинатальной смертности среди 
различных населенных групп. В связи с 
этим целью нашего исследования стали 
анализ структуры мертворождений в Узбе-
кистане и оценка возможности внедрения 
системы МКБ-ПС в клиническую практику. 

Материалы и методы исследования. Ин-
формация о случаях мертворождения была 
собрана в течение всего периода пилотного 
внедрения методологии ВОЗ по аудиту перина-
тальной смертности (2018-2022 гг.) в 24 учреж-
дениях, расположенных в нескольких регионах 
Узбекистана.  

Отбор кейса осуществлялся специальной 
командой специалистов, обученных методике 
проведения аудита перинатальной смертности, в 
каждом из этих учреждений. В каждом случае 
заполнялись специальные формы аудита перина-
тальной смерти, включавшие в себя информа-
цию о возрасте матери, репродуктивном анам-
незе, осложнениях беременности, течении родов, 
гестационном сроке на момент родоразрешения 
матери, половой принадлежности плода, весе 
при рождении, способе родоразрешения, а также 
данные аутопсии. Для анализа также была 
доступна информация, отраженная в стандарт-
ных медицинских записях.  

В исследование не включались случаи элек-
тивного прерывания беременности на ранних 
сроках, так как они не способствовали выяв-
лению проблем в процессе оказания помощи 
матерям и новорожденными. 

Мертворождением считается рождение плода 
с гестационным возрастом ≥ 22 недель и массой 
тела ≥ 500 граммов при отсутствии признаков 
жизни, таких как дыхание, сердцебиение, пуль-
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сация пуповины и произвольные движения 
мускулатуры. 

Система МКБ 10-ПМ использует многоуров-
невый подход для классификации перинаталь-
ной смертности, включая мертворождения. 
Прежде всего, она разделяет случаи по времени 
наступления смерти, включая антенатальный, 
интранатальный и неонатальный периоды. Эта 
система также позволяет определить причину 
смерти плода, учитывая состояние матери, по-
скольку заболевания матери часто тесно связаны 
с исходами беременности для плода (Таблица 1). 

Процесс классификации случаев по соответ-
ствующим категориям МКБ-ПС осуществлялся 
в три этапа. На первом этапе определялся пе-
риод, в который наступил летальный исход: 
антенатальный или интранатальный. Затем слу-

чай распределялся по одной из шести категорий 
причин смерти (A1-A6) для антенатальных 
случаев или по семи категориям (I1-I7) для 
интранатальных случаев. Затем основную при-
чину летального исхода кодировали по МКБ-10. 
Наконец третьим шагом было определение 
основного материнского состояния или забо-
левания, напрямую связанного с наступлением 
летального исхода у плода.  

Для обработки и анализа результатов исполь-
зовались методы дескриптивной статистики, 
включая вычисление средних, минимальных и 
максимальных значений, процентных соотно-
шений, моды, медианы и стандартного отклоне-
ния, где это было приемлемо. Расчеты прово-
дились с использованием статистического па-
кета SPSS (IBM® SPSS® Statistics версии 18.0). 

 
 

Таблица 1. Категории МКБ-ПС, отражающие основные причины перинатальной смерти 
 

Антенатальная смерть (A) 

А1 Врожденные аномалии (пороки развития), деформации и хромосомные нарушения  

А2 Инфекционные болезни  

А3 Внутриутробная гипоксия  

А4 Другие нарушения, возникающие в антенатальном периоде (включая коды для 

антенатального периода из рубрики «Геморрагические и гематологические нарушения у 

плода и новорожденного» и т. д.)  

А5 Расстройства, связанные с ростом плода  

А6 Смерть плода по неуточненной причине  

Интранатальная смерть (I) 

I1 Врожденные аномалии (пороки развития), деформации и хромосомные нарушения  

I2 Родовая травма  

I3 Острое интранатальное осложнение  

I4 Инфекционные болезни  

I5 Другие нарушения, возникающие в интранатальном периоде (включая коды для 

интранатального периода из рубрики «Геморрагические и гематологические нарушения у 

плода и новорожденного»)  

I6 Расстройства, связанные с ростом плода  

I7 Смерть плода по неуточненной причине  

Патологические состояния матери (М) 

М1 Осложнения со стороны плаценты, пуповины и плодных оболочек 

М2 Осложнения беременности у матери  

М3 Другие осложнения родов и родоразрешения 

М4 Медицинские и хирургические осложнения у матери 

М5 Без осложнений со стороны матери 
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Результаты исследования и их обсуж-
дение. Совокупные показатели смертности 
для учреждений, включенных в анализ, 
составили: перинатальная смертность – 14,8 
случаев на 1000 родов, мертворождения – 
8,9 случаев на 1000 родов, ранняя неонаталь-
ная смертность – 5,9 случаев на 1000 родов. 

Из 285 случаев мертворождений, антена-
тальная гибель плода была зарегистрирована 
в 89,8% случаев (n = 256), в то время как 
интранатальная гибель была зафиксирована 
в 10,2% случаев (n = 29). 

Средний возраст матерей в исследуемой 
когорте составил 24,1 год (диапазон 17-42 
года). 7% женщин были моложе 19 лет, а 
10%  старше 35 лет. Большинство случаев 
произошло среди женщин в возрастной 
группе от 20 до 29 лет (57,5%; n = 164). 

Первородящие составили большинство 
исследуемой когорты 43,1% (n=123/285), 
многорожавшие (более 3 родов) 6,3% 
(n=18/285). Все случаи перинатальной 
смертности произошли в исходе одноплод-
ной беременности.  

Индекс массы тела, превышающий  
25 кг/м2, отмечен у 52,6% родивших 
(n=150/285), у 7,3% (n=21/285) выявлена 
недостаточная масса тела. Большинство жен-
щин были некурящими (95,1%; n = 271/285), 
и ни одна из них не заявила о потреблении 
алкоголя во время беременности. 

Анализ анамнестических данных показал, 
что у 22,1% женщин (n=63/285) в их меди-
цинской истории был хотя бы один случай 
самопроизвольного прерывания беремен-
ности, а привычное невынашивание было 
отмечено у 6,7% женщин (n=19/285). Также 
у 19 женщин (n=19/285) в анамнезе были 
случаи мертворождений. У 22,8% женщин 
(n=65/285) в анамнезе был рубец на матке 
после проведенного кесарева сечения. 

Различного рода хронические заболева-
ния наблюдались у 43,2 % женщин 
(n=123/285), и в большинстве случаев жен-
щины имели сочетанные виды патологии. 

Наиболее распространенными сочетания-
ми были гипертензивные нарушения, вклю-
чая хроническую гипертензию (n=28/285), 
умеренную преэклампсию (n=45/285) и тяже-
лую преэклампсию/эклампсию (n=15/285). 
Затем по частоте следовали заболевания 
почек, которые составили 20% (n=57/285). 

Среди акушерских осложнений наиболее 
часто встречаемыми были преждевременный 
разрыв плодных оболочек (11,2%; n=32/285) 
и инфекционные осложнения (9,8%; 
n=28/285). Внутриутробная гибель плода в 
третьем триместре беременности преиму-
щественно была связана с синдромом ограни-
чения роста плода (28,4%; n=81/285). 

Важное место в структуре осложнений 
беременности занимали патологические сос-
тояния, связанные с кровотечениями, хотя их 
доля в процентном отношении была не так 
велика. Так, предлежание плаценты встреча-
лось в 4,5% случаев (n=13/285), а случаи от-
слойки плаценты составили 6,3% (n=18/285). 
У двух женщин было выявлено предлежание 
сосудов пуповины. 

Случаи мертворождений чаще регистри-
ровались на недоношенных сроках гестации 
(71,9%; n=205/285), в то время как на долю 
смертей при   своевременных и запоздалых 
родах пришлось 28,1% (n=80/285). Соотно-
шение антенатальных и интранатальных 
потерь в когорте составило 1:9. 

Средняя масса родившихся плодов сос-
тавила 2514 граммов. стандартное отклоне-
ние – 991 грамм, при этом минимальное и 
максимальное значения веса при рождении 
соответствовали 505 и 4092 г., а медианное 
значение  2654 граммам. 

В исследуемой когорте из 285 случаев 
мертворождений у 260 (91,2%) плодов были 
отмечены признаки мацерации, у оставшихся 
25 (8,7%) плодов этих признаков не было, 
однако к категории интранатальных смертей 
отнесены 29 случаев.  

Сердцебиение плода при поступлении в 
медицинское учреждение было зарегистриро-
вано в 127 из 285 случаев (44,5%). В 53 из 
285 случаев (18,6%) не удалось определить 
наличие или отсутствие сердцебиения плода 
при анализе имеющейся медицинской доку-
ментации. 
Аутопсия была проведена в 263 из 285 
случаев (92,3%), и в 35 случаях (13,3%) были 
выявлены значительные морфологические 
изменения. В 14 из 285 случаев (4,9%) 
инфекционные осложнения были рассмот-
рены как основная причина гибели плода. 
Патологоанатомическое исследование пла-
центы было проведено у 225 из 285 участниц 
когорты (78,9%), и в 176 случаях из 225 
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(78,2%) были выявлены изменения в этом 
органе. В 24 случаях из 225 (10,7%) были 
обнаружены аномалии пуповины в виде 
истинных узлов, обвития шеи пуповиной, 
тромбозы пупочных вен или воспаления. 

Среди всех случаев мертворождений в 
исследуемой когорте наибольший удельный 
вес имела категория «A3: Внутриутробная 
гипоксия» (24,2%; n=69/285), за которой 
следовала категория «A6: Смерть плода по 
неуточненной причине в антенатальном 
периоде» (25,4%; n=65/285), а третье по 
частоте заняла категория «A2: Инфекцион-
ные болезни» (15,1%; n=43/285) (Таблица 2).  

Примечательно, что при суммировании 
случаев в схожих категориях А6 и I7 доля 
смертей по неуточненной причине вышла на 
первое место и составила 27,7% (n=79/285), а 
случаи, связанные с гипоксическими 
состояниями (категория A3) в сочетании с 
острыми интранатальными состояниями 
(категория I3), переместились на второе 
место, составив 26,3% (n=75/285). 

Важное место в структуре мертворож-
дений заняли расстройства, связанные с 
ростом плода (Категория А5 + I6), где было 
учтено 40 случаев (14,0%). 

При проведении анализа по гестационным 
срокам было обнаружено, что наибольшую 
частоту встречаемости имели случаи, отне-
сенные к категории гипоксических состояний 
(A3+I3), произошедших на сроках гестации 
32-36+6 недель, а также на доношенных 
сроках 37-41+6 недель – 10,8% (31/285) и 
6,3% (n=18/285) соответственно. В то же 

время, если оценить распространенность ка-
тегорий мертворождений на всех недоношен-
ных сроках (от 22 до 36 нед+6 дней), то 
категории A3+I3 уступают по частоте 
категориям смертей плодов по неуточненной 
причине A6+I7 (18,6%, n=53/285 в сравнении 
с n=21,4%, n=61/285). Следующими по 
частоте встречаемости категориями причин 
мертворождений на недоношенных сроках 
гестации явились расстройства, связанные с 
ростом плода (A5+I6): 10,9%, n=31/285. 

При рассмотрении причин мертворож-
дения по категориям веса при рождении, 
среди мертворождений с массой тела при 
рождении <2500 г наиболее частыми при-
чинами были «A6: Смерть плода по 
неуточненной причине» (12,3%; n=35/285), 
«A3: Внутриутробная гипоксия» (10,5%; 
n=30/285), а также «A5: Расстройства, свя-
занные с ростом плода» (7,7%; n=21/285). 
Первые две категории, а также «A2: Ин-
фекционные болезни», обусловили наи-
большую долю мертворождений и у пло-
дов с массой более 2500 гр. (Таблица 3). 

Анализ структуры состояний матери в 
когорте показал, что чаще всего встреча-
лись причины, отнесенные к категориям 
«M5: Без осложнений со стороны матери» 
(26,3%; n=75/285) и «M4: Медицинские и 
хирургические осложнения у матери» 
(24,9%; n=71/285). Эти же категории сос-
тояний матери лидировали в группах неза.-
висимо от сроков гестации (Таблица 4). 

 

 
 

Таблица 2.  Распределение причин мертворождений по МКБ-ПС в зависимости от сроков гестации 
 

Категория 
МКБ-ПС 

<28 нед. 28-31+6 нед. 32-36+6 нед. 37-41+6 нед. >42 нед. Всего 

А1+I1 4(1,4%) 3(1,1%) 1(0,4%) 1(0,4%) 0 9(3,2%) 
А2+I4 4(1,4%) 11(3,9%) 12(4,2%) 11(3,9%) 51,8%) 43(15,1%) 
A3+I3 0 22(7,7%) 31(10,9%) 18(6,3%) 4(1,4%) 75(26,3%) 
A4+I5 8(2,8%) 8(2,8%) 9(3,2%) 11(3,9%) 0 36(12,6%) 
A5+I6 8(2,8%) 13(4,6%) 10(3,5%) 5(1,8%) 4(1,4%) 40(14,0%) 
A6 12(4,2%) 19(6,7%) 22(7,7%) 6(2,1%) 6(2,1%) 65(22,8%) 
I7 0 0 8(2,8%) 6(2,1%) 0 14(4,9%) 
I2 0 0 0 2(0,7%) 1(0,4%) 3(1,1%) 

 

* данные в таблице представлены в виде n (%) 
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Таблица 3. Распределение причин мертворождений по МКБ-ПС  
в зависимости от массы тела при рождении 

 

Категория МКБ-ПС 500-999 1000-1499 1500-2499 2500 и более Всего 

А1 5(1,8%) 4(1,4%) 0 0 9(3,2%) 
А2 6(2,1%) 2(0,7%) 11(3,9%) 24(8,4%) 43(15,1%) 
A3 0 2(0,7%) 28(9,8%) 39(13,7%) 69(24,2%) 
A4 2(0,7%) 5(1,8%) 14(4,9%) 15(5,3%) 36(12,6%) 
A5 6(2,1%) 5(1,8%) 10(3,5%) 13(4,6%) 34(11,9%) 
A6 11(3,9%) 9(3,2%) 15(5,3%) 30(10,5%) 65(22,8%) 
I2 0 0 0 3(1,1%) 3(1,1%) 
I3 0 0 2(0,7%) 4(1,4%) 6(2,1%) 
I6 0 0 4(1,4%) 2(0,7%) 6(2,1%) 
I7 0 0 2(0,7%) 12(4,2%) 14(4,9%) 

 
* Данные в таблице представлены в виде n (%) 

 
Таблица 4. Распределение причин мертворождений по МКБ-ПС в зависимости  

от периода наступления смерти и состояния матери 
 

Категория 
МКБ-ПС 

М1 М2 М3 М4 М5 Всего (%) 

Антенатальная смерть (A) 

A1 0 0 1(0,4%%) 3(1,1%%) 5(1,8%) 9(3,2%) 

A2 9(3,2%) 19(6,7%) 0 15(5,3%) 0 43(15,1%) 

A3 12(4,2%) 15(5,3%) 9(3,2%) 12(4,2%) 21(7,4%) 69(24,2%) 

A4  11(3,9%) 9(3,2%) 10(3,5%) 6(2,1%) 0 36(12,6%) 

A5  2(0,7%%) 9(3,2%) 5(1,8%) 11(3,9%) 7(2,5%) 34(11,9%) 

A6:  8(2,8%) 10(3,5%) 0 19(6,7%) 28(9,8%) 65(22,8%) 

Интранатальная смерть (I) 

I1:  0 2(0,7%%) 0 0 1(0,4%%) 3(1,1%%) 

I2:  2(0,7%%) 0 0 1(0,4%%) 3(1,1%%) 6(21%) 

I5:  1(0,4%%) 2(0,7%%) 0 3(1,1%%)  6(2,1%) 

I6:  0 0 1(0,4%%) 1(0,4%%) 12(42%) 14(49%) 

I7:  3(1,1%%) 4(1,4%) 1(0,4%) 5(1,8%) 16(5,6%) 29(10,2%) 

Всего (%) 45(15,8%) 66(23,2%) 26(9,1%) 71(24,9%) 77(27,0%) 285(100%) 
 

* Данные в таблице представлены в виде n (%) 
 
 

Основной целью использования какой-
либо из систем классификации в медицине 
является, в первую очередь, выяснение 
значимости и масштаба проблемы для 
дальнейшего планирования шагов и вме-
шательств по ее профилактике, а также 
корректировке [6]. Тот факт, что до сих пор 
в мире не принята универсальная система 
классификации мертворождений, говорит о 
том, что существующие неотъемлемые 
проблемы в выявлении и установлении 
причин мертворождений, затруднения в 
выявлении всех взаимосвязей между фак-
тической причиной, сопутствующими сос-

тояниями и факторами риска, являются 
трудноразрешимой задачей. 

На точное выяснение причин мертворож-
дений в значительной степени могут 
повлиять отсутствие возможностей по 
полному сбору необходимой информации, 
ненадлежащее ведение медицинской доку-
ментации, ограниченные возможности или 
отсутствие условий для проведения необ-
ходимых исследований, к примеру, таких 
как аутопсия, генетические, микробиоло-
гические исследования, и исследования 
плаценты [7]. 
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В нашем исследовании анализ случаев 
мертворождений и их классификация в 
соответствии с МКБ-ПС не всегда были 
простыми и однозначными. Это привело к 
появлению довольно значительного числа 
случаев, где причина смерти не была точно 
установлена. Помимо того, что зачастую 
медицинская документация не велась на 
должном уровне, в записях можно было 
обнаружить противоречащие доказательства 
каких-либо клинических событий.  

Вместе с тем, в идеале система класси-
фикации мертворождений должна быть 
проста, воспроизводима, легка в примене-
нии на практике, а также должна с высокой 
точностью определять наиболее вероятную 
причину летального исхода. 

Системный подход к анализу перина-
тальной смертности, описанный в системе 

МКБ-ПС, широко принят и успешно исполь-
зуется в более чем 100 странах по всему 
миру. Результаты нашего исследования 
подтвердили, что внедрение методологии 
Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ) по аудиту перинатальной смертности 
и системы классификации МКБ-ПС в 
условиях Узбекистана является инфор-
мативным и эффективным решением. При-
менение МКБ-ПС в медицинских учреж-
дениях по всей стране создаст устойчивую 
основу для сравнительного анализа пока-
зателей перинатальной смертности не толь-
ко на национальном, но и на меж-
дународном уровне. Это, в свою очередь, 
расширит возможности для разработки 
целенаправленных и эффективных мер по 
снижению уровня перинатальной смерт-
ности. 
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APPLICATION OF THE ICD-PM CLASSIFICATION TO SYSTEMATIZE 

CASES OF STILLBIRTHS IN UZBEKISTAN 
 

A.A.Klimashkin, Y.G.Rasoul-Zadeh, T.N.Nurullaev, D.S.Zaynobiddinova  
Tashkent Pediatric Medical Institute 

Department of obstetrics and gynecology, pediatric gynecology, Tashkent, Uzbekistan 
 

The article presents the results of a study conducted to investigate stillbirths in Uzbekistan and assess the 
possibilities of implementing the ICD-PM system in clinical practice. A retrospective cohort study analyzed 
285 cases of stillbirth that occurred in 24 maternity institutions in Uzbekistan from 2018 to 2022. 

The study revealed that in the structure of stillbirths according to the ICD-PM, the following main 
categories were identified: "A3: Intrauterine hypoxia" (24.2%), "A6: Fetal death due to unspecified cause in 
the antenatal period" (25.4%), "A2: Infectious diseases" (15.1%), and "Disorders related to fetal growth" 
(category A5 + I6)  14.0%. Among maternal conditions, the most common categories were "M5: Processes 
without complications on the part of the mother" (26.3%) and "M4: Medical and surgical complications in 
the mother" (24.9%). 
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The results of the study confirm that implementing the ICD- PM system in Uzbekistan is an informative 
and effective measure. It will create a sustainable basis for comparative analysis of perinatal mortality rates 
at national and international levels, thus broadening the potential for devising effective strategies to reduce 
perinatal mortality. 
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