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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Курение матери во время беременности является важным фактором риска неблагоприятных исходов 
беременности, в то же время исследования связи между курением и морфологией плаценты ограничены. 
Цель исследования. Изучение взаимосвязи между курением матери во время беременности и массой плаценты, 
а также соотношением массы плаценты к массе новорождённого. 
Методы. Проведено ретроспективное когортное исследование с использованием данных регистра родов Мурманской 
области. В анализ включили случаи одноплодной беременности на сроке родов более 37  полных недель гестации. 
Мультиномиальную логистическую регрессию использовали для оценки взаимосвязи между стандартной оценкой 
массы плаценты (низкой, средней, высокой) и отношением массы плаценты к массе тела при рождении, а также ку-
рением до и во время беременности, включая ежедневное количество выкуриваемых сигарет. 
Результаты. Средняя масса плаценты у мальчиков составила 534,1  г, а у девочек — 523,7  г. У женщин, куривших 
во время беременности и до её наступления, вероятность низкой стандартной оценки массы плаценты была значимо 
ниже по сравнению с никогда не курившими. Скорректированное отношение относительных рисков (ООР) для куря-
щих — 0,75 [95% доверительный интервал (ДИ) 0,70–0,81], для куривших до беременности — 0,86 (95% ДИ 0,76–0,97) 
соответственно. Вероятность более высокой стандартной оценки массы плаценты у курящих во время беременно-
сти и тех беременных, которые бросили курить до первой антенатальной явки, была значимо выше: скорректиро-
ванный ООР для курящих  — 1,35  (95%  ДИ  1,25–1,45), скорректированное ООР для куривших до беременности  — 
1,21 (95% ДИ 1,09–1,36) по сравнению с некурящими соответственно. 
У женщин, куривших до и во время беременности, вероятность низкого соотношения массы плаценты к массе тела 
при рождении была ниже по сравнению с женщинами, никогда не курившими [скорректированное ООР для куря-
щих — 0,76 (95% ДИ 0,70–0,83); для бросивших курить — 0,87 (95% ДИ 0,77–0,97)]. Кроме того, у них отмечали более 
высокие показатели стандартной оценки этого отношения [скорректированное ООР для курящих —1,52 (95% ДИ 1,43–
1,63); для бросивших курить  — 1,18  (95%  ДИ 1,06–1,31)]. Выявлена обратная зависимость между количеством вы-
куриваемых сигарет во время беременности и вероятностью получения более высокой стандартной оценки как массы 
плаценты, так и соотношения массы плаценты к массе тела при рождении. 
Заключение. Исследование выявило, что у женщин, куривших во время беременности или прекративших куре-
ние до первой антенатальной явки, масса плаценты и её соотношение с массой тела новорождённого была выше. 
При этом у продолжающих курить наблюдали дозозависимый эффект. Полученные данные свидетельствуют о том, 
что не только отказ от курения, но и уменьшение количества выкуриваемых сигарет в день может снизить риски не-
благоприятных событий для плода. Это подчёркивает потенциал использования данного подхода как мотивационного 
инструмента для продвижения стратегий первичной профилактики осложнений беременности среди курящих женщин.

Ключевые слова: плацента; масса при рождении; соотношение массы плаценты и массы при рождении; курение 
во время беременности; регистрация рождений.
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Effect of Maternal Smoking on Placental Weight 
and Placental-to-Birth Weight Ratio in Full-Term 
Singleton Births: A Birth Registry-Based Study
Olga A. Kharkova, Vitaly A. Postoev, Anna A. Usynina
Northern State Medical University, Arkhangelsk, Russia

ABSTRACT
BACKGROUND: Maternal smoking during pregnancy is a significant risk factor for adverse pregnancy outcomes. However, 
studies investigating the association between smoking and placental morphology are limited. 
AIM: The study aimed to examine the association between maternal smoking during pregnancy and placental weight, as well 
as the placental-to-birth weight ratio. 
METHODS: A retrospective cohort study was conducted using the data from the Murmansk County Birth Registry. The analysis 
included singleton births at ≥37 completed weeks of gestation. Multinomial logistic regression was applied to assess the 
associations between standardized placental weight categories (low, medium, high) and the placental-to-birth weight ratio, 
and smoking before and during pregnancy, including the number of cigarettes smoked daily. 
RESULTS: The mean placental weight was 534.1 grams for male newborns and 523.7 grams for females. Compared with 
women who never smoked, those who smoked during pregnancy and those who smoked before pregnancy had significantly 
lower odds of low standardized placental weight. The adjusted relative risk ratio (RRR)=0.75 (95% CI: 0.70–0.81) for smokers, 
and 0.86 (95% CI: 0.76–0.97) for those who smoked before pregnancy. The likelihood of a higher standardized placental weight 
was significantly greater among those who smoked during pregnancy and those who had quit smoking before the first antenatal 
visit: adjusted RRR=1.35 (95% CI: 1.25–1.45) for smokers and 1.21 (95% CI: 1.09–1.36) for those who quit before pregnancy, 
compared with non-smokers. 
The women who smoked before or during pregnancy were less likely to have a low placental-to-birth weight ratio compared 
with never-smokers (adjusted RRR=0.76 [95% CI: 0.70–0.83] for smokers; adjusted RRR=0.87 [95% CI: 0.77–0.97] for those 
who quit), and were more likely to have a high standardized ratio (adjusted RRR=1.52 [95% CI: 1.43–1.63] for smokers; adjusted 
RRR=1.18 [95% CI: 1.06–1.31] for those who quit). An inverse relationship was identified between the number of cigarettes 
smoked during pregnancy and the likelihood of obtaining higher standardized values for both placental weight and placental-
to-birth weight ratio. 
CONCLUSION: The study revealed that smoking during pregnancy and quitting prior to the first antenatal visit were associated 
with higher placental weight and placental-to-birth weight ratio, with a dose-dependent effect observed among smokers. 
These findings suggest that not only smoking cessation but also reduction in daily cigarette consumption may lower the risk of 
adverse fetal outcomes, which may serve as a potential motivational tool for promoting primary prevention strategies aimed at 
reducing adverse pregnancy outcomes among women who smoke.
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基于出生登记数据的研究：母亲吸烟对足月单胎新生
儿胎盘重量及胎盘重量与出生体重比值的影响
Olga A. Kharkova, Vitaly A. Postoev, Anna A. Usynina
Northern State Medical University, Arkhangelsk, Russia

摘要摘要

论证。论证。孕期母亲吸烟是不良妊娠结局的重要危险因素，然而，关于吸烟与胎盘形态学特征之

间关系的研究仍然有限。

目的。目的。本研究旨在探讨母亲孕期吸烟与胎盘重量及胎盘重量与出生体重比值之间的相关性。

方法。方法。本研究为回顾性队列研究，数据来源于Murmansk District Birth Registry。纳入对象

为妊娠满37周的足月单胎分娩病例。采用多项 logistic回归分析评估胎盘重量标准评分 

（低、中、高）及胎盘重量与出生体重比值与孕前及孕期吸烟的关联性，包括每日吸烟支

数。

结果。结果。男婴胎盘平均重量为5 3 4 . 1克，女婴为5 2 3 . 7克。在孕期吸烟者和孕前

吸烟者中，胎盘重量标准评分较低的发生概率显著低于从未吸烟的女性。调

整后的相对风险比（ relat ive  r isk  rat io,   RRR）分别为：孕期吸烟者为0 . 7 5（9 5 %置

信区间：0.70–0.8 1），孕前吸烟者为0.86（95%置信区间：0.76–0.9 7）。

与此同时，孕期吸烟者及在首次产前就诊前戒烟的孕妇胎盘重量标准评分较

高的发生概率显著更高：调整后RR R为1 . 3 5（9 5 %置信区间：1. 2 5–1 . 4 5）， 

孕前戒烟者为1.21（95%置信区间：1.09–1.36），与从未吸烟者相比。

在孕前和孕期吸烟的女性中，胎盘重量与出生体重比值标准评分较低的发生概率低于从不吸

烟的女性（孕期吸烟者的调整后相对风险比为0.76（95%置信区间：0.70–0.83）；孕前吸

烟者为0.87（95%置信区间：0.77–0.97）），而该比值标准评分较高的发生概率则更高（

孕期吸烟者的调整后相对风险比为1.52（95%置信区间：1.43–1.63）；孕前吸烟者为1.18

（95%置信区间：1.06–1.31））。此外，研究还发现，孕期每日吸烟支数与胎盘重量及胎

盘重量与出生体重比值的标准评分之间呈现负向剂量–反应关系。

结论。结论。本研究发现，孕期吸烟者及在首次产前就诊前戒烟的孕妇，其胎盘重量和胎盘重量与

出生体重比值较高，其中孕期吸烟者的该关联呈剂量依赖性。这证实了，不仅完全戒烟，减

少每日吸烟数量亦可降低胎儿不良结局的风险；该发现可作为促进吸烟孕妇实施妊娠不良结

局一级预防策略的重要动机工具。

关键词: 关键词: 胎盘；出生体重；胎盘与出生体重比；吸烟怀孕；出生登记。
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ОБОСНОВАНИЕ
Курение матери во время беременности—один 

из наиболее распространенных модифицируемых факто-
ров риска неблагоприятных краткосрочных и долгосроч-
ных исходов беременности, таких как невынашивание 
беременности  [1], преждевременные роды  [2, 3], низкая 
масса тела при рождении (МТР) [3] и некоторые врожден-
ные аномалии [2–4]. Ряд осложнений связаны с развити-
ем плаценты и могут объясняться нарушениями функции 
трофобластов и гормонального баланса на ранних сроках 
беременности, связанными с курением  [1] и влиянием 
никотина на сосуды  [5]. Всем женщинам рекомендуется 
бросить курить до зачатия или в течение первого триме-
стра беременности. Установлено, что наиболее выражен-
ные преимущества наблюдаются при отказе от курения 
до 15-й недели беременности  [6]. Это может улучшить 
прогноз и снизить риск неблагоприятных исходов бе-
ременности. Тем не менее распространенность курения 
у беременных женщин во многих странах, включая Рос-
сийскую Федерацию, остается относительно высокой. 
Так, согласно предыдущему исследованию, выполненно-
му в Северо-Западном федеральном округе Российской 
Федерации, частота курения до и во время беременности 
составила 25% и 18% соответственно [7].

Масса плаценты (МП) и отношение массы плаценты 
к массе тела при рождении (МП/МТР)—хорошо извест-
ные показатели неблагоприятных исходов беременно-
сти, поскольку они отражают функционирование в пре-
натальном периоде  [8]. Несбалансированное отношение  
МП/МТР может указывать на нарушение функциониро-
вания плаценты или адаптацию плаценты к неблаго-
приятным условиям в матке. Согласно предыдущим 
исследованиям, низкие z-показатели для МП связа-
ны с двухкратным повышением риска гибели плода, 
в то время как высокие z-показатели связаны с более 
высокой вероятностью заболеваемости в неонатальном 
периоде [9]. Salavati и соавт. (2017 г.) оценивали отноше-
ние МП/МТР для 3311 случаев родоразрешения и уста-
новили, что низкое отношение МП/МТР было связано 
с повышенным риском заболеваемости в неонатальном 
периоде [10]. Shehata и соавт. (2010 г.)  [11] установили, 
что низкое отношение МП/МТР связано с повышенным 
риском госпитализации в отделение реанимации и ин-
тенсивной терапии, низкими баллами по шкале Апгар 
и высоким риском гибели плода. Эти данные свидетель-
ствуют, что отношение МП/МТР, интерпретируемое на ос-
новании установленных пороговых значений и относи-
тельно других клинических параметров, может служить 
полезным диагностическим инструментом для выявле-
ния потенциальных нарушений внутриутробного разви-
тия и плацентарной недостаточности у новорожденных. 
Исследования по оценке взаимосвязи между курени-
ем и морфологическими характеристиками плаценты, 
в частности, отношением МП/МТР, немногочисленны. 

Кроме того, влияние отказа от курения на плаценту 
в настоящее время не установлено. В ряде исследований 
продемонстрированы существенные различия в строении 
и весе плаценты между курящими и некурящими мате-
рями  [12], а также более высокие значения отношения  
МП/МТР у курящих матерей  [9, 10]. Однако по мнению 
других авторов, несмотря на более низкие значения 
индекса васкуляризации плаценты в первом триместре 
беременности, негативное влияние курения на ВП в этом 
периоде еще не очевидно  [15]. Еще один важный во-
прос—влияние отказа от курения во время беременности 
на развитие плаценты. В ряде исследований наблюдалось 
положительное влияние отказа от курения на антропо-
метрические параметры новорожденных по сравнению 
с детьми курящих матерей за счет улучшения плацентар-
ного переноса [3, 16].

В настоящее время в большинстве исследований 
в Российской Федерации оценивают взаимосвязь между 
курением и плацентарной недостаточностью [17, 18], пре-
ждевременным созреванием плаценты и гистологически-
ми изменениями у курящих беременных женщин [18, 19]. 
Насколько известно авторам, исследования по оценке 
взаимосвязи между курением до и во время беремен-
ности и высокими значениями МП и отношения МП/МТР 
отсутствуют.

В двух популяционных регистрах родов Мурман-
ской области (Северо-Западный федеральный округ), соз-
данных приблизительно 20  лет назад, содержатся дан-
ные о материнском курении до и во время беременности 
и результаты морфологических исследований плаценты 
для всех случаев родоразрешения в данном регионе. Это 
позволяет оценить изменения морфологических характе-
ристик плаценты при беременности.

Цель
Целью настоящего исследования была оценка потен-

циальных взаимосвязей между статусом курения матери 
во время беременности (включая влияние отказа от куре-
ния и число выкуриваемых сигарет в день) и МП, включая 
отношение МП/МТР. Таким образом, основные цели были 
следующими: (I) определить МП и МТР для гестационного 
возраста и пола; и (II) оценить потенциальную взаимосвязь 
между статусом курения во время беременности (включая 
число выкуриваемых сигарет в день) и z-показателями 
для МП и отношения МП/МТР.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Условия проведения исследования,  
дизайн исследования и размер выборки

В Регистре родов Мурманской области (РРМО) содер-
жатся данные обо всех случаях родоразрешения в дан-
ном регионе в срок от 22 недель беременности за пери-
од с 1  января 2006  г. по 31  декабря 2011  г. Подробная 
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информация о дизайне и сборе данных для РРМО пред-
ставлена в ранее опубликованной работе [20].

В настоящее исследование были включены все случаи 
одноплодной беременности с родоразрешением в срок 
более 37 полных недель беременности, представленные 
в данном регистре. В исследовании оценивали два основ-
ных показателя статуса курения, связанных с беремен-
ностью: (I) курение до беременности и на первом визите 
в антенатальном периоде и (II) число выкуриваемых си-
гарет в день. Информация о формировании выборки ис-
следования представлена на рисунке 1.

Сбор данных
В РРМО содержится обезличенная информация о ма-

терях, включая возраст, количество родов в анамнезе, 
массу тела и рост, измеренные на первом визите в анте-
натальном периоде, семейное положение, место житель-
ства, этническая принадлежность, образование и статус 
курения со слов пациентки на первом визите в антена-
тальном периоде (включая число выкуриваемых сигарет 
в день до и во время беременности). Эти данные полу-
чены из медицинских карт и в интервью с беременными 
женщинами. Данные о способе родоразрешения, наличии 
гестационного диабета, преэклампсии/эклампсии, геста-
ционном возрасте, годе родоразрешения и наличии ане-
мии, представленные в РРМО, получены из диспансерных 
книжек беременных. Кроме того, в РРМО содержится ин-
формация о поле новорожденного, МП и МТР.

Зависимые переменные
МП и МТР измеряли в граммах. Отношение МП/МТР  

рассчитывали как результат деления МП на МТР 
в граммах. Рассчитывали z-показатели для выборки 
с использованием средних значений и стандартных от-
клонений для МП и отношения МП/МТР для каждого ге-
стационного возраста. Кроме того, отдельно рассчитывали 

z-показатели для новорожденных мужского и женского 
пола. Z-показатели для ВП и отношения ВП/МТР класси-
фицировали как <−1, от −1 до +1 и >+1.

Независимые переменные
Статус курения во время беременности определяли 

следующим образом: курящие (женщины, которые курили 
до и во время беременности), отказ от курения (женщи-
ны, которые бросили курить во время беременности) и не-
курящие (женщины, которые не курили ни до, ни во вре-
мя беременности). У курящих беременных женщин число 
выкуриваемых сигарет в день рассматривали как катего-
риальную переменную (т. е. 0, 1–5, 6–10 и ≥11).

Анализ данных
Нормальность распределения для непрерывных пере-

менных оценивали с помощью критерия Шапиро–Уилка; 
данные представляли как среднее значение и стандарт-
ное отклонение. Для сравнения средних значений МП 
и МТР в двух группах данных использовали двухвыбо-
рочный t-критерий Стьюдента. Для определения взаимос-
вязи между МП, МТР и гестационным возрастом, отдельно 
для новорожденных мужского и женского пола, исполь-
зовали простую линейную регрессию. Для определения 
различий в МП в зависимости от статуса курения матери 
выполняли ковариационный анализ (ANCOVA) с геста-
ционным возрастом в качестве ковариаты. Для оценки 
степени корреляции между z-показателями (низкая, уме-
ренная или высокая) для ВП и отношения МП/МТР и ста-
тусом курения во время беременности, включая число 
выкуриваемых сигарет в день, использовали мультиноми-
альную логистическую регрессию. Средние z-показатели 
были выбраны в качестве основного исхода; таким об-
разом, они служили референсными значениями для по-
строения регрессионных моделей. Нескорректированные 
и скорректированные отношения рисков (ОР), полученные 

Рис. 1. Схема формирования популяции исследования.

Все беременности, зарегистрированные в Регистре родов Мурманской области в 2006–2011 гг. (n = 52 806)

Исключены: отсутствующие данные (n = 1675):
возраст матери, семейное положение, 

уровень образования матери, этническая  
принадлежность, 

место жительства, количество родов  
в анамнезе, злоупотребление алкоголем, год 
родоразрешения, статус курения до и (или) 

во время беременности

Исключены отсутствующие данные или данные, соответствующие
 критериям исключения (n = 3463):

гестационный возраст <37 недель, многоплодная беременность, 
способ родоразрешения, пол

Исключены: отсутствующие или недопустимые значения
 (n = 3257): вес плаценты

Исключены: отсутствующие данные (n = 3947): число 
выкуриваемых сигарет во время беременности

Анализ статуса курения во время беременности 
(n = 44 411)

Анализ числа выкуриваемых сигарет в день  
во время беременности (n = 40 464)
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с использованием моделей мультиномиальной логисти-
ческой регрессии, рассчитывали с 95 % доверительными 
интервалами (ДИ). В качестве потенциальных вмешива-
ющихся факторов для коррекции в модели мультино-
миальной логистической регрессии использовали такие 
факторы, как возраст матери (≤19  лет, 20–24  года, 25–
29 лет, 30–34 лет и ≥35 лет), количество родов в анамнезе  
(0, 1 и ≥2), семейное положение (замужем, сожительство 
или не замужем [включая женщин, состоящих в разво-
де, и вдов]), место жительства (проживание в городской 
или сельской местности), этническая принадлежность 
(русские или другое), образование (высшее и проч.), год 
родоразрешения, индекс массы тела (≤18,4, 18,5–24,9, 
25,0–29,9, ≥30 или не указан), способ родоразрешения 
(вагинальные роды или кесарево сечение), гестационный 
диабет, преэклампсия/эклампсия, анемия и МТР. Для ста-
тистического анализа использовали программное обеспе-
чение STATA, версия 14 (StataCorp LLC).

Этическая экспертиза
Создание РРМО и сбор данных были одобрены ре-

гиональным управлением здравоохранения Мурманской 

области. Правительством области был принят специаль-
ный закон об обязательной регистрации всех случаев 
родоразрешения в РРМО. В базе данных регистра отсут-
ствует информация, позволяющая установить личность.

Проведение настоящего исследования было одобрено 
комитетом по этике Северного государственного меди-
цинского университета (Архангельск, Россия) (протокол 
№ 08/12-14 от 10 декабря 2014 г.).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Масса плаценты и масса тела при рождении  
в зависимости от гестационного возраста  
и пола

Средняя МП для новорожденных мужского и жен-
ского пола составил 534,1  г (СО: 117,9  г) и 523,7  г (СО: 
116,6 г) соответственно. Средняя МТР для новорожденных 
мужского и женского пола составила 3500 г (СО: 457,1 г) 
и 3366 г (СО: 439,0 г) соответственно (таблица 1).

Средние значения МП и МТР возрастали по мере уве-
личения гестационного возраста. Линейная регрессия: 

Таблица 1. Средняя масса плаценты и масса новорождённого в зависимости от срока беременности и пола (г)

Гестационный  
возраст

Новорожденные мужского пола,  
среднее (СО)

Новорожденные женского пола,  
среднее (СО) Значение p1

n МП МТР n МП МТР МП МТР

37 недель 1555 508,9 (123,2) 3148 (467) 1275 498,9 (117,8) 3023 (423) 0,029 < 0,001

38 недель 3788 524,2 (119,1) 3352 (433) 3236 511,8 (117,9) 3205 (430) < 0,001 < 0,001

39 недель 6765 534,9 (118,2) 3493 (432) 6133 523,1 (115,8) 3354 (418) < 0,001 < 0,001

40 недель 6854 540,6 (117,2) 3594 (428) 6458 528,8 (115,4) 3440 (408) < 0,001 < 0,001

41 неделя 2794 541,8 (112,3) 3633 (448) 3024 532,3 (116,2) 3500 (425) 0,002 < 0,001

≥42 недели 1244 539,2 (116,6) 3612 (474) 1285 536,0 (116,7) 3483 (455) 0,497 < 0,001

Всего 23,000 534,1 (117,9) 3500 (457) 21,411 523,7 (116,6) 3366 (439) < 0,001 < 0,001

Примечание: МП — масса плаценты; МТР — масса тела при рождении; 1 рассчитано с использованием двухвыборочного t-критерия Стьюдента.

Таблица 2. Средняя масса плаценты в зависимости от статуса курения, со стратификацией по возрасту и полу (г)

Гестационный возраст

Вес плаценты (новорожденные мужского пола),  
среднее (СО)

Вес плаценты (новорожденные женского пола),  
среднее (СО)

Некурящие Отказ от курения Курящие Некурящие Отказ от курения Курящие

37 недель 507 (122) 520 (134) 513 (122) 501 (121) 505 (122) 491 (106)

38 недель 524 (120) 531 (110) 522 (118) 511 (115) 516 (128) 514 (125)

39 недель 532 (117) 546 (117) 542 (124) 521 (116) 529 (115) 528 (116)

40 недель 538 (115) 544 (124) 551 (122) 526 (114) 535 (111) 540 (121)

41 неделя 540 (112) 543 (112) 547 (113) 531 (114) 536 (125) 536 (120)

≥42 недели 540 (116) 511 (110) 542 (119) 537 (120) 553 (107) 527 (106)

Всего 532 (117) 539 (118) 539 (120) 522 (116) 530 (117) 527 (119)

p1 < 0,001 0,002

Примечание: 1 рассчитано с использованием ANCOVA (гестационный возраст в качестве ковариаты).
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МПмальчики, B = 6,25 (95 % ДИ: 5,0–7,5) и МПдевочки, B = 7,05 
(95  %  ДИ: 5,8–8,3); МТРмальчики, B  =  97,5 (95  %  ДИ: 92,9–
102,1) и МТРдевочки, B = 94,3 (95 % ДИ: 89,8–98,9). Различия 
в МП между группами в зависимости от статуса курения, 
стратифицированные по гестационному возрасту и полу, 
представлены в таблице 2.

Взаимосвязь между статусом курения во время бере-
менности и z-показателями для веса плаценты и отноше-
ния веса плаценты к массе тела при рождении

Данные о взаимосвязи между статусом курения 
во время беременности и z-показателями для МП и от-
ношения МП/МТР представлены в таблице  3. У курящих 
женщин и женщин, отказавшихся от курения во время бе-
ременности, низкие z-показатели для МП после внесения 
поправки на потенциальные вмешивающиеся факторы 
наблюдались реже, чем у некурящих женщин: скоррек-
тированное ОРкурящие  =  0,75 (95  %  ДИ: 0,70–0,81); скор-
ректированное ОРотказ от курения = 0,86 (95 % ДИ: 0,76–0,97). 

Кроме того, у курящих женщин и женщин, отказав-
шихся от курения, низкие z-показатели для отношения  
МП/МТР как до, так и после внесения поправки на соци-
одемографические и медицинские показатели наблюда-
лись с меньшей вероятностью, чем у некурящих женщин. 
У курящих женщин и женщин, отказавшихся от курения, 
высокие z-показатели для МП и отношения МП/МТР на-
блюдались чаще, чем у некурящих женщин, о чем сви-
детельствуют нескорректированные и скорректированные 
значения, представленные в таблице 3.

Была выявлена отрицательная зависимость «доза–от-
вет» между числом выкуриваемых сигарет в день во вре-
мя беременности и вероятностью низких z-показателей 
как для МП, так и для отношения МП/МТР. Внесение 
поправок на потенциальные вмешивающиеся факторы 
не повлияло на данную взаимосвязь (таблица 4).

Однако была выявлена положительная зависимость 
«доза–ответ» между высокими z-показателями для МП 

Таблица 3. Взаимосвязь между статусом курения до и во время беременности и z-показателями для МП и отношения МП/МТР в Мурманской 
области (n = 44 411)

Z-показатель

Нескорректированное ОР (95 % ДИ) Скорректированное ОР (95 % ДИ)

Статус курения во время беременности Статус курения во время беременности

Некурящие Отказ от курения Курящие Некурящие Отказ от курения Курящие

МП1 Низкий 1,00 0,91 (0,81–1,02) 0,98 (0,92–1,05) 1,00 0,86 (0,76–0,97) 0,75 (0,70–0,81)

Высокий 1,00 1,14 (1,03–1,27) 1,16 (1,08–1,24) 1,00 1,21 (1,09–1,36) 1,35 (1,25–1,45)

МП/МТР2 Низкий 1,00 0,85 (0,76–0,96) 0,71 (0,65–0,77) 1,00 0,87 (0,77–0,97) 0,76 (0,70–0,83)

Высокий 1,00 1,21 (1,09–1,35) 1,73 (1,62–1,84) 1,00 1,18 (1,06–1,31) 1,52 (1,43–1,63)

Примечание: Z-показатель (−1;1) использовали в качестве эталонного значения; z-показатель менее −1 определяли как низкий; z-показатель более 
+1 определяли как высокий; МП — масса плаценты; МТР — масса тела при рождении; 1 отношение рисков, скорректированное на переменные (воз-
раст матери, количество родов в анамнезе, семейное положение, место жительства, этническая принадлежность, образование, год родоразрешения, 
индекс массы тела, способ родоразрешения, гестационный диабет, преэклампсия/эклампсия, анемия и масса тела при рождении); 2  отношение 
рисков, скорректированное на все переменные, за исключением массы тела при рождении,

Таблица 4. Взаимосвязь между числом выкуриваемых сигарет в день во время беременности и z-показателями для МП и отношения МП/МТР  
в Мурманской области (n = 40 464)

Z-показатель

Нескорректированное ОР (95 % ДИ)1 Скорректированное ОР (95 % ДИ)2

Число выкуриваемых сигарет в день во время беременно-
сти (0 в качестве эталонного значения)

Число выкуриваемых сигарет в день во время беременно-
сти (0 в качестве эталонного значения)

1–5 6–10 ≥ 11 1–5 6–10 ≥ 11

МП1 Низ-
кий

0,62 (0,52–0,73) 0,56 (0,47–0,67) 0,52 (0,38–0,72) 0,47 (0,39–0,56) 0,36 (0,29–0,43) 0,30 (0,21–0,42)

Вы-
сокий

1,55 (1,38–1,74) 1,81 (1,62–2,03) 2,01 (1,66–2,42) 1,87 (1,65–2,13) 2,48 (2,19–2,82) 2,97 (2,41–3,64)

МП/МТР2 Низ-
кий

0,38 (0,31–0,46) 0,31 (0,24–0,39) 0,29 (0,19–0,46) 0,42 (0,34–0,52) 0,34 (0,27–0,43) 0,32 (0,21–0,51)

Вы-
сокий

2,16 (1,93–2,41) 3,10 (2,80–3,44) 4,14 (3,49–4,91) 1,87 (1,67–2,09) 2,69 (2,42–3,00) 3,55 (2,98–4,23)

Примечание: Z-показатель (−1;1) использовали в качестве эталонного значения; z-показатель менее −1 определяли как низкий; z-показатель более 
+1 определяли как высокий; ВП—вес плаценты; МТР—масса тела при рождении; 1 отношение рисков, скорректированное на переменные (возраст 
матери, количество родов в анамнезе, семейное положение, место жительства, этническая принадлежность, образование, год родоразрешения, ин-
декс массы тела, способ родоразрешения, гестационный диабет, преэклампсия/эклампсия, анемия и масса тела при рождении); 2 отношение рисков, 
скорректированное на все переменные, за исключением массы тела при рождении,
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и отношения МП/МТР и числом выкуриваемых сигарет 
в день во время беременности (таблица  4). Кроме того, 
у женщин, которые выкуривали ≥11 сигарет в день во вре-
мя беременности, вероятность высоких z-показателей 
для МП и отношения МП/МТР была в 2,97 раза и 3,55 раза 
выше соответственно, чем у некурящих.

ОБСУЖДЕНИЕ
В данном исследовании случаев одноплодной бе-

ременности средние значения МП на любой неделе бе-
ременности были ниже, чем средние (СО) значения МП 
для доношенных беременностей (37–42  недели) в ис-
следовании Nascente и соавт.  (2020 г.), составившие 612 
(138) г [21]. Было установлено, что средняя МП возрастал 
по мере увеличения гестационного возраста у новорож-
денных как мужского, так и женского пола, родившихся 
на сроке беременности 37–41 неделя. В других исследо-
ваниях также наблюдалась тенденция к повышению МП 
у новорожденных, родившихся на 37–41 неделе беремен-
ности, что согласуется с результатами настоящего иссле-
дования [21–23].

В настоящем исследовании вероятность высоких 
z-показателей для МП и отношения МП/МТР была выше 
у курящих женщин и женщин, отказавшихся от курения, 
по сравнению с некурящими женщинами. Эти данные 
согласуются с результатами предыдущих исследований, 
подтверждающими, что продолжение курения во время 
беременности приводит к увеличению МП [9, 10, 24]. На-
пример, в когортном исследовании, выполненном в Япо-
нии, включавшем 91 951 случай родоразрешения, как МП, 
так и отношение МП/МТР были выше у курящих женщин 
по сравнению с некурящими [24]. Heidari и соавт. (2018 г.) 
также сообщили о большем среднем МП у курящих жен-
щин (610  г) по сравнению с некурящими (455  г)  [8]. Со-
гласно результатам недавнего метаанализа, вес плаценты 
у курящих беременных женщин был на 182 г больше, чем 
у беременных женщин, отказавшихся от курения [10]. Од-
нако средний ВП у женщин, бросивших курить, больше, 
чем у некурящих [25].

Известно, что курение во время беременности влияет 
на развитие и функции плаценты. Однако механизмы в ос-
нове этого явления не до конца изучены. Было установле-
но, что у много курящих женщин общий объем и объем-
ная плотность кровеносных сосудов плаценты в 1,5 раза 
и 2 раза ниже, соответственно, чем у некурящих. Данные 
различия были статистически значимыми. У курящих жен-
щин общий объем межворсинчатого пространства, синци-
тиотрофобласта и фибрина был почти в 1,5 раза больше, 
чем в контрольной группе (некурящие женщины)  [12]. 
Ранее было выдвинуто предположение, что нарушения 
васкуляризации плаценты и последующая плацентар-
ная недостаточность у курящих женщин—основная 
причина неблагоприятных исходов беременности  [26]. 
Кроме того, в предыдущих исследованиях наблюдались 

различия в экспрессии ангиогенных факторов в плаценте 
при осложненных беременностях [9, 27, 28]. Pfarrer и со-
авт. (1999  г.) предположили, что повышенная МП у ку-
рящих женщин объясняется адаптивным ангиогенезом 
в ворсинах плаценты  [29]. Результаты данного исследо-
вания указывали на возможный адаптивный ответ капил-
лярного ложа плаценты у курящих беременных женщин. 
Данный адаптивный механизм увеличивает площадь по-
верхности ворсин плаценты, используемую для диффузии 
газов и питательных веществ, снижая негативный эффект 
гипоксии. Gloria-Bottini и соавт. (2015 г.) установили зна-
чимое снижение корреляции между МП и МТР у курящих 
матерей с фенотипом гаптоглобина Hp 2, но не у курящих 
матерей с носительством аллеля Hp 1 [30]. Эти результаты 
свидетельствуют в пользу возможной взаимосвязи между 
МП и МТР и фенотипом гаптоглобина у матери. Напротив, 
предыдущие исследования не подтвердили ожидаемое 
негативное влияние курения на МП. Это несоответствие 
может объясняться методологическими ограничениями 
исследования [11].

В настоящем исследовании z-показатели как для МП, 
так и для отношения МП/МТР были связаны с числом 
выкуриваемых сигарет в день во время беременности. 
У женщин, которые выкуривали 11 или более сигарет 
в день, МП и отношение МП/МТР были больше, чем 
у мало курящих женщин (1–5 сигарет в день). Получен-
ные данные свидетельствуют, что продолжение курения 
во время беременности приводит к увеличению МП; это 
согласуется с результатами исследования с применением 
менделевской рандомизации [10]. Кроме того, отношение 
МП/МТР у курящих женщин было больше, чем у женщин, 
отказавшихся от курения (у которых данное отношение 
было больше, чем у некурящих). У женщин, отказавших-
ся от курения, и курящих женщин вероятность высоких 
z-показателей для отношения МП/МТР была в 1,2 раза 
и 1,5 раза выше соответственно, чем у некурящих.

Была выявлена положительная зависимость «доза–
ответ» между высокими z-показателями для МП и отно-
шения МП/МТР и числом выкуриваемых сигарет в день. 
Эти результаты согласуются с ранее полученными дан-
ными, согласно которым отношение МП/МТР у курящих 
женщин возрастает с увеличением числа выкуриваемых 
сигарет в день независимо от статуса курения в третьем 
триместре беременности [25].

Настоящее исследование—первое в Российской Фе-
дерации, в котором была установлена взаимосвязь между 
курением до и во время беременности и МП на приме-
ре крупной популяционной выборки, включающей всех 
беременных женщин в регионе. Это потенциально сни-
жает риск систематической ошибки выборки; однако от-
носительно большое количество отсутствующих данных 
для зарегистрированных беременностей может влиять 
на результаты. В настоящем исследовании не исполь-
зовали методы подстановки отсутствующих данных, 
что привело к исключению приблизительно 17–18  % 
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наблюдений. Это могло снизить статистическую мощ-
ность исследования, однако она по-прежнему превышает 
80 %. Возможны систематические различия между случа-
ями беременности с отсутствующими данными и без них. 
Анализ чувствительности в настоящем исследовании 
не выполняли. Однако в предыдущем исследовании, ос-
нованном на данных РРМО, не были выявлены различия 
между случаями беременности с отсутствующими данны-
ми о ключевых характеристиках матери и без них.

Еще одно ограничение настоящего исследования, 
способное повлиять на его результаты, —потенциаль-
ная систематическая информационная ошибка. Статус 
курения может быть достаточно чувствительным вопро-
сом для беременных женщин, и при сборе информации 
врачами данные об этом поведенческом факторе могли 
быть неверно классифицированы. Однако согласован-
ность с результатами предыдущих исследований позво-
ляет с уверенностью интерпретировать данные о статусе 
курения, сообщаемые пациентками.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Средний ВП для новорожденных мужского и женского 

пола составил 534,1  г (СО: 117,9  г) и 523,7  г (СО: 116,6  г) 
соответственно и возрастал по мере увеличения гестаци-
онного возраста. МП и отношение МП/МТР были больше 
у курящих женщин и женщин, отказавшихся от курения 
до первого визита в антенатальном периоде; у курящих 
женщин наблюдалась зависимость «доза–ответ» для дан-
ной взаимосвязи. Полученные результаты подтверждают, 
что отказ от курения или уменьшение числа выкурива-
емых сигарет в день может снизить риск неблагоприят-
ных исходов беременности для плода. Эти данные можно 
использовать в качестве инструмента мотивации для по-
вышения эффективности стратегий первичной профилак-
тики, направленных на снижение риска неблагоприятных 
исходов беременности у курящих женщин. 
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