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 ◆ Одной из наиболее часто обсуждаемых проблем в акушерстве являются преждевременные роды (ПР), которые со-
провождаются повышенной в 1,5—2 раза по сравнению с доношенной беременностью заболеваемостью и смертно-
стью новорожденных. Несмотря на значимые достижения в диагностике, профилактике, лечении угрозы ПР, откры-
тие отделений интенсивной терапии недоношенных новорожденных, ни в одной стране мира не удается существенно 
снизить частоту ПР и последствия. В работе обобщены результаты собственных исследований, международных до-
стижений, касающихся проблем ПР, а также намечены пути перспективных исследований по предотвращению до-
срочного прерывания беременности.
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 ◆ In obstetrics, one the most discussed issue is premature delivery followed by morbidity and mortality of newborns increased 
up to 1.5-2 times as compared with case of full-term pregnancy. Despite valuable achievements on diagnostics, prevention, 
treatment of menace of premature delivery and organization of departments of intensive therapy of premature newborns, no 
country can signifi cantly decrease rate of premature delivery and its aftermaths. The article summarizes the results of original 
studies and international achievements relating issues of premature delivery. The ways of perspective studies of prevention of 
premature miscarriage.
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Частота преждевременных родов (ПР) остается ста-
бильно высокой и даже имеет тенденцию к увели-

чению. Частота ПР в США с 1981 по 2009 г. выросла 
на 35,1% и составила в 2009 г. 12,2% [1—3], хотя про-
гнозировалось ее снижение до 7,6%. О высокой частоте 
ПР сообщается и европейскими учеными [4]. В нашей 
стране в течение многих лет частота ПР была в пределах 
3—3,7% за счет иных подходов к определению понятий 
"преждевременные роды" и "поздний аборт". В послед-
ние годы в связи с переходом на новые стандарты (учет 
родов начинается с 22 нед) частота ПР естественно воз-
росла (рис. 1).

Перинатальная смертность (ПС) среди недоношен-
ных существенно увеличилась в 2012 г. как в Центре 
планирования семьи и репродукции, так и в других ро-
дильных домах г. Москвы (рис. 2), что отразилось и на 
показателях РФ: если в 2011 г. общая ПС была в преде-
лах 7,16‰, то к 2012 г. — 9,97‰. При этом в структуре 
ПС недоношенные составляют более 70%.

Высокая перинатальная заболеваемость среди недо-
ношенных детей представляет собой едва ли не бо́льшую 
проблему, чем смертность. По данным ЦПСиР, перина-
тальная заболеваемость недоношенных превышает та-
ковую среди доношенных более чем в 3 раза.

Важным является изучение выживаемости и разви-
тия детей, родившихся в сроки от 22 до 27 нед. По дан-
ным ЦПСиР, среди детей, родившихся живыми в сроки 

от 22 до 23 нед, все умерли в течение первого месяца 
жизни, среди родившихся в 24—25 нед выжил только 
1 ребенок из 10 (10%). При увеличении гестационного 
возраста существенно возрастает удельный вес выжив-
ших детей в течение первого месяца жизни. Так, при 
гестационном возрасте, превышающем полных 25 нед 
беременности, доля выживших детей в течение месяца 
составляет 70,9% (рис. 3).

Рис. 1. Частота преждевременных родов (в %).
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Совместное исследование британских, французских, 
итальянских ученых, посвященное оценке выживаемо-
сти детей, рожденных в сроки 22—26 нед (n = 1976), по-
казало, что в сроках гестации менее 23 нед не выжил ни 
один новорожденный, в 23—24 нед выжило 9% детей, в 
24 нед — 27%, в 25 нед — 47%, в 26 нед — 64% [5—7]. 
На более высокую выживаемость глубоко недоношен-
ных новорожденных указывали В. Zlatohlavkova и соавт. 
(Чехия) [8], отметив, что при рождении в сроки 22—25 
нед 76,2% детей дожили до 5-летнего возраста, в сроки 
26—27 нед — 91,4%.

В ЦПСиР прослежено здоровье детей, родившихся 
в сроки беременности 22—27 нед (n = 14): 4 детей ро-
дились через естественные родовые пути, 10 детей — 
путем кесарева сечения (КС). К возрасту 1 год жизни 
здоров был только 1 ребенок, у 13 детей была выявлена 
сочетанная патология (бронхолегочная дисплазия, рети-
нопатия, задержка развития), у 5 детей — детский цере-
бральный паралич (ДЦП).

Результаты развития детей приводятся и специали-
стами других стран. По данным K. Costeloe [5], обследо-
вавшего 576 детей (сроки гестации при рождении менее 
28 нед), психическое и физическое их развитие соответ-
ствовало возрасту у 70% родившихся в 24 нед гестации; 
у 75% родившихся в 25 нед, у 80% — в 26 нед [5].

В связи с крайне неблагоприятными исходами для 
детей, родившихся «на грани жизнеспособности», не-
которые неонатологи именуют сроки гестации 22—25 
нед «серой зоной», когда реанимационные мероприятия 
вряд ли целесообразны в полном объеме у всех ново-
рожденных [8].

В большинстве европейских стран при рождении ре-
бенка в сроке до 24 нед решение вопроса о проведении 
реанимационных мероприятий принимается индивиду-
ально или реанимационные мероприятия не проводятся 
(кроме согревания) [9]. Исключение составляет Турция; 
в рекомендациях турецких неонатологов указывается, 
что «при наличии даже минимальных шансов необхо-
димо сделать все возможное для выживания ребенка», 
а в соответствии с рекомендациями чешских, шведских 
и германских неонатологов реанимационные меропри-
ятия могут быть проведены только по настоятельной 
просьбе родителей. В большинстве европейских стран 
тактика ведения новорожденных, родившихся в сроки 
до 25 нед, выбирается также индивидуально или осу-
ществляется полный комплекс реанимации и интенсив-
ной терапии, включающий интубацию, искусственную Рис. 4. Инфекционные осложнения у новорожденного при вы-

явленном хориоамнионите у матери (в %).

Рис. 2. Перинатальная смертность среди недоношенных 
детей (в %).

Рис. 3. Число живорожденных в сроки 22—27 нед (в %), 
ЦПСиР (n = 70).

вентиляцию легких, инфузионную терапию. В 25 нед и 
более всем проводятся реанимационные мероприятия 
в полном объеме [10—12,]. Что касается североамери-
канских неонатологов, то подчеркивается важность со-
вместного принятия решения родителями и врачами 
относительно полноты реанимационных мероприятий 
вплоть до 26 нед гестации [13].

Анализ данных литературы показал, что с увели-
чением срока гестации повышается постепенно число 
стран, где реанимационные мероприятия проводятся в 
полном объеме. В нашей стране полный объем реани-
мационной помощи предлагается всем новорожденным 
после 22 нед.

В связи с полиэтиологичностью ПР имеются суще-
ственные трудности в своевременной диагностике и те-
рапии истинной угрозы прерывания беременности.

В последние годы за рубежом было показано, что 
основными критериями истинной угрозы ПР является 
укорочение шейки матки (< 2,5 см), по данным транс-
вагинальной эхографии [14]. Работами отечественных 
исследователей также была подтверждена значимость 
определения длины шейки матки в диагностике угрозы 
ПР [15].

Среди биохимических маркеров ПР наибольшее зна-
чение придают тесту на фетальный фибронектин. К со-
жалению, в нашей стране тест на фетальный фибронек-
тин не закупается, но он может быть заменен тестом 
Актим Партус. Чувствительность (фибронектин — от 
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до 20 нед беременности таблетированно, утрожестан до 
26 нед — вагинально. При необходимости применения 
гестагенов в больших сроках необходимо информиро-
ванное согласие пациентки.

Нами у 60 беременных с угрозой ПР была прове-
дена сравнительная оценка эффективности лечения 
угрозы ПР при изолированных внутривенных инфузи-
ях β-адреномиметиков (гинипрал) и при их сочетании с 
натуральным прогестероном [23]. Критериями оценки 
служили: длительность госпитализации в койко-днях 
(12,0±4 и 8,8±3,1 дня соответственно); частота повтор-
ных госпитализаций (30 и 10% соответственно), а также 
частота ПР — 20 и 5% соответственно. Полученные дан-
ные дали основание считать целесообразным использо-
вание β-адреномиметиков и прогестерона при угрозе ПР.

От применяемого с середины прошлого века токолиза 
β-адреномиметиками ожидали существенного прогресса 
в лечении угрозы спонтанных ПР. В настоящее время, по 
данным многоцентрового исследования, основанного на 
большом материале, препараты данной группы следует 
применять для прекращения схваток только на период 
введения дексаметазона (бетаметазона), применяемого 
для ускорения созревания легких плода [24]. Тем не ме-
нее даже полный курс введения глюкокортикоидов, вы-
полненный непосредственно перед родами или заблаго-
временно, не исключает риска развития тяжелой патоло-
гии легких (бронхолегочной дисплазии, респираторного 
дистресс-синдрома) у новорожденного. Длительное или 
повторное применение глюкокортикоидов нецелесоо-
бразно. По нашим данным, целесообразно пролонгиро-
вать беременность минимум до 30—32 нед для исключе-
ния серьезных осложнений у детей со стороны ЦНС.

Магнезиальная терапия при угрозе ПР в нашей кли-
нике применяется; в отдельных наблюдениях нам удает-
ся значимо пролонгировать беременность. Назначение 
сульфата магния целесообразно для уменьшения ри-
ска или тяжести развития ДЦП у детей, рожденных до 
34 нед [25]. В то же время, по данным ACOG, при назна-
чении сернокислой магнезии в высоких дозах возможно 
угнетение ЦНС плода [26]. Впрочем, и другие средства, 
снижающие сократительную активность матки, имеют 
побочные воздействия: блокаторы кальциевых каналов 
могут приводить к гипотензии у матери, неблагоприят-
но воздействуют на миокард; β-адреноблокаторы вызы-
вают брадикардию как у матери, так и у плода.

В настоящее время идет накопление опыта по при-
менению нифедипина и атосибана при угрозе ПР.

Пролонгируя беременность при преждевременном 
излитии околоплодных вод (ПИОВ), мы четко опреде-
лили, что первые признаки инфекционного процесса 
(повышение температуры тела, лейкоцитоз, появление 
С-реактивного белка) должны являться показанием к 
родоразрешению. Данные, приведенные на рис. 4, под-
тверждают рост инфекционных осложнений у детей при 
наличии хориоамнионита. Пролонгирование беремен-
но сти при ПИОВ следует проводить до появления пер-
вых признаков инфицирования.

Одним из факторов риска преждевременных родов 
являются осложнения предшествовавшей беременно-
сти, связанные с плацентарной недостаточностью. Нами 
проведены научные изыскания, направленные на выяв-
ление в предгравидарном периоде нарушений кровото-
ка в бассейне маточной артерии и проведение лечебных 
мероприятий по их устранению [27].

Основными критериями нарушений маточной пер-
фузии являлось повышение индексов допплерометрии 
(ПИ, ИР) в маточных, радиальных, базальных, спираль-
ных артериях; структурная и/или хронометрическая ги-

50,0 до 83,3, Актим Партус — от 50,0 до 83,3) и специ-
фичность (фибронектин — от 76,0 до 80,2, Актим Пар-
тус — от 78,0 до 84,4) этих тестов сопоставима [16—18].
Тест Актим Партус заключается в обнаружении фосфори-
лированного протеина-1, связывающего инсулиноподоб-
ный фактор роста (фПСИФР-1) в шеечной слизи. По мере 
созревания шейки матки децидуальные клетки поврежда-
ются и фПСИФР-1, содержащийся в децидуа, попадает 
в цервикальный канал и влагалищное содержимое. По-
ложительный тест Актим Партус вместе с укорочением 
шейки матки являются значимыми предикторами ПР.

Значимым биохимическим маркером ПР, по мнению 
некоторых авторов, является ИЛ-6 [19]. Нами также 
были выявлены достоверные различия в уровне ИЛ-6 в 
цервикальной слизи у пациенток, родивших преждевре-
менно (n = 14) и своевременно (n = 38). У пациенток, ро-
дивших своевременно, средний уровень ИЛ-6 составил 
113,37 пг/мл, тогда как в группе пациенток, у которых 
наступили ПР, — 227,66 пг/мл. Полученные различия 
являются достоверными (U-критерий Манна—Уитни, 
p < 0,05). Установлено, что пороговым, при котором 
происходит резкое увеличение вероятности ПР, является 
уровень ИЛ-6 66,79 пг/мл.

Изучение проблемы ПР требует обязательного их де-
ления на самопроизвольные и индуцированные, а также 
на роды через естественные родовые пути и оператив-
ные (КС). Индуцированные ПР, как правило, оператив-
ные; при этом показаниями к КС являются состояния, 
угрожающие жизни матери (тяжелые формы гестоза/пре-
эклампсии, отслойка плаценты, разрыв матки) или плода 
(острая гипоксия, задержка развития плода (ЗРП) III сте-
пени, тяжелые формы гемолитической болезни и др.).

Наиболее изучаемыми и одновременно дискутабель-
ными являются методы предупреждения спонтанных 
ПР, т. е. лечения угрозы досрочного прерывания бере-
менности, а также возможности пролонгирования бере-
менности при преждевременном излитии околоплодных 
вод. Решение этих вопросов определяется накоплением 
опыта, расширением научных изысканий на основе ме-
таанализа.

Наибольшая согласованность мнений исследовате-
лей проявляется в отношении лечебных мероприятий 
при истмико-цервикальной недостаточности, которые 
заключаются в наложении швов на шейку матки, начи-
ная с 14—16 до 22 нед гестации, либо в использовании 
акушерского пессария, начиная с 17 до 32—33 нед. Пя-
тилетний опыт ЦПСиР при своевременной диагностике 
и коррекции ИЦН продемонстрировал эффективность 
в 87% при наложении швов по McDonald (n = 566), в 
92% — при использовании пессариев (n = 455).

В отношении лечения угрозы спонтанных ПР обсуж-
дению подвергается эффективность следующих составля-
ющих: постельный режим, гестагены, β-адреномиметики 
(гинипрал), магнезиальная терапия, блокаторы кальцие-
вых каналов (нифедипин), блокаторы окситоциновых ре-
цепторов (атосибан). Что касается постельного режима, 
то следует его рекомендовать у пациенток при активном 
образе жизни. В то же время важно помнить о том, что 
все принимаемые лекарственные препараты имеют про-
тивопоказания и побочные эффекты.

К назначению гестагенов при угрозе прерывания бе-
ременности исследователи относятся положительно [21, 
22]. В Российской Федерации используют дюфастон и 
утрожестан. Не существует единого мнения о дозах пре-
паратов. Дюфастон принимают от 20 до 80 мг в сутки та-
блетированно, утрожестан — от 100 до 600 мкг в сутки 
таблетированно или вагинально, согласно инструкции. 
В Российской Федерации дюфастон может назначаться 
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перкоагуляция; клинически значимые наследственные 
тромбофилии, АФС. С учетом выявленной патологии 
для каждой пациентки разрабатывался индивидуальный 
комплекс прегравидарной подготовки (ПП), включаю-
щий препараты с антикоагулянтными, антиагрегантны-
ми, корректирующими микроциркуляцию, ангиопротек-
тивными, венотонизирующими, сосудорасширяющими 
свойствами. При гормональных нарушениях (недоста-
точность лютеиновой фазы менструального цикла, ги-
перпролактинемия, гиперандрогения, синдром полики-
стозных яичников, гипо-, гипертиреоз) в комплекс ПП 
включались гестагены или комбинированные перораль-
ные контрацептивные препараты.

Проведение адекватной ПП у 372 пациенток с отяго-
щенным анамнезом (ЗРП, гестоз/преэклампсия, ПР, пре-
ждевременная отслойка плаценты, антенатальная ги-
бель плода) и нарушениями кровотока в бассейне маточ-
ной артерии привело к нормализации кровотока у 72%, к 
улучшению у 20,5% пациенток. На рис. 5 (на 3-й полосе 
обложки) представлены эхограммы нарушенной маточ-
ной перфузии и восстановленной на фоне ПП. Нормали-
зовать/улучшить кровоток не удалось у 7,5% пациенток, 
беременность у которых в дальнейшем не наступила.

Изучение течения беременности после ПП свиде-
тельствовало о значительно меньшем числе осложне-
ний, связанных с плацентарной недостаточностью и 
нередко являющихся показанием к индуцированным 
ПР, чем в предшествующую беременность: частота ге-
стоза/преэклампсии 7,1% против 27,7%, частота ЗРП 
7,1% против 33,6%. Не только частота осложнений, но 
и степень их тяжести были ниже после ПП. Проведение 
ПП позволило снизить частоту ПР в 3,5 раза (6% против 
31,7%), причем как минимум до 34 нед доносили бере-
менность 86,7% пациенток.

Вышеизложенное дает основание рекомендовать 
ПП всем беременным группы высокого риска в отно-
шении ПР.

Несмотря на научные достижения в диагностике 
и лечении угрозы ПР, частота их не снижается. В на-
стоящее время необходимо сделать акцент на их про-
филактику, включив в стандарты лечения ПП в группе 
высокого риска. Показателем работы поликлинического 
звена должно быть своевременное выявление истинной 
угрозы прерывания беременности. На основе изучения 
отдаленных результатов необходимо продолжать сопо-
ставление развития недоношенного ребенка с ведением 
беременности и родов.
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Рис. 5. Внутриматочная перфузия до (а) и после (б) ПП.

К статье Г.М. Савельевой и соавт.
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и соавт.

▲ Рис. 3. Оценка размеров жизнеспособного миокарда 
и очагового кардиосклероза.

а — срединные срезы изображений миокарда в трех стандартных проек-
циях. Протяженность сохранного миокарда в стенках ЛЖ (в см). Остав-
шийся миокард боковой стенки — 8,2 см, задней — 7,1 см, базальные от-
делы передней стенки — 4,6 см; б — размеры очагового кардиосклероза 

по пятибалльной шкале score 38, или 48%.

◄ Рис. 4. Изображения миокарда на ОФЭКТ.
Последовательно представлены исследования: I — изображения до ре-
зекции аневризмы, II — после резекции аневризмы, III — после РЧА. 
В каждом исследовании в форме “бычьего глаза” показаны: а — изо-
бражения перфузии ЛЖ, б — изображения движения стенки ЛЖ, 
в — фазовые изображения, г — гистограмма фазового изображения. 
Под ним — ЭКГ, соответствующая гистограмме фазового изображения.
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