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В практическом акушерстве одной из важных проблем остается невына-

шивание беременности, а в здравоохранении в целом – предотвращение 

рисков развития преждевременных родов и снижение перинатальной 

смертности.
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применения методов ранней реабилитации недоношенных 

детей, внедрения профилактики респираторного дистресс-

синдрома плода, антибиотикопрофилактики осложнений, 

использование сурфактанта. Все эти мероприятия привели 

к тому, что за последнее десятилетие значительно снизилась 

смертность недоношенных детей, в частности в развитых 

странах. Так, с 50 до 5% уменьшилась смертность новорож-

денных с массой тела 1000–1500 г и с 90 до 20% – с массой 

тела 500–1000 г [3–5].

Сегодня акушерское сообщество решает две основные за-

дачи, связанные с преждевременными родами:

•  детекция угрожающих ПР для исключения ненадлежа-

щих вмешательств;

•  подготовка с помощью адекватных и безопасных меди-

каментозных средств плода к преждевременному рож-

дению.

ВОЗ определяет ПР как роды, наступившие в сроки бе-

ременности от 22 до 36 нед, т.е. на 154–259-й день с 1-го дня 

последней менструации. При ПР масса тела плода составляет 

500–2500 г.

В России принята следующая классификация ПР в зави-

симости от срока гестации:

•  до 28 нед (5% всех ПР). Масса тела новорожденных при 

этих родах составляет до 1000 г (экстремально низкая). 

Прогноз выживаемости новорожденных крайне небла-

гоприятный, заболеваемость и смертность среди них 

высокая;

•  в 28–30 нед (15% ПР). Новорожденные – с тяжелой не-

доношенностью, масса тела – до 1500 г (очень низкая). 

Исход родов в такие сроки и постнатальный прогноз 

более благоприятные [3–6];

•  от 31 до 33 нед (20% всех ПР), при которых у новорож-

денных наблюдается средняя степень недоношенно-

сти;

•  в 34–37 нед (60% ПР), при которых рождаются недоно-

шенные дети с массой тела 1500–2500 г. Новорожденные 

меньше подвержены инфекционным заболеваниям. 

Следует отметить, что пролонгирование беременности 

в эти сроки незначительно влияет на показатели смерт-

ности новорожденных.

ФАКТОРЫ РИСКА ПР
Факторы риска, приводящие к ПР, делятся на:

а)  относящиеся к прошлым беременностям и перенесен-

ным заболеваниям, с наличием в анамнезе:

• поздних выкидышей;

• ПР;

• медицинских абортов;

• >4 родов;

• конизации;

б) относящиеся к текущей беременности:

• многоплодная, индуцированная беременность;

• возраст ≤17 и ≥34 лет;

•  алкогольная, никотиновая или лекарственная зави-

симость;

• пролонгированная стрессовая ситуация; 

• низкий социально-экономический уровень жизни;

• пародонтит;

в)  способствующие развитию ПР при текущей беремен-

ности:

• любая цервиковагинальная инфекция;

• преждевременное созревание шейки матки;

• многоводие;

Вследствие частых серьезных осложнений и высокой пери-

натальной смертности преждевременные роды (ПР) ста-

новятся не только медико-социальной, но и демографической 

проблемой. Актуальность проблемы ПР, несмотря на совре-

менные методы диагностики и лечения, не снижается. Пре-

жде всего, это связано с тем, что увеличивается число женщин 

из группы риска. Имеют значение также широкое использова-

ние кесарева сечения, оставляющего рубец на теле матки, раз-

витие вспомогательных репродуктивных технологий, которые 

часто приводят к многоплодной беременности и увеличению 

риска ПР, распространенность экстрагенитальных заболева-

ний, увеличение возраста женщины при первой беременности 

[1–3]. Частота ПР, по данным, ежегодно публикуемым ВОЗ, 

составляет 5–6%, однако по результатам ряда исследований 

эти цифры варьируют от 15 до 20%. По данным российских 

исследователей, частота ПР в нашей стране составляет 5–12%. 

Социальная проблема ПР обусловлена тем, что недоношен-

ным детям необходима дорогостоящая и высококвалифици-

рованная медицинская помощь, эти дети чаще подвержены 

болезням; среди недоношенных высок уровень смертности. 

Следует отметить, что недоношенные дети определяют уро-

вень ранней неонатальной (70%), детской смертности (75%), а 

также младенческой заболеваемости.

По статистике ВОЗ, общее число недоношенных детей в 

год составляет 15 млн, при этом на их долю приходится око-

ло 50% детских неврологических заболеваний, включая дет-

ский церебральный паралич, а мертворождение наблюдается 

в 13 раз чаще при ПР, чем при своевременных родах [2–4]. От 

срока гестации зависит тяжесть осложнений при ПР, которая 

усугубляется при несвоевременной диагностике ПР, непра-

вильном ведении беременных с угрозой ПР и применении не-

надлежащих вмешательств (ятрогенная причина). Несмотря 

на то, что абсолютное количество ПР не имеет тенденции к 

снижению, отмечено однозначное улучшение в результатах 
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• предлежание плаценты;

• маточные кровотечения;

г)  преждевременная отслойка нормально расположенной 

плаценты:

•  любая инфекция мочевыводящих путей, особую 

опасность представляет бессимптомное течение этой 

инфекции;

• тяжелые формы сахарного диабета;

• экстрагенитальная инфекция в тяжелой форме;

• гипертермия любого генеза;

•  травмы и хирургические вмешательства при текущей 

беременности.

Профилактические мероприятия для предотвращения 

развития ПР включают комплекс мероприятий первичной 

профилактики вне беременности и во время беременности. 

До наступления беременности профилактика риска развития 

ПР направлена на информирование общественности о но-

сителях риска ПР [5, 7]. Прежде всего это рекомендации по 

ограничению повторных внутриматочных манипуляций, в 

частности выскабливанию полости матки, информирование 

семейных пар, готовящихся к экстракорпоральному опло-

дотворению (ЭКО) или интрацитоплазматической инъекции 

сперматозоидов в яйцеклетку (ИКСИ), о риске преждевре-

менного разрешения беременности, наступившей с помощью 

вспомогательных репродуктивных технологий. Пропаганда 

планирования 1-й беременности в возрасте до 34–36 лет. До 

зачатия и в первые 2 мес беременности не рекомендуется при-

менение поливитаминов, белково-энергетических пищевых 

добавок, гидратация, которая используется для улучшения 

фетоплацентарного кровотока с целью предотвращения ПР, 

постельный режим [6–8].

Вторичная профилактика направлена на проведение 

мероприятий в период беременности, предотвращающих 

или снижающих риск развития ПР. В период гестации бере-

менным с короткой шейкой матки рекомендуется назначать 

интравагинально прогестерон. Рекомендуется он также бе-

ременным с указанием в анамнезе на ПР. Среди программ 

для беременных обязательна антиникотиновая. Женщинам 

с высоким риском ПР показано наложение швов на шейку 

матки.

Кохрейновский обзор показывает, что наложение швов 

на шейку матки при высоком риске развития ПР статистиче-

ски значимо не влияет на частоту перинатальной смертности 

и неонатальной заболеваемости. Однако авторы настаивают 

на персонализированном подходе к решению вопроса о на-

ложении швов, которое зависит от клинической ситуации. 

Одним из важных лечебно-профилактических мероприятий 

при высоком риске ПР у беременных с установленной уроге-

нитальной инфекцией и высокой колонизацией патогенных и 

условно-патогенных микроорганизмов является применение 

антибактериальных препаратов, что достоверно приводит к 

пролонгированию беременности [7–9].

Влияние на риски развития ПР, предотвращение преж-

девременного родоразрешения позволяет врачебному сооб-

ществу решить эту актуальную медико-социальную проблему 

и значительно снизить заболеваемость среди недоношенных 

детей и детскую инвалидизацию. Эффективная медицина се-

годняшнего дня должна быть персонализированной, доступ-

ной и безопасной. Для достижения этих задач акушерскому 

сообществу следует проводить предгестационную подготовку 

женщин, у которых в анамнезе есть потери беременности, осу-

ществлять тщательное и пристальное наблюдение за женщи-

ной в период гестации с целью профилактики инфекционно-

воспалительных осложнений [9, 10]; использовать результаты 

новейших исследований и данных доказательной медицины 

для вторичной профилактики угрожающих ПР, применять 

современные технологии для снижения неонатальной заболе-

ваемости и смертности. 
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