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Синдром преждевременных родов: причины неизвестны,
диагностика затруднена, лечение дискутабельно, 

результаты непредсказуемы, затраты колоссальны.
Проф. Жан Карло Ди Ренцо, президент FIGO 

The 13th World Congress COGI, Berlin, 2010

16 ноября 2012 года слушатели тематического заседания
№13 («Истмико-цервикальная недостаточность: Новости
доказательной медицины»), прошедшего в рамках Между-
народного междисциплинарного форума «Шейка матки и
вульвовагинальные болезни», покидали зал в приподнятом
настроении – в арсенале мирового научного сообщества и,
следовательно, практикующего врача, для борьбы с преж-
девременными родами появились новые виды вооружения.
Сражение за нормальную продолжительность беременнос-
ти еще не проиграно.

Невеселые цифры
Начало заседания не было оптимистичным: в своем вы>

ступлении «Предикторы риска преждевременных родов: си>
нопсис и алгоритмы» проф. Юлия Викторовна Давыдова
(Украина, Киев) сообщила, что статистика, к сожалению,
пока не на нашей стороне. По данным исследования «Born
Too Soon» («Рожденные слишком рано»), проведенного в
2012 году при участии почти 50 организаций (включая Гло>
бальный альянс по предотвращению преждевременных ро>
дов – GAPPS), как минимум каждый десятый ребенок
(11,1%) рождается раньше положенного срока. Ежегодно в
мире регистрируют 15 млн преждевременных родов; лидиру>
ют в рейтинге страны Южной Азии и Судано>Сахельского
региона* (из указанных 11,1% на них приходится 60%).

«Даже если во всех странах мира будут предприняты все
известные нам меры, мы сможем предотвратить лишь 8% до>
срочных родов, и тогда этот показатель составит 13,8 млн в
год, – заявляет Крэйг Рубенс (Craig Rubens, MD, PhD), ис>
полнительный директор GAPPS и один из составителей от>
чета по результатам исследования. – Этот отчет как тревож>
ный колокол оповещает нас о глобальности проблемы преж>
девременных родов и необходимости срочного проведения
масштабных исследований и привлечения дополнительных
ресурсов». Между тем, целью программы до 2025 года было
объявлено снижение частоты досрочных родов на 50% в
странах с уровнем неонатальной смертности 5 и более на
1000 живорожденных. Для стран, в которых данный уровень
менее 5, поставлены иные задачи – свести к минимуму чис>
ло предотвратимых случаев недонашивания и сосредото>
читься на реабилитации рожденных преждевременно детей с
целью предотвращения негативных последствий для их здо>
ровья [1].

Недонашивание как синдром

Последующие выступления были несколько оптимис>
тичнее, поскольку предлагали конкретную программу дей>
ствий. Проф. Наталья Игоревна Тапильская (Санкт>Петер>
бург, доклад «Истмико>цервикальная
недостаточность как фактор риска
преждевременных родов. Коррекция с
точки зрения доказательной медици>
ны») напомнила аудитории о состояв>
шейся в 2009 году конференции
GAPPS, где было решено сформиро>
вать рабочую группу для создания
принципиально новой, единой (после>
довательной и всеобъемлющей) сис>
темы классификации преждевремен>
ных родов.

Все дело в том, что врачу следует мыслить о досрочных
родах как о синдроме, имеющем определенный набор этио>
логических факторов и проявлений. И чтобы улучшить си>
туацию с преждевременными родами, стоит выявлять при>
чины, а потом уже воздействовать на них (инфекционные за>
болевания, ИЦН и т.д.).

Результатом работы над новой классификацией стала се>
рия из трех статей, опубликованных в «Американском жур>
нале акушерства и гинекологии» в феврале 2012 года. В пер>
вой статье высказываются предположения о том, какие ме>
тоды определения гестационного срока можно считать на>
иболее точными, какие клинические и этиологические фено>
типы недоношенности существуют, нужно ли включать в
классификацию случаи многоплодной беременности и мерт>
ворождения, а также приемлемо ли комбинировать в ней
различные патогенетические варианты [2]. Результаты об>
суждения представлены во второй статье – авторы предло>
жили признать преждевременными все роды с 16>й по 39>ю
неделю гестации, включая прерывание беременности и мер>
творождение [3]. Основой классификации, согласно общему
решению, должны стать «клинические фенотипы» прежде>
временных родов, определяемые по значимым факторам ри>
ска со стороны матери, плода и плаценты, а также по модели
начала родовой деятельности (спонтанной или индуциро>
ванной). Подробную классификацию мы приводим в инфо>
графике с примером формулировки диагноза.

В третьей статье продемонстрированы возможности прак>
тического применения созданной системы. Очевидно, что при
описанном подходе будет зарегистрировано большое количе>
ство различных сценариев, этим объясняется невозможность
создания «простой» классификации, которая позволила бы
понять этиологию преждевременных родов и разработать дей>
ственные профилактические меры. Теперь же можно четко
определить существующие «фенотипы» недонашивания и
провести анализ заболеваемости по ним между разными стра>
нами и учреждениями. Равным образом становится возмож>
ным проведение исследований, изучающих этиологию несво>
евременного завершения беременности, на основании при>
надлежности к выделенным фенотипам [4].

Ïðåæäåâðåìåííûå ðîäû: 
äæóíãëè êîíòðàâåðñèé
Êîëëåãèàëüíîå îáñóæäåíèå ïðîáëåìû
О.Д. Руднева 

Кафедра акушерства и гинекологии с курсом перинатологии РУДН (Москва)

* Судано�Сахельский регион – тропическая саванна в Африке с однотипным

климатом между Сахарой на севере и более плодородными землями на юге;

регион проходит поперечным поясом через весь африканский континент,

довольно густо населен при чрезвычайной бедности его жителей.

Í.È. Òàïèëüñêàÿ
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Стратификация риска
Особый акцент проф. Н.И. Тапильская и проф. Ю.В. Да>

выдова сделали на том, что минимизировать последствия не>
донашивания и недоношенности для матери и новорожден>
ного невозможно без тщательной стратификации риска и
обеспечения преемственности в оказании акушерской помо>
щи на всех этапах. Факторы, которые на сегодняшний день
«обвиняются» в причастности к досрочному завершению бе>
ременности, перечислены в таблице [5].

Наиболее значимыми признаны два фактора – прежде>
временные роды в анамнезе и текущее укорочение шейки
матки; эти факторы позволяют отнести беременную в груп>
пу высокого риска преждевременных родов.

Обсуждая современные диагностические возможнос>
ти, проф. О.А. Пустотина и проф. Ю.В. Давыдова в своих
выступлениях подчеркнули, что уменьшение длины шей>
ки матки по данным трансвагинального сонографическо>
го исследования служит наилучшим прогностическим
маркером угрозы прерывания беременности [6, 7]. Вто>
рой по достоверности показатель, на который может по>
ложиться практикующий врач, – фетальный фибронек>
тин, определяемый в вагинальном секрете (его наличие
говорит о возможном неблагоприятном исходе беремен>
ности) [5]. Простой в выполнении, надежный, хотя и не>

дешевый тест до сих пор не получил
распространения на территории на>
шей страны. Однако, как заметил мо>
дератор заседания проф. В.Е. Радзин>
ский, проблема заключается вовсе не
в цене, а в отсутствии спроса – мно>
гие лаборатории даже не знают о су>
ществовании такой пробы. Между
тем хорошо известно, что именно
спрос рождает предложение и фор>
мирует стоимость услуги на рынке.
Врачам достаточно заявить о своем

желании внедрения этого способа диагностики в рутин>
ную практику – и дело сдвинется с мертвой точки!

Ответ на вопрос «Когда же измерять длину шейки мат>
ки?» также был дан проф. Ю.В. Давыдовой. У женщин из
группы низкого риска по развитию преждевременных ро>
дов средние значения длины канала шейки матки при изме>
рении с 14>й по 30>ю неделю гестации составляют от 35 до

40 мм (10>й перцентиль равен 25 мм,
90>й – 50 мм). Определение в этой
группе длины канала шейки матки,
равной 25 мм и меньше, означает ве>
роятность досрочных родов лишь у
18% беременных, а для женщин из
группы высокого риска – уже у 55%
[4, 8]. Поскольку чаще всего укороче>
ние шейки матки и дилатация внут>
реннего зева развиваются в интерва>
ле между 18>й и 22>й неделями, этот
период и следует считать оптималь>
ным для проведения диагностики (тем более что именно в
этом интервале проводят пренатальный скрининг II триме>
стра беременности). Однако для беременных из группы
очень высокого риска целесообразно организовать исследо>
вание с 14>й по 18>ю неделю, так как в этом случае более
раннее выявление уменьшения длины канала шейки матки
означает снижение вероятности преждевременных родов с

Ôàêòîðû ðèñêà ðàçâèòèÿ ïðåæäåâðåìåííûõ ðîäîâ

Немодифицируемые факторы риска Потенциально модифицируемые факторы риска

Преждевременные роды в анамнезе Индуцированная беременность

Преждевременная дилатация внутреннего зева (более 2 см) и

укорочение шейки матки (более чем на 80%)
Интервал между беременностями менее 6 мес

Аномалия развития или травматическое повреждение шейки матки Анемия

Аномалия развития матки Инфекция мочевыводящих путей или бактериурия

Перерастяжение матки (многоплодная беременность, многоводие) Заболевания пародонта

Вагинальное кровотечение

Генитальные инфекции, включая бактериальный

вагиноз, гонорею, хламидиоз, трихомониаз, а также

инфекции, вызываемые стрептококком группы B

Возраст менее 18 или более 40 лет Курение

Отсутствие патронажа беременной Наркомания

Низкий социальноBэкономический статус Психологический стресс

Низкая масса тела до наступления беременности Проживание отдельно от партнера

Недостаточное питание

Принадлежность к африканской расе

Êàê ïðàâèëüíî èçìåðèòü ïðè ÓÇÈ äëèíó øåéêè ìàòêè
A – длина канала шейки матки (она же – длина шейки матки) 

B – длина раскрывшейся части шейки матки (не учитывается в общей дли�

не шейки матки!) 

C – дилатация внутреннего зева шейки матки

Â.Å. Ðàäçèíñêèé Þ.Â. Äàâûäîâà
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70% до 40%. К сожалению, рекомендации относительно
сроков проведения повторного УЗИ пока отсутствуют [7].

Развивая тему стандартов диагностики угрожающих преж>
девременных родов, проф. Ю.В. Давыдова подчеркнула, что
оценивать только субъективные клинические данные (боль в
области поясницы, внизу живота и структурные изменения в
шейке матки) неприемлемо – в этом случае лечение получают
на 60% женщин больше, чем это действительно нужно.

Нюансы УЗИ шейки матки
Данные процитированы по материалам выступления

«Ультразвуковая оценка длины шейки матки и диаметра
цервикального канала. Протоколы и будущие стандарты».
Автор – канд. мед. наук Елена Сергеевна Емельяненко
(Москва), специалист Фонда фетальной медицины профес>
сора K. Nicolaides (Лондон, Великобритания) [8].

1. Мочевой пузырь должен быть пустым – наполненный,
он удлиняет шейку матки.

2. Следует использовать трансвагинальный датчик с ра>
бочей частотой 5 МГц.

3. Место расположения датчика – передний свод влага>
лища.
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4. Структуры, подлежащие идентификации, – эндоцер>
викс, внутренний и наружный зев.

5. Во время исследования следует избегать давления дат>
чиком на шейку матки. Оказывать давление (с разумной ин>
тенсивностью) нужно на дно матки – у 5% беременных длина
канала шейки матки при этом может измениться, тогда регис>
трации подлежит наименьшее из полученных значений.

6. Изображение следует увеличить (75% и более).
7. Измерять надлежит расстояние строго от наружного

до внутреннего зева.
8. Оптимальная схема измерения – серия из трех иссле>

дований с интервалом 3 мин между ними.
9. Если шейка матки изогнута, допускается ее измерение

«по прямой», так как короткая шейка матки изогнутой быть
не может.

10. Дилатация внутреннего зева более 5 мм не дает боль>
ше информации, чем длина канала шейки матки, что позво>
ляет ограничиваться измерением последней.

Смена терапевтических эпох
О причинах укорочения и «созре>

вания» шейки матки при угрозе преж>
девременных родов проф. О.А. Пусто>
тина уже сообщала в прошлом номере
журнала, но мы позволим себе сделать
это еще раз. Итак, виновник всего –
снижение уровня прогестерона, что
вызывает снижение порога возбудимо>
сти волокон миометрия с одновремен>
ным повышением их чувствительнос>
ти к окситоцину и освобождение >ад>
ренорецепторов от блокирующего вли>
яния [9–11].

В настоящее время контраверсий в вопросах предот>
вращения досрочных родов довольно много, поскольку
происходит смена терапевтических подходов. Заканчива>
ется эпоха повсеместного длительного, бесконтрольного
и бесполезного применения >миметиков – право на
жизнь осталось только у достоверно эффективной схемы
антенатального токолиза (1–3 дня). Ей на смену уверен>
но идет эпоха этиологически обоснованного применения
препаратов прогестерона, и преимущества этого метода
были всеобъемлюще представлены докладчиками в ходе
заседания. Итак, согласно данным международных иссле>
дований, интравагинальное применение прогестерона у
женщин с укороченной шейкой матки во II триместре бе>
ременности ассоциировано со снижением риска прежде>
временных родов до 32 нед на 50%, до 33 нед – на 45%, до
35 нед – на 38%.

Эти результаты в полной мере подтверждают токоли>
тическое действие натурального прогестерона, которое
обусловлено блокированием F2 и >адренергической сти>
муляцией, усилением >адренергических влияний, сниже>
нием концентрации рецепторов окситоцина, снижением
синтеза про>стагландина F2, подавлением синтеза ИЛ>8
эпителиальными клетками нижних отделов половых пу>
тей. Есть дополнительные преимущества и в отношении
неонатальных исходов – это снижение таких показателей,
как частота развития респираторного дистресс>синдрома,
частота рождаемости детей с массой тела меньше 1500 г,
суммарная неонатальная заболеваемость и смертность. К
тому же у метода нет зарегистрированных побочных эф>
фектов [6, 7, 12, 13].

Режим дозирования в целях профилактики преждевре>
менных родов в группе высокого риска довольно прост –
это ежевечернее применение 90–200 мг препарата нату>
рального прогестерона (в форме геля или вагинальных кап>

сул). Терапию следует начинать с момента верификации
диагноза и продолжать до 36 нед гестации [5, 13], заручив>
шись информированным согласием женщины.

Все хорошо в меру
Вне сомнения, назначение препаратов прогестерона

должно быть строго обоснованным. В дискуссии, разгорев>
шейся после заседания, проф. Ильдар Фаридович Фаткул>
лин (Казань) высказал мнение, что данных о долгосрочном
влиянии различных препаратов прогестерона на здоровье
детей пока недостаточно, и большинство исследований пред>
усматривают наблюдение за их ростом и развитием лишь в
течение 2 лет после рождения. Тем более что недавно появи>
лись ограничение к применению препаратов синтетических
гестагенов – результаты исследования, проведенного Наци>
ональным институтом здоровья США в ноябре 2012 года, го>
ворят об их неэффективности при назначении первобере>
менным (справедливости ради нужно отметить, что анало>
гичных данных о препаратах натурального прогестерона по>
ка нет) [10]. Проф. Ю.В. Давыдова во время своего доклада
подчеркнула, что биоидентичный эндогенному микронизи>
рованный прогестерон (Утрожестан для вагинального и
перорального применения) – наиболее безопасный выбор в
отношении гестагенной поддержки.

Оценивать только субъективные клинические
данные неприемлемо – в этом случае лечение по�
лучают на 60% женщин больше, чем это действи�
тельно нужно.

Erny R. et al. (1986), Noblet G. et al. (1991), da Fonseca et
аl. (2007) и др. изучали вопросы безопасности натурального
прогестерона. Результаты их исследований дают основания
утверждать, что микронизированный прогестерон не облада>
ет токсическим и тератогенным действием и безопасен для
плода. В своем докладе проф. О.А. Пустотина отметила, что
профилактическое интравагинальное применение по пока>
заниям прогестерона – это действительно безопасная аль>
тернатива >адреномиметикам. Мировое медицинское сооб>
щество рекомендует значительно сократить применение 
>миметиков у беременных по причине выраженности по>
бочных эффектов. Средства этой группы целесообразно ис>
пользовать при уже начавшихся преждевременных родах с
целью краткосрочной пролонгации беременности (острого
токолиза), за время которой врачи должны успеть провести
профилактику респираторного дистресс>синдрома и довезти
пациентку до специализированного учреждения III уровня.

В завершение дискуссии проф.
Ольга Федоровна Серова вернула ау>
диторию к основной теме заседания –
возможности профилактики прежде>
временных родов, особенно ранних, с
помощью прогестерона для интрава>
гинального применения. Недоношен>
ный ребенок – это 70% случаев ран>
ней неонатальной смертности и 50%
ранней неонатальной заболеваемос>
ти. Рожденный в 22–26 нед имеет
очень высокие шансы остаться инва>
лидом, поэтому следует использовать любую возможность
пролонгирования беременности, особенно если методика
получила мощную доказательную базу.

Рождение недоношенного ребенка – это 70%
случаев ранней неонатальной смертности и 50%
ранней неонатальной заболеваемости.

Î.À. Ïóñòîòèíà

Î.Ô. Ñåðîâà
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Контраверсии в работе
В конце заседания собравшиеся подвели своеобразный

итог, обозначив круг нерешенных проблем и контраверсий
по теме преждевременных родов и ИЦН.

1. При какой длине шейки матки показано применение
прогестерона?

Мнения по этому вопросу расходятся. Одна группа ис>
следователей полагает, что критической следует считать
длину шейки матки 25 мм [8, 13], тогда как другие настаива>
ют на необходимости начала терапии при длине шейки мат>
ки 15–20 мм [6, 7, 14]. Здесь важно отметить, что «упустить»
этот момент – фатально для предотвращения преждевре>
менных родов. Назначение прогестерона при длине канала
шейки матки менее 10 мм, вероятнее всего, успеха не прине>
сет – при такой длине шейка матки не выполняет свою ба>
рьерную функцию по отношению к восходящей инфекции,
а это снижает чувствительность рецепторов к вводимому
прогестерону [13].

2. Нужно ли назначать препараты прогестерона при по�
ложительном фибронектиновом тесте?

Здесь мнение проф. Ю.В. Давыдовой отличается от мне>
ния ACOG, не рекомендующего применение обсуждаемых
препаратов при наличии фетального фибронектина во влага>
лищном секрете [5].

3. Есть ли необходимость в дополнительном введении
прогестерона при выполнении цервикального серкляжа? 

В этом вопросе рекомендации ACOG, отрицающего та>
кую необходимость [5], прямо противоположны отечествен>
ным рекомендациям [14].

4. Нужно ли назначать препараты прогестерона при
многоплодной беременности?

Данные международных и отечественных исследова>
ний пока не дают убедительного ответа на этот вопрос.
Однако есть сведения, что при интравагинальном приме>
нении прогестерона были отмечены тенденции к сниже>
нию частоты преждевременных родов, а также существен>
ное падение суммарного показателя неонатальной заболе>
ваемости и смертности [13]. Будем надеяться, что даль>
нейшие исследования (которые уже проводятся) прояс>
нят ситуацию [15].

5. Обоснован ли тотальный скрининг с целью повышения
эффективности профилактики преждевременных родов?

В этом вопросе также приходится надеяться на прово>
димое в настоящее время проспективное исследование,
поскольку доказательства, существующие на сегодняш>
ний день, разноречивы [5, 13, 16]. Спешим заверить наших
читателей, что о результатах указанных проспективных
исследований мы сообщим, как только они будут опубли>
кованы.

Подводя итог, можно сказать, что на данный момент до>
вольно целесообразным (с точки зрения доступности и ком>
плаентности) для профилактики преждевременных родов
представляется назначение препаратов натурального прогес>
терона для ежедневного интравагинального применения в до>
зе 100–200 мг. На территории РФ зарегистрирован препарат
Утрожестан, в инструкции которого, помимо I триместра, за>
фиксирована возможность применения до конца II триместра. В
III же триместре беременности врачу для такого назначения не>
обходимо заручиться информированным согласием пациентки,
что следует из методического письма Минздравсоцразвития
РФ от 16 декабря 2011 года №15>4/10/2>12700 «Преждевремен>
ные роды». Добавим, что для абсолютно корректного оформле>
ния своих рекомендаций врачу следует дополнительно сделать
соответствующую запись в истории родов. В Украине
Утрожестан является единственным прогестроном,
рарешенном для применения на позних сроках беременности.

Итак, современный врач действительно достаточно хо>
рошо вооружен для продолжения борьбы за длительность
каждой беременности, развитие которой он наблюдает. В ар>
сенале его борьбы есть и разведданные (актуальная инфор>
мация), и оперативный анализ генштаба для планирования
наступления или контрнаступления на противника (высоко>
технологичные методы диагностики), и, наконец, тяжелая
артиллерия эффективных лекарственных препаратов с мощ>
ной доказательной базой. Сомнений в победе быть не может!

Превентивные стратегии в профилактике преждевре>
менных родов – вот единственный путь, которым должен се>
годня следовать прогрессивный акушер>гинеколог.

Список литературы находится в редакции
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