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Аннотация
Преждевременные роды (ПР) — одна из значимых проблем в охране здоровья матери 
и ребенка, в настоящее время не имеющая тенденции к снижению. Риск смерти недо-
ношенных детей в 25–35 раз выше, чем доношенных. А мертворождаемость при ПР 
регистрируется в 8–13 раз чаще, чем при своевременных. Тяжесть осложнений, свя-
занных с недоношенностью, обратно пропорциональна гестационному сроку. В целом 
ПР обусловливают до 70% перинатальной смертности. ПР обозначены на последнем 
Конгрессе FIGO (2018) как не решенная и не решаемая современными методами про-
блема. Отсутствие научных основ не только этиологии, но и патогенеза ПР не позволя-
ет достичь практических результатов ни в профилактике, ни в лечении этого осложне-
ния беременности. Итог: за последние 60 лет в мире не произошло снижения частоты 
ПР, она составляет 9,5% всех родов (с небольшими различиями между экономически 
более и менее состоятельными странами), ежегодно рождается 15 000 000 недоношен-
ных детей. В настоящее время для улучшения перинатальных исходов ПР необходи-
мо решить две задачи: первое — понять механизм ПР, второе — отработать тактику, 
которая позволит на всех этапах оказания медицинской помощи проводить меропри-
ятия, которые могут отсрочить, предупредить дистресс-синдром, улучшить внеутроб-
ное состояние плода. В статье рассмотрены ключевые моменты диагностики, лечения, 
профилактики преждевременных родов, их влияние на неонатальную заболеваемость 
и смертность.

Ключевые слова: преждевременные роды, токолиз, неонатальная смертность, рети-
нопатия недоношенных, истмико-цервикальная недостаточность, дородовое излитие 
околоплодных вод, извлечение плода в целом плодном пузыре

Конфликт интересов: авторы заявили об отсутствии конфликта интересов.

Для цитирования: Радзинский В.Е., Оразмурадов А.А., Савенкова И.В., Дамирова К.Ф., 
Хаддад Х. Преждевременные роды — нерешенная проблема XXI века. Кубанский на-
учный медицинский вестник. 2020; 27(4): 27–37. https://doi.org/10.25207/1608-6228-2020-
27-4-27-37
Поступила 10.06.2020
Принята после доработки 02.07.2020
Опубликована 27.08.2020

4.0



Кубанский научный медицинский вестник / Kuban Scientifi c Medical Bulletin
2020 | Toм 27 | № 4 | 27–37

ПРОБЛЕМНЫЕ СТАТЬИ / TOPICAL ARTICLES

28

PRETERM LABOUR: AN OPEN PROBLEM IN XXI CENTURY
Viktor Е. Radzinsky, Agamurad A. Orazmuradov*, Irina V. Savenkova, 
Kemer F. Damirova, Halil Haddad
RUDN University,
Miklukho-Maklaya str., 6, Moscow, 117198, Russia

Abstract
Preterm labour (PL) is a relevant problem in maternal and child healthcare displaying a per-
sistent trend. The risk of death is 25–35 times higher in premature infants than in normal chil-
dren, whilst PL-associated stillbirth is 8–13 times more frequent over term labours. Severity 
of complications with prematurity is inversely proportional to the term of gestation. In general, 
PLs account for up to 70% of perinatal mortality. At the last FIGO Congress in 2018, PL was 
identifi ed as an unsolved problem with no current treatment. Lack of scientifi c grounds for the 
PL aetiology and pathogenesis precludes practical success alike in prevention and treatment 
of this complication of pregnancy. In the bottom line, the past 60 years have not witnessed a 
global decline in the PL rate, it reaches to 9.5% of total births (with a slight variation depending 
on national commonwealth), and 15m premature infants are born annually. Two challenges 
currently face improvement of the PL perinatal outcomes: understanding the mechanism of PL 
and developing a strategy to render support at each stage of medical care to postpone, prevent 
the distress syndrome and sustain the foetus. The article tackles major issues in the diagnosis, 
treatment and prevention of preterm labour, aside with its impact on neonatal morbidity and 
mortality.
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Преждевременные роды (ПР) — одна из значи-
мых проблем в охране здоровья матери и ребен-
ка, в настоящее время не имеющая тенденции 
к снижению [1]. Ежегодно 15 млн детей рожда-
ются преждевременно [2]. В последние десяти-
летия отмечается тенденция к росту ПР во всем 
мире, отчасти обусловленная увеличением чи-
сла многоплодных беременностей, наступивших 
в результате экстракорпорального оплодотворе-
ния (ЭКО) [2, 3].

Согласно определению ВОЗ, преждевремен-
ными называют роды, наступившие в сроки бе-
ременности от 22 до 36 недель и 6 дней (154–
259 дней) начиная с первого дня последней 
нормальной менструации при регулярном мен-
струальном цикле, при этом масса тела плода 
составляет от 500 до 2500 г. [3].

Риск смерти недоношенных детей в 25–35 раз 
выше, чем доношенных. А мертворождаемость 

при ПР регистрируется в 8–13 раз чаще, чем 
при своевременных [4, 5]. В течение последних 
30 лет были достигнуты значительные успехи 
в выхаживании недоношенных новорожденных 
(применение препаратов сурфактанта, профи-
лактика респираторного дистресс-синдрома 
глюкокортикоидами, оптимизация методик ИВЛ), 
однако ПР в цивилизованных странах до сих пор 
обусловливают 70% всей перинатальной смерт-
ности [1, 6, 7].

Тяжесть осложнений, связанных с недоношен-
ностью, обратно пропорциональна гестационно-
му сроку ПР [3]. Среди новорожденных с экстре-
мально низкой массой тела (500–1000 г) доля 
выживших составляет около 50%, но здоровы 
среди них всего лишь 10–25%. Качество жизни 
таких детей ухудшают бронхолегочная диспла-
зия, ретинопатия недоношенных (РН), нейросен-
сорная тугоухость [1].
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При переходе в 2012 г. здравоохранения РФ 
на международные стандарты выхаживания и ре-
гистрации новорожденных (масса тела при ро-
ждении от 500 г и срок гестации от 22 недель) 
ситуация усугубляется тем, что у данного контин-
гента младенцев ретинопатия возникает не толь-
ко чаще, но и протекает тяжелее [8].

Ретинопатия — тяжелое вазопролифератив-
ное заболевание, в основе патогенеза которого 
лежит незрелость структуры сетчатки и неза-
вершенность ее васкуляризации на момент пре-
ждевременных родов.

В зависимости от гестационного возраста 
(ГВ) при рождении частота развития РН состав-
ляет: среди детей, родившихся до 28-й неде-
ли беременности — 77,4%, до 30-й недели — 
48,5%, до 32-й недели — 31,2%. В зависимости 
от веса при рождении частота РН: до 1000 г — 
55,8%, до 1250 г — 52,7%, до 1500 г — 40,3%, 
до 1750 г — 30,9%, до 2000 г — 24,1% [9].

Отмечена зависимость высокой частоты РН 
у младенцев, рожденных путем кесарева сече-
ния [10–12].

Наиболее значимым интранатальным фак-
тором риска РН у глубоконедоношенных детей 
можно считать тяжелую асфиксию в родах. Сни-
жение первой оценки по шкале Апгар до 4 бал-
лов и менее у детей с очень низкой и экстре-
мально низкой массой тела не только повышает 
частоту развития тяжелых форм перинатально-
го поражения центральной нервной системы, 
но и ассоциируется с РН [9].

Широкое внедрение вспомогательных репро-
дуктивных технологий в Российской Федерации 
способствует неуклонному увеличению числа 
детей с экстремально низкой массой тела, ро-
жденных от многоплодной беременности. Недо-
ношенные близнецы — группа высокого риска 
по развитию РН [13].

При многоплодной беременности одним из су-
щественных аспектов, определяющих ее течение 
и исход, является тип плацентации. Наиболее 
неблагоприятным является монохориальный 
тип, который чаще всего не обеспечивает долж-
ного фетоплацентарного кровообращения и фи-
зического развития плодов. Поэтому у монохо-
риальных близнецов частота развития РН выше, 
чем у бихориальных двоен. Очередность рожде-
ния не оказывает существенного влияния на ча-
стоту развития РН, однако у младенцев, родив-
шихся вторыми, чаще встречаются «пороговые» 
стадии заболевания. [13].

Частота встречаемости РН в России составляет:

• 0,2–0,3 на 1000 детского населения;

• 24,7 на 100 тыс. выживших новорожденных;

• частота тяжелых форм РН — 4–10% (каждый 
10-й ребенок с РН теряет зрение) [14].

Значимость РН определяется не только ее часто-
той (заболевание может спонтанно регрессировать 
на ранних стадиях развития), но и ее прогрессиру-
ющим течением, приводящим в 40% к терминаль-
ной стадии заболевания. Благодаря внедрению 
в практическую деятельность скрининга РН в груп-
пах риска и профилактического лечения частота 
тяжелых форм существенно снизилась.

Скрининг РН в России, согласно клиническим 
протоколам, рекомендуется проводить на 30–
31-й неделе младенческого возраста рожденным 
на 22–26-й неделе; с 4-й недели жизни — рожден-
ным на 27–31-й неделе; с 3-й недели — на 32-й 
и более. Завершать скрининговые осмотры необ-
ходимо на основании возраста ребенка и состо-
яния сетчатки: при завершении васкуляризации 
сетчатки на периферии и достижении ребенком 
постконцептуального возраста 42–44 недель [8].

Немаловажной является правильная поста-
новка диагноза «угроза преждевременных ро-
дов». Опираться лишь на субъективные болевые 
ощущения нельзя — это приводит к массовой 
гипердиагностике и, как следствие, полипрагма-
зии, неправильному применению токолитиков, 
не обоснованному родовозбуждению и стимуля-
ции родовой деятельности без показаний. Ди-
агностическая ценность биохимических марке-
ров — фетального фибронектина, плацентарного 
α1-микроглобулина, инсулиноподобного фактора 
роста — невысока, ограничена лишь отрица-
тельным прогностическим значением. Новый им-
пульс в диагностике ПР произошел с появле-
нием цервикометрии. С 2012 г. принято считать 
угрозой развития ПР длину сомкнутых внутрен-
них поверхностей цервикального канала меньше 
2,5 см. Наиболее достоверной диагностикой угро-
зы преждевременных родов в настоящее время 
остается комбинация цервикометрии (основной 
критерий) и биохимических маркеров [1].

Для диагностики начавшихся преждевремен-
ных родов важны два показателя: регулярные 
схватки (не менее 4 за 20 мин наблюдения) и ди-
намические изменения шейки матки (укорочение 
и сглаживание). Изменения шейки матки являют-
ся более объективным показателем, чем оценка 
родовой деятельности. При длине шейки матки 
более 3 см вероятность начала родов в течение 
ближайшей недели составляет 1%. Степень рас-
крытия шейки матки является индикатором про-
гноза эффективности токолиза. При раскрытии 
маточного зева более 3 см токолиз, скорее всего, 
будет неэффективен [3].
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Следующий актуальный вопрос: когда и как ле-
чить? Применение токолитиков в течение 50 лет 
не привело к снижению частоты ПР. Вероятнее 
всего, причины кроются не только в повышен-
ной активности миометрия. Однако токолиз 
дает время для профилактики респираторного 
дистресс-синдрома (РДС) и транспортировки 
беременной в стационар III уровня [1]. В России 
существуют два лицензированных токолитика: 
β-адреномиметики и ингибитор окситоциновых 
рецепторов — атозибан, являющийся препа-
ратом выбора [3, 15, 16]. Основной механизм 
действия атозибана заключается в блокиров-
ке окситоциновых рецепторов, что приводит 
к снижению тонуса и сократимости миометрия. 
При необходимости повторного применения вве-
дение можно начинать в любое время после пер-
вого применения препарата, повторять можно 
до 3 циклов. Безопасность применения и хоро-
шая переносимость позволяют использовать его 
в учреждениях I и II уровня с целью своевремен-
ной транспортировки в стационар III уровня [17].

Гексопреналина сульфат — препарат груп-
пы β-адреномиметиков. При его использовании 
релаксация миометрия наступает путем свя-
зывания с β2-адренергическими рецепторами 
и повышением уровней внутриклеточного ци-
клического аденозинмонофосфата, что снижает 
сократительную активность миометрия. Однако 
наличие побочных эффектов ограничивает его 
применение [17]. Гораздо чаще в мире пользуют-
ся не лицензированными в России препаратами: 
блокаторами кальциевых каналов (нифедипи-
ном), ингибиторами циклооксигеназы — несте-
роидными противовоспалительными средствами 
(НПВС) [18]. Преимущества нифедипина за-
ключаются в меньшей выраженности побочных 
эффектов со стороны беременной, увеличении 
срока пролонгирования беременности, снижении 
неонатальных осложнений: некротизирующего 
энтероколита, неонатальной желтухи. В России 
нифедипин не зарегистрирован в качестве токо-
литического средства, и поэтому перед началом 
приема требуется письменное информирован-
ное согласие пациентки на его использование [3].

Нифедипин и атозибан имеют сопоставимую 
эффективность в пролонгировании беременно-
сти до 7 дней. По сравнению с селективными 
β2-адреномиметиками при применении нифеди-
пина отмечается улучшение неонатальных исхо-
дов, хотя отдаленные результаты пока до конца 
не изучены. По данным систематического об-
зора с использованием уточненных косвенных 
сравнений отмечается тенденция к большей за-
держке родов, чем на 48 часов, при применении 
нифедипина [18].

Сульфат магния следует применять 
для профилактики церебральных нарушений 
с 26-й до 32-й недели беременности. Токолити-
ческой способностью он не обладает [1]. Наши 
исследования острого токолиза показали необ-
ходимость не только антенатального, но и интра-
натального токолиза: при развившейся родовой 
деятельности не отключать токолитик, а продол-
жать его инфузию до завершения 2-го периода 
родов. Это достоверно снижает частоту стре-
мительных и быстрых родов, практически ниве-
лируя их у повторнородящих. Это может быть 
фактором, уменьшающим частоту ишемических 
поражений мозга, сокращению длительности 
ИВЛ и пребывания в отделениях реанимации но-
ворожденных [19]. Необходимость профилактики 
РДС до 34 недель не вызывает сомнений. Одна-
ко результаты исследований в регионах России 
показали, что в половине случаев профилактику 
РДС не проводят или выполняют не полностью. 
Антенатальная кортикостероидная терапия 
(АКТ) для ускорения созревания легких плода 
используется с 1972 г. Она эффективно снижает 
риск развития РДС и неонатальной смертности 
недоношенных новорожденных при сроке бере-
менности 24–34 полные недели [2]. Препараты, 
используемые в качестве АКТ: бетаметазон, дек-
саметазон. Курсовая доза составляет 24 мг. Од-
нако следует отметить, что профилактика РДС 
проводится однократно, повторные курсы могут 
быть нужны только спустя 2 недели после пре-
дыдущего. Токолитическая терапия и профилак-
тика РДС показаны только при длине шейки мат-
ки менее 2,5 см [1].

Отдельный вопрос — попытка преодолеть 
раскрытые шейки матки механическими спо-
собами для профилактики преждевременных 
родов. До 2012 г. трактовка истмико-цервикаль-
ной недостаточности (ИЦН) была, мягко говоря, 
некорректной во всем мире, диагноз ставился 
по анамнезу (преждевременные роды, поздние 
выкидыши). Имела место типичная гипердиаг-
ностика и ненужная установка пессария и нало-
жение циркулярных швов без измерения длины 
шейки матки. Зато результаты были хорошими: 
эффективность достигала 80%, и никого не вол-
новали те 20%, которые рожали преждевремен-
но, практически в 2 раза превосходя мировой 
и в 4 раза — российский (28 недель — 1000 г) 
показатель ПР.

Доклад Роберта Ромеро Конгресс FIGO в сен-
тябре 2012 г. взорвал ситуацию! Впервые про-
демонстрировал цифры неэффективных сер-
кляжа и постановок пессариев при доказанных 
цервикометрией угрожающих ПР и бессмыслен-
ность этих манипуляций в отсутствие ИЦН. Мир 
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откликнулся активно, цервикометрия была 
включена в Клинические протоколы всех евро-
пейских стран, а после — и в Европейский про-
токол (Маастрихт, 2015); процесс удалось взять 
под контроль: без укорочения шейки матки и рас-
ширения цервикального канала применять эти 
методы прекратили, хотя и не повсеместно. Уже 
через 2 года стало возможно проанализировать 
эффективность применения циркулярного шва 
и пессария, наложенных по показаниям. Оказа-
лось, что эффективность шва, как и пессария, 
невысока и практически одинакова (22–27%) [1].

Особенно серьезна проблема родоразрешения: 
растет количество операций кесарева сечения 
в интересах плода при ПР. Как показало россий-
ское многоцентровое исследование, нуждающих-
ся в ИВЛ новорожденных, родившихся через есте-
ственные родовые пути, было в 3,5 раза больше, 
чем извлеченных абдоминально [2, 20]. В собст-
венном исследовании зависимости между пери-
натальной смертностью и способом родоразре-
шения было установлено, что более 2/3 умерших 
недоношенных были рождены через естест-
венные родовые пути. Все различия исходов, 
как и всегда при ПР, определяются гестационным 
сроком. Мы разделяем позицию Уральского НИИ 
охраны материнства и младенчества (г. Екатерин-
бург, проф. Н. В. Башмакова, 2016), подтвержден-
ную в стране и в Европе: в сроке 22–26 недель 
абдоминальное родоразрешение исход не улуч-
шает, а после 27–28 недель — реально повышает 
и выживаемость, и состояние здоровья новоро-
жденных и младенцев [1].

В большинстве перинатальных центров мира 
менее 40% ПР начинаются и завершаются само-

произвольно, в остальных случаях происходит 
абдоминальное родоразрешение [1]. Различия 
после 26 недель достоверны: заболеваемость 
новорожденных при оперативном завершении 
беременности существенно лучше, чем при са-
мопроизвольных преждевременных родах; мерт-
ворождаемость при самопроизвольных ПР со-
ставляет 40%, при кесаревом сечении — 1,9%. 
Ранняя неонатальная смертность составляет, 
соответственно 30 и 7,9% [4]. Перинатальную 
смертность при ПР можно снизить, проводя ро-
доразрешение путем кесарева сечения, но по-
влиять на заболеваемость детей, особенно 
с низкой и экстремально низкой массой тела, 
весьма проблематично [1, 21].

Особенностью кесарева сечения при ПР 
мы считаем использование технологии извлече-
ния плода в целом плодном пузыре. Много лет 
используемая нами и нашими последователями, 
широко освещенная в научных исследованиях, 
в том числе диссертационных, в стране и за ру-
бежом, эта операция позволяет снизить травма-
тизацию ребенка при соприкосновении с руками 
хирурга [1, 2, 4] (рис.).

После такой «гидрозащиты» недоношенные, 
как и все маловесные, дети меньше нуждаются 
в реанимационных мероприятиях и в их дли-
тельности, минимизируется заболеваемость 
церебральным параличом, ускоряется выпи-
ска из стационаров 1-го и 2-го этапов. При ПР 
через естественные родовые пути ключевым 
моментом является обезболивание. Так как фи-
зиологическая денервация матки и перестройка 
симпато-адреналовой системы наступает к до-
ношенному сроку беременности, каждая схватка 

Рис. Извлечение плодов в целом плодном пузыре при недоношенной двойне (кафедра акушерства и ги-
некологии с курсом перинатологии РУДН).
Fig. Foetal extraction of premature twins in whole foetal bladder (Department of Obstetrics and Gynaecology with 
perinatology training at RUDN University).
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при ПР — это «стресс для матери и шок для пло-
да». Методом выбора при обезболивании ПР 
признана эпидуральная анестезия, обеспечива-
ющая регионарный симпатический блок [2].

Дородовое излитие околоплодных вод (ДИВ) 
предшествует 30% ПР. Три основные причи-
ны неонатальной смертности связаны с ДИВ 
при недоношенной беременности: недоношен-
ность, сепсис, гипоплазия легких. Риск для ма-
тери связан прежде всего с хорионамнионитом. 
В пределах первых суток после излития вод 
спонтанные роды в 26% начинаются при мас-
се плода 500–1000 г, в 51% — при массе плода 
1000–2500 г, в 81% — при массе плода более 
2500 г [2, 3].

Пролонгирование беременности при сроке 
до 22 недель нецелесообразно из-за неблаго-
приятного прогноза для плода и высокой часто-
ты гнойно-септических осложнений у матери [3].

При сроке беременности до 34 недель при от-
сутствии противопоказаний целесообразна вы-
жидательная тактика: токолиз и профилактика 
дистресс-синдрома плода. Если необходимо 
родоразрешение путем операции кесарева се-
чения, желательно его проводить не ранее тре-
тьих суток пребывания в стационаре (дождаться 
эффекта АКТ, если позволяет ситуация, пролон-
гировать беременность до максимально возмож-
ного) [1].

Антибиотикопрофилактику следует начинать 
сразу после постановки диагноза ДИВ и продол-
жать до рождения ребенка (в случае задержки ро-
дов она может быть ограничена 7–10 сутками) [3].

Хорионамнионит — абсолютное показание 
к быстрому родоразрешению. В случае отсутст-
вия активной родовой деятельности — кесарево 
сечение [3].

После рождения недоношенного ребенка от-
срочка пережатия пуповины на 30–120 секунд 
имеет ряд преимуществ по сравнению с ранним 
пережатием: снижается риск внутрижелудоч-
ковых кровоизлияний и анемий, требующих ге-
мотрансфузии. Имеются убедительные данные 
о более благоприятном течении неонатального 
периода при применении методики «доения» 
(сцеживания) пуповины [3].

Доказана взаимосвязь между ПР и бессимп-
томной бактериурией, бактериальным вагинозом, 
не пролеченным до 20 недель беременности. 
В собственных исследованиях была обнаружена 
взаимосвязь между повышенным титром услов-
но-патогенных микроорганизмов (Escherichia 
coli, Staphylococcus epidermidis) в цервикальном 
канале и высокой частотой преждевременных 

родов [22, 23]. Однако почти 30% ПР происходит 
без видимой причины. Единственным доказан-
ным фактором риска ПР являются преждевре-
менные роды или поздние выкидыши в анамнезе 
[1–4].

В настоящее время основными путями улучше-
ния исходов ПР являются регионализация и мар-
шрутизация [4]. Преждевременные роды должны 
происходить в стационарах III уровня, в пери-
натальных центрах. В последние годы именно 
там получены убедительные результаты, куда 
из учреждений I, II уровней доставляли беремен-
ных с начатой профилактикой РДС, токолизом 
β-адреномиметиками или атозибаном, первую 
дозу которого начали вводить еще на I уровне. 
Однако в некоторых регионах от 8,6% до 15,6% 
ПР до сих пор приходится на стационары 
I, II уровня, не готовых к оказанию эффективной 
помощи недоношенным новорожденным [4]. По-
этому важно настроить логистику, исключающую 
попадание женщин с ПР или с высокой степенью 
риска в учреждения I, II уровня.

Актуален также вопрос достоверной диагно-
стики преждевременных родов. Ориентировать-
ся лишь на субъективные болевые ощущения 
нельзя — это приводит к массовой гипердиагно-
стике. Однако нередко укорочение и сглажива-
ние шейки матки происходит бессимптомно [1].

В настоящее время в качестве пускового ме-
ханизма ПР предложено рассматривать «ав-
стралийский белок» (сумма цитокинов) и гены, 
его кодирующие, он запускает деколлагениза-
цию и структурные изменения шейки матки [1]. 
Возможно, определение этого маркера позво-
лит в будущем прогнозировать наступление ПР 
и своевременно направить беременную в учре-
ждение соответствующего уровня [4]. Однако 
в настоящее время достоверным методом диаг-
ностики ПР является определение длины шейки 
матки с помощью трансвагинального ультразву-
кового исследования на 19–23-й неделе геста-
ции [3]. Пограничное значение длины сомкнутой 
части шейки матки — 25 мм. В качестве вспомо-
гательных методов диагностики можно использо-
вать биохимические тесты [3, 4].

Согласно клиническим рекомендациям, бере-
менным с укорочением шейки матки по данным 
УЗИ (менее 25 мм) при отсутствии сократитель-
ной деятельности матки с целью профилактики 
ПР следует назначать терапию вагинальным 
прогестероном [3]. Доказано, что при длине шей-
ки матки менее 15 мм при дополнительном ин-
травагинальном введении прогестерона частота 
преждевременных родов уменьшается. Бере-
менным с преждевременными родами или позд-
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ним выкидышем в анамнезе следует назначать 
микронизированный прогестерон до установле-
ния факта беременности [3].

Женщинам с предшествующими самопроиз-
вольными преждевременными родами, одно-
плодной беременностью и длиной шейки матки 
менее 25 мм сроком до 24 недель беременно-
сти следует предлагать наложение кругового 
или П-образного шва на шейку матки для профи-
лактики преждевременных родов [1, 3].

Что касается наложения акушерских пессари-
ев в качестве альтернативы швов, то, по име-
ющимся данным, они могут быть эффективны 
для профилактики ПР у пациенток высокого 
риска, особенно у нерожавших и у беременных 
с короткой шейкой матки, вынашивающих двой-
ню [3].

Несмотря на существующее в настоящее 
время количество доказательных исследова-
ний, панацеи от преждевременных родов нет. 

Они являются комплексной медико-социальной 
проблемой. Продолжающиеся по сегодня ис-
следования направлены на разработку новых 
эффективных методов достоверной диагно-
стики, а главное — прогноза ПР. Однако до сих 
пор не найден ответ на вопрос: почему за по-
следние 60 лет число ПР в мире не снизилось? 
Задачей акушеров в настоящее время являет-
ся обеспечение адекватного мониторинга бе-
ременных с ПР в анамнезе, прогнозирование, 
маршрутизация и безопасное родоразрешение 
с использованием современных технологий 
по снижению неонатальной заболеваемости 
и смертности.
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