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РЕЗЮМЕ
Цель. Оценить значимость анамнестических данных и осложнений гестации в I-II триместрах в прогнозирова-

нии преждевременных родов в зависимости от срока гестации. 
Материалы и методы. Проведено проспективное сравнительное исследование на клинических базах кафе-

дры акушерства, гинекологии и перинатологии ФПК и ППС ГБОУ ВПО КубГМУ (Краснодар): в Перинатальных 
центрах Детской Краевой клинической больницы (ДККБ) и Краевой клинической больница №2 (ККБ№2). Пери-
натальный центр ГБУЗ «ДККБ» (Краснодар) является специализированным по преждевременным родам (ПР) в 
Краснодарском крае. Женщины с преждевременными родами (код МКБ-O60), включенные в исследование, были 
распределены на четыре группы в зависимости от срока гестации: очень ранние преждевременные роды (22-276дней 
недель, n=37 женщин), ранние преждевременные роды (28-306дней недель, n=40 женщин), преждевременные роды 
(30-336дней недель, n=38 женщин), поздние преждевременные роды (33-36 6дней недель, n=35 женщин). Группу кон-
троля составили условно здоровые женщины с доношенным сроком беременности и с физиологическими родами 
(37-403дня недель, n=50). 

Результаты. В результате проведенного исследования была установлена значимость осложнений беремен-
ности в I-II триместрах как факторов риска преждевременных родов. Профилактика, своевременная диагностика 
и лечение данных осложнений может явиться мерой снижения частоты ПР, либо увеличения срока беременности 
при ПР. 

Заключение. Профилактика, своевременная диагностика и лечение данных осложнений может явиться мерой 
снижения частоты преждевременных родов, либо увеличения срока беременности при преждевременных родах.

Ключевые слова: преждевременные роды, беременность, осложнения гестации, факторы риска преждевре-
менных родов
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Aim. Assess the significance of anamnestic data and complications of gestation in I-II trimesters in predicting PL de-
pending on the gestational age.

Materials and methods. A prospective comparative study was carried out at the clinical bases of the Department of 
Obstetrics, Gynecology and Perinatology of postgraduate education of the Kuban State Medical University (Krasnodar): 
in the Perinatal Centers of the Children's Regional Clinical Hospital (DKKB) and the Regional Clinical Hospital No. 2 (KKB 
No. 2). The perinatal center of the Regional Clinical Hospital "DKKB" (Krasnodar) is specialized in premature birth in the 



151

Кубанский научны
й м

едицинский вест
ник. 2017; 24 (4)  /  Kubanskij nauchnyj m

edicinskij vestnik. 2017; 24 (4)

Krasnodar Territory. Women with preterm labor (ICD code-O60) included in the study were divided into four groups includ-
ed depending on the gestational age: very early premature births (22-276days, n = 37 women), early premature births (28-306 

days) weeks, n = 40 women), premature birth (30-336 days, n = 38 women), late premature birth (33-366 days, n = 35 women). 
The control group consisted of conditionally healthy women with a full term of pregnancy and with physiological births (37-
403 days of weeks, n = 50). 

Results. The importance of pregnancy complications in I-II trimesters as risk factors for premature birth was established. 
Prophylaxis, timely diagnosis and treatment of these complications may be a measure of a decrease in the frequency of 
PL, or an increase in the duration of pregnancy with PL.

Conclusion. Prophylaxis, timely diagnosis and treatment of these complications may be a measure of a reduction in 
the frequency of preterm labor or an increase in the duration of pregnancy in preterm labor.

Keywords: premature birth, pregnancy, complications of gestation, risk factors for premature birth

Введение
Преждевременные роды (ПР) сохраняют 

остроту проблемы для современного здравоох-
ранения, до сих пор являются прогнозируемы по 
перинатальной смертности, требуют широкого 
внедрения мероприятий по выхаживанию недо-
ношенных детей. Недоношенность, как следствие 
ПР, обуславливает заболеваемость новорожден-
ного, увеличивает риск интеллектуального и эмо-
ционального дефицита ребенка в дальнейшем 
[1]. Согласно Письма Минздрава России от 17 
декабря 2013г. №15-4\10\2-9480 Министерством 
здравоохранения Российской Федерации были 
направлены клинические рекомендации (протокол 
лечения) «Преждевременные роды», в которых 
профилактические мероприятия ПР подразделе-
ны на проводимые вне и во время беременности 
[2]. К профилактическим мерам вне беременности 
относят: ограничение повторных внутриматочных 
манипуляций; информирование общественности 
о повышенном риске ПР в случае беременности 
после ВРТ, индивидуальный лимит количества 
переносимых эмбрионов; во время беременно-
сти – внедрение антиникотиновых программ для 
беременных женщин; назначение вагинального 
прогестерона в капсулах беременным с короткой 
шейкой матки (10-25 мм) или с ПР в анамнезе. Со-
гласно данному Письму врачебная тактика подра-
зумевает необходимость прогнозирования начала 
наступления ПР. Четко указаны маркеры прогноза 
ПР: длина шейки матки, определенная с помо-
щью гинекологического исследования или УЗИ, 
определение фосфорилированного протеина-1, 
связывающего инсулиноподобный фактор роста, 
фибронектина в шеечно-влагалищном секрете, 
комплексная оценка клинических симптомов и 
данных объективного обследования.

Имеются современные представления о том, 
что профилактика ПР должна начинаться с I три-
местра беременности [3]. Своевременная диа-
гностика истмико-цервикальной недостаточно-
сти (ИЦН), даже осложненной пролабированием 
плодного пузыря в цервикальный канал или верх-
нюю треть влагалища в сроках беременности  
24-26 недель позволяет выполнить её коррекцию, 
сохранить возможность вынашивания беремен-
ности [4,5]. 

Прогноз ПР возможен на основании оценки из-
менений показателей вариабельности сердечного 
ритма у женщин с угрожающими преждевремен-
ными родами (Попов В.С. и др., 2015). Доказана 
роль определения провоспалительных цитокинов 
для оценки риска внутриутробной инфекции у но-
ворожденных с экстремально низкой и очень низ-
кой массой тела при рождении [6]. Предлагается 
на основании определения провоспалительных 
цитокинов, участвующих в регуляции уровня окси-
да азота при ПР, в околоплодных водах как метод 
диагностики ПР [7].

Ультразвуковая цервикометрия используется 
для прогноза ПР в течение последних десятиле-
тий. Так, Iams JD, Goldenberg RL, Meis PJ, et al. 
в 1996 году опубликовали оригинальную статью, 
представив зависимость рисков ПР от длины шей-
ки матки [8]. Было обследовано 2915 женщин в 
сроке беременности ~24 недель и 2531 из этих 
женщин повторно в сроке беременности 28 не-
дель. Частота ПР до 35 недель составила 4,3% 
среди женщин, обследованных на 24-й неделе бе-
ременности и 3,3% среди обследованных в сроке 
28 недель. До настоящего времени публикуются 
различные исследования, обзоры по способам 
прогнозирования ПР [9, 10, 11]. В 2014 году в Ве-
ликобритании было опубликовано руководство по 
«Скринингу преждевременных родов при отсут-
ствии симптоматики у женщин с низкими рисками» 
(Британский Национальный Скрининговый Коми-
тет (National Screening Committee, UK NSC). Пред-
лагаются маркеры своевременной диагностики 
ПР при отсутствии характерной симптоматики [12].

Цель исследования: оценить значимость ана-
мнестических данных и осложнений гестации в I-II 
триместрах в прогнозировании ПР в зависимости 
от срока гестации.

Материалы и методы
Исследование проводилось в период с 2012 по 

июнь 2016 года на клинической базе кафедры аку-
шерства, гинекологии и перинатологии ФПК и ППС 
КубГМУ: в Перинатальных центрах Детской Крае-
вой клинической больницы (ДККБ) и Краевой кли-
нической больница №2 (ККБ №2). Доля преждев-
ременных родов в этих Перинатальных центрах 
Краснодарского края (2012-2015) составила в 2012 
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году 17,1% и 6,1%, в 2013 году – 12,3% и 6,5%, в 
2014 году – 11,3% и 6,5%, в 2015 году – 13,01% и 
7,65%. Перинатальный центр ГБУЗ «ДККБ» (Крас-
нодар) является специализированным по преж-
девременным родам в Краснодарском крае, число 
ПР в нём за указанный период достигало 775 в год 
(рис.1).

Проведено проспективное нерандомизиро-
ванное контролируемое когортное исследование. 
В четыре группы были включены первородящие 
женщины с преждевременными родами (код 
МКБ – O60) в зависимости от срока гестации:

I клиническая группа – очень ранние преж-
девременные роды (группа ОРПР) (22-276 дней 
недель, n=37 женщин), II клиническая группа – 
ранние преждевременные роды (группа РПР) (28-
306дней недель, n=40 женщин), III клиническая 
группа – преждевременные роды (группа ПР) (30-
336дней недель, n=38 женщин), IV клиническая 
группа – поздние преждевременные роды (группа 
ППР) (33-366дней недель, n=35 женщин). Группу 
контроля составили условно здоровые женщины 
с доношенным сроком беременности и с физиоло-
гическими родами (37-403дня недель, n=50). Срок 
беременности (M±SD) 33,44±2,96 недель. Сред-
ний возраст обследованных 25,67±4,47 лет. 

Проводилось общеклиническое обследование. 
Уточнялись особенности менструального, фер-
тильного, гинекологического, экстрагенитального 
анамнеза; выявлялись факторы риска ПР в ана-
мнезе и в настоящую беременность.   Динамиче-
ское наблюдение женщин клинических групп про-
водилось в условиях родильного блока согласно 
клиническим рекомендациям «Преждевременные 
роды», составленных на основании письма Минз-
драва России от 17 декабря 2013г. №15-4\10\2-
9480 [2].

Для статистического анализа полученных ре-
зультатов исследования использовались статисти-
ческие пакеты SPSS v15.0, Statistica 6.0, Microsoft 
Excel 2007. 

Результаты и обсуждение
В исследование были включены женщины 

с предстоящими первыми родами с сопостави-
мым возрастом (M±SD): 26,75±7,41 лет в группе с 
ОРПР, 23±3,6 лет в группе с РПР, 25,2±3,19 лет в 
группе с ПР и 25,83±4,41 лет в группе с ППР.

В настоящем исследовании было выявлено, 
что прегравидарная подготовка у женщин с ОРПР 
и РПР отсутствовала, у женщин с ПР и ППР была 
сопоставима с группой контроля (табл. 1). Ни одна 
женщина с ОРПР и РПР не получала преконцеп-
ционную терапию. В рамках настоящего иссле-
дования нам крайне сложно судить, какова роль 
отсутствия прегравидарного и особенно прекон-
цепционного лечения на исход беременности для 
матери и плода. Но очевидно, что связь с увеличе-
нием риска ОРПР и РПР может быть.

При оценке течения беременности была выяв-
лена высокая частота угрозы невынашивания во 
всех триместрах беременности у женщин с ПР, не-
зависимо от срока гестации (табл. 1). Более того, 
даже у женщин группы контроля в I триместре бе-
ременности у 24% женщин имелись невыражен-
ные симптомы угрожающего выкидыша. Тем не 
менее, имелись достоверные отличия у женщин 
различных групп сравнения.

Так, в I триместре у женщин с ОРПР и РПР 
была наибольшая частота начавшегося выкиды-
ша – 32,43% и 17,5% соответственно, клинические 
и УЗ-признаки отслойки хориона у 21,862% и 15% 
соответственно, что было многократно выше, чем 
у женщин с ПР и ППР.  Только у женщин с ОРПР 

Рис. 1. Количественная характеристика родов в Перинатальных центрах Краснодарского края (2012-2015).
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и РПР было отмечено формирование ретрохори-
альных гематом размером до 150х40х35 мм.

Ранее упоминалось, что преконцепционное об-
следование прошли только 10,53% женщин с ПР и 
5,71% женщин с ППР (4% от всех женщин с преж-
девременными родами) vs.8% в группе контроля. 
Учитывая угрозу невынашивания беременности, 
женщинам в комплексе сохраняющей терапии на-
значалась гестагенотерапия. Выяснилось, что жен-
щинам с ОРПР, РПР и ПР гестагенотерапия была 
назначена достоверно в более поздние сроки, чем 
у женщин с ППР или в группе контроля. Наибо-

лее поздний срок - 11±0,56 недель был у женщин 
с ОРПР, что было обусловлено более поздней по-
становкой на учет в женскую консультацию.

Также необходимо отметить, что число жен-
щин, имеющих погрешности в выполнении на-
значений и рекомендаций акушера-гинеколога, 
эндокринолога, терапевта в группах с преждевре-
менными родами было достоверно выше, чем в 
группе контроля. Дефекты приверженности лече-
ния у женщин с ОРПР составили 91,89%, что было 
наибольшим среди женщин групп сравнения и тем 
более группы контроля.

Таблица 1
Частота подготовки к настоящей беременности и осложнения I-II триместров

Вариант подготовки 
к беременности

Преждевременные роды
(группы сравнения)

n = 150
Роды 
в срок

(контроль)
n= 50 pОРПР

n = 37
РПР

n = 40
ПР

n = 38
ППР
n= 35

Всего
n=150

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
1 2 3 4 5 6

Прегравидарный/преконцепционный  период

Прегравидарная 
подготовка Нет 0 8

21,05%
8

22,86%
16

10,67%
14

28%

p1-p6<0,05
p2-p6<0,05
p5-p6<0,05

Преконцепционная 
подготовка Нет 0 4

10,53%
2

5,71%
6

4%
4

8%
p1-p6<0,05
p2-p6<0,05

I триместр

Угрожающий 
самопроизвольный 
выкидыш

13
35,15%

20
50%

18
47,37%

25
71,43%

76
50,67%

12
24%

p2-p6<0,05
p3-p6<0,05
p4-p6<0,05
p5-p6<0,05

Начавшийся 
самопроизвольный 
выкидыш

12
32,43%

7
17,5%

6
15,79%

5
14,29%

34
22, 67 0

p1-p6<0,05
p2-p6<0,05
p3-p6<0,05
p4-p6<0,05
p5-p6<0,05

Отслойка хориона 
(по УЗИ)

8
21,62%

6
15%

1
2.63% 0 15

10% 0
p1-p6<0,05
p2-p6<0,05
p5-p6<0,05

Дефекты 
приверженности 
лечения

34
91,89%

30
75%

27
71,05%

21
60%

112
74,67%

12
24%

p1-p6<0,05
p2-p6<0,05
p3-p6<0,05
p4-p6<0,05
p5-p6<0,05

Срок начала 
гестагенотерапии, 
недели
 M±m (Me, min-max)

11±0,56 
(11, 8-14)

8,73±0,8 
(9, 4-11)

7,73±0,68 
(8, 4-11)

6,09±0,53 
(6, 3-9)

8,37±0,41 
(8,5; 3-14)

5,73±0,45 
(5, 3-8)

p1-p6<0,05
p2-p6<0,05
p3-p6<0,05
p5-p6<0,05

II триместр

Угрожающий 
самопроизвольный 
выкидыш

25
67,57%

20
50%

27
71,05%

12
34,29%

94
62,67% 0

p1-p6<0,05
p2-p6<0,05
p3-p6<0,05
p4-p6<0,05
p5-p6<0,05

Начавшийся 
самопроизвольный 
выкидыш

9
24,32%

3
7,5% 0 0 12

8% 0 p1-p6=<0,05
p5-p6<0,05

Дефекты 
приверженности 
лечения

18
48,65%

11
27,5%

14
36,84%

10
28,57%

53
35,33% 0

p1-p6<0,05
p2-p6<0,05
p3-p6<0,05
p4-p6<0,05
p5-p6<0,05
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II триместр беременности характеризовался 
аналогичными результатами. Только у женщин 
с ОРПР и РПР диагностировались и сохранялись 
клинические признаки начавшегося выкидыша, 
частота у женщин с ОРПР была максимальной 
и достоверно более высокой, чем в группе контро-
ля – 24,32%.

Несмотря на то, что частота дефектов привер-
женности лечения была значительно меньшей, 
чем в I триместре беременности, у женщин с 
ОРПР она сохранялась максимальной – 48,65%.

Для анализа значимости фактора риска преж-
девременных родов в данном случае мы оцени-
вали критерий хи-квадрат и силу связи исхода 
беременности по критериям φ, Крамера, Чупрова 
(табл. 2).

Заключение
В результате проведенного исследования 

были выявлены осложнения гестации I и II три-
местров беременности, являющиеся достовер-
ными факторами риска преждевременных родов 
в различные сроки беременности. Профилактика, 
своевременная диагностика и лечение данных 
осложнений может явиться мерой снижения ча-
стоты ПР, либо увеличения срока беременности  
при ПР.
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