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В результате ретроспективного анализа 238 преждевременных родов – ПР – (основная группа) 
и 100 срочных родов (контрольная группа) у родильниц основной группы в анамнезе выявлена повышенная 
частота (в 2,6 раза чаще) воспалительных заболеваний внутренних гениталий; эктопий шейки матки (чаще 
в 2,4 раза); кист яичников (в 3,2 раза чаще); инфекций. Установлено, что одним из ведущих причинных фак-
торов ПР является патологическая имплантация плодного яйца: на передней, задней стенках и в дне матки, 
затрудняющая нормальную васкуляризацию плаценты и трофику плода. У родильниц с низкой и экстремаль-
но низкой массой плода наиболее частым причинным фактором ПР служат инфекции. Женщин с указанны-
ми патологическими факторами следует относить к группе риска по ПР и проводить им целенаправленную 
превентивную терапию. 
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In the retrospective analysis 238 premature birth – PB (main group) and 100 of normal deliveries (the control 
group) in puerperas main group in history revealed high frequency (2,6 times more) of the infl ammatory diseases of 
the internal genitals; ectopia cervix (often in 2,4 times); ovarian cysts (3,2 times more often); infections. It is estab-
lished, that one of the causal factors leading PB is abnormal implantation of the ovum: on the front, back, sides and 
at the bottom of the uterus, violating the normal vascularization of the placenta and trophism of the fetus. In puer-
peras with low and extremely low weight of fruit the most common causal factor PB is infection. Women with these 
pathological factors have to be belonged to the risk group by the PR, and to hold them targeted preventive therapy.
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Преждевременные роды (ПР) в послед-
ние два десятилетия стабильно занимают 
одно из ведущих мест в структуре осложне-
ний беременности. По рекомендации ВОЗ 
в настоящее время преждевременными 
считают роды после 22 недель беременно-
сти при массе плода более 500 г. С учетом 
этих рекомендаций по данным разных ис-
точников, частота ПР варьирует в довольно 
широком диапазоне: от 3,3–5,4 % – в разных 
регионах России, до 7,2 % – во Франции, 
7,8 % – в Великобритании, 7,9 % – в Норве-
гии, 9–10 % – в Германии, 10 % – в Венгрии, 
10,1 % – в США [2, 3, 6].

Согласно официальным отчетам ГБУЗ 
РМ «Мордовский республиканский кли-
нический перинатальный центр», специ-
ализированного по ведению преждевремен-
ных родов, частота их в 2012 году достигла 
14,9 %, а в 2013 году – 13,5 % по отношению 
к общему числу родов.

Сложность решения проблемы ПР за-
ключается в отсутствии единой точки зре-
ния на причины данной патологии, не-
совершенстве современных методов их 

прогнозирования, лечения и своевременной 
профилактики угрожающего прерывания 
беременности; несогласованности тактики 
ведения и способов родоразрешения при 
начавшихся преждевременных родах [3].

С учетом изложенных фактов нами 
была определена цель исследования – на 
основании ретроспективного анализа пре-
ждевременных родов выявить их причины, 
особенности течения и ведения в зависимо-
сти от массы плода, осложнений родового 
акта и раннего послеродового периода.

Материал и методы исследования
Проведен анализ 238 преждевременных родов 

(основная группа), из которых 117 (49,1 %) были 
плодами массой от 1500,0 до 2500,0 г (первая под-
группа), 101 (42,4 %) – массой от 1000,0 до 1499,9 г 
(вторая подгруппа) и 20 (8,4 %) родов плодами с экс-
тремально низкой массой тела – 500,0–999,0 г (третья 
подгруппа). Контрольную группу составили 100 жен-
щин, родивших в срок плодов массой 3050,0–3500,0 г.

Критериями исключения из анализа были: воз-
раст родильниц старше 35 лет, многоплодная бере-
менность, острое инфекционно-воспалительное за-
болевание в момент родоразрешения, крупный плод, 
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врожденные уродства плода (диагностированные по 
УЗИ и при рождении), нежеланная беременность, от-
сутствие в истории родов письменного согласия па-
циентки на участие в обследовании и на предлагае-
мый способ родоразрешения.

Статистическую обработку данных проводили 
с использованием программы Exсеl 2003. Вычис-
ляли среднюю арифметическую (М) и стандартную 
ошибку средней арифметической (m). Для оценки 
критической достоверности различий сравниваемых 
средних величин применяли критерий Стьюдента. 
Различия признавались статистически достоверны-
ми при р < 0,05.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Возраст родильниц в обследованных 
группах родильниц был от 18 до 34 лет, 
в среднем 23,4 ± 3,6 года. По возрастному 
фактору основная и контрольная группы 
были сопоставимы.

При изучении акушерско-гинекологиче-
ского и общесоматического анамнезов уста-
новлено, что из 100 родильниц контрольной 
группы 27 (27,0 %) были первоберемен-
ными, 49 (49,0 %) первородящими. В ос-
новной группе первобеременными были 
102 (42,8 %), первородящими 144 (60,5 %) 
женщины.

В контрольной группе родильниц ста-
новление менструальной функции произо-
шло: в 13–14 лет – у 78 (78,0 %), в 12 лет – 
у 8 (8,0 %), в 15–16 лет – у 11 (11,0 %), 
старше 16 лет – у 3 (3,0 %). В основной 
группе менструации начались с 13–14 лет 
у 164 (68,9 %), с 12 лет – у 31 (13,0 %), 
с 15–16 лет – у 39 (16,4 %) и старше 16 лет – 
у 4 (1,7 %) женщин. При этом относительно 
раннее начало менструальной функции наи-
более часто отмечалось у родильниц первой 
подгруппы – у 22 (18,8 %).

Нарушения менструальной функции 
(по типу полименореи) до наступления 
настоящей беременности наблюдались 
у 13 (13,0 %) женщин контрольной группы 
и у 48 (20,2 %; р < 0,05) – основной.

В анамнезе у родильниц контрольной 
группы было 118 артифициальных абортов, 
т.е. в среднем по 1,6 аборта на каждую по-
вторнобеременную, а в основной – 177 (по 
1,3 аборта); самопроизвольных абортов: 
в контрольной – 6 (8,2 %), в основной – 
33 (24,3 %; р < 0,01). Кроме того, у 26 ро-
дильниц (18,0 %) из основной группы в про-
шлом имел место несостоявшийся аборт 
(в сроки беременности 6–18 недель).

До настоящей беременности у родиль-
ниц контрольной группы в анамнезе было 
54 родов, из них 3 (5,5 %) преждевременных 
(плодами массой 2400,0; 2550,0; 2700,0 г). 
В основной группе у 94 повторнородящих 
в прошлом было 113 родов, из них 47 – пре-

ждевременных (плодами массой от 760,0 
до 1800,0 г). У 11 родильниц из основной 
группы (4,6 %) недонашивание было на-
следственного генеза.

Кесарево сечение в прошлом перенесли 
6 (6,0 %) женщин из контрольной группы 
и 31 (32,9 %) – из основной, т.е. в 5,1 раза 
чаще (р < 0,01).

В основной группе 11 родильниц (4,6 %) 
до наступления настоящей беременности 
лечились по поводу первичного бесплодия.

Из гинекологических заболеваний 
у 18 родильниц контрольной группы (в 
18,0 %) в анамнезе были воспалительные 
процессы матки и придатков, у 14 (14,0 %) – 
эктопии шейки матки; у 4 (4,0 %) – ки-
ста яичника, у 2 (2,0 %) – миома матки 
(с субсерозным расположением узлов), 
у 17 (17,0 %) – кольпит.

В основной группе воспалительные про-
цессы внутренних гениталий ранее пере-
несли 112 (47,0 %; р < 0,01); эктопию шейки 
матки лечили 84 (35,3 %; р < 0,01); миома 
матки была диагностирована у 36 (15,1 %; 
р < 0,01); киста яичника – у 31 (13,0 %; 
р < 0,01) пациентки.

Обращала внимание высокая частота ин-
фекций у родильниц основной группы. Из 
них цитомегаловирус был верифицирован 
у 65 (37,3 %); хламидии – у 46 (19,3 %); ми-
коплазмы – у 34 (14,3 %); вирус гепатита С – 
у 32 (13,4 %); папилломовирус – у 30 (12,6 %); 
уреаплазма – у 22 (9,3 %) женщин.

Из экстрагенитальной патологии наи-
более часто у родильниц основной группы 
во время беременности отмечалась анемия: 
легкой степени – у 116 (в 48,7 %; р < 0,05), 
средней тяжести – у 33 (13,8 %; р < 0,05), 
тяжелая – у 4 (1,7 %). В контрольной группе 
анемия легкой степени выявлена перед ро-
дами только у 14 (в 14,0 %) женщин.

Последняя беременность у 71 (29,8 %; 
р < 0,05) женщины основной группы ос-
ложнилась ранним токсикозом – рвотой, 
у 117 (49,1 %; р < 0,05) – хронической фето-
плацентарной недостаточностью (ХФПН), 
у 85 (35,7 %; р < 0,05) – синдромом задержки 
роста плода. У 130 из них (в 54,6 %; р < 0,05) 
в срок беременности 29–34 недели возник 
гестоз легкой и средней степени тяжести.

В контрольной группе ранний токси-
коз (рвота) наблюдался у 3 (в 3,0 %), ге-
стоз легкой и средней степени тяжести – 
у 5 (5,0 %).

По данным УЗИ у 64 (в 26,8 %; р < 0,05) 
женщин основной группы диагностирова-
но преждевременное старение плаценты; 
у 67 (в 28,1 %; р < 0,05) – маловодие, у 31 
(в 13,0 %; р < 0,05) – многоводие.

В контрольной группе родильниц такой 
патологии не выявлено.
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При анализе результатов УЗИ мы обра-
тили внимание на особенности локализа-
ции плаценты в матке у родильниц основной 
группы: у 111 (в 46,6 %; р < 0,05) она распо-
лагалась на передней стенке, у 87 (в 36,5 %; 
р < 0,05) – на задней, у 8 (в 3,4 %) – в дне 
и только у 32 (в 13,4 %) – на боковых стен-
ках. В отличие от них у женщин контрольной 
группы локализация плаценты на боковых 
стенках матки наблюдалась в 90,0 % случа-
ев (у 90 женщин; р < 0,05), у 3 (в 3,0 %) – по 
передней, и у 1 (1,0 %) – по задней. У двух 
женщин из этой группы диагностировано 
низкое расположение плаценты.

У 99 родильниц (в 41,6 %; р < 0,05) 
преждевременные роды начались с доро-
дового излития вод. В 12 (5,0 %) случаях 
причиной их послужила истмико-церви-
кальная недостаточность с пролабирова-
нием плодного пузыря. 

Следует также отметить, что у 102 (в 
42,8 %; р < 0,05) основной группы конста-
тирована функциональная «незрелость» 
шейки матки (по шкале Бишопа). В кон-
трольной группе такое осложнение отмече-
но только у 4 (в 4,0 %).

Per vias naturalеs родоразрешены 
105 женщин (44,0 %) основной группы. 
Основными показаниями к досрочному 
родоразрешению служили: несвоевремен-
ное излитие околоплодных вод при на-
чавшейся регулярной родовой деятельно-
сти и «зрелой» или «почти зрелой» шейке 
матки – 68 (64,7 %); отсутствие эффекта от 
токолитической терапии в течение 3 суток – 
14 (13,3 %); ХФПН при манифестной гипок-
сии плода  – 23 (21,9 %).

При этом общая продолжительность 
родового акта составила в среднем 5 часов 
59 минут ± 41,7 минуты; первого периода – 
5 часов 07 минут ± 43,3 минуты; второго пе-
риода – 18,1 ± 2,4 минуты; третьего периода – 
5,6 ± 0,7 минуты, т.е. роды протекали по типу 
быстрых, без патологии последового периода.

У женщин контрольной группы об-
щая продолжительность родов состави-
ла в среднем 11 часов 26 минут ± 1 час 
7 минут; первого периода – 9 часов 41 ми-
нута ± 1 час 07 минут; второго периода – 
61,7 минут ± 28,3 минуты; третьего перио-
да – 43,3 минуты ± 9,2 минуты. 

В 4 случаях в связи с затянувшимся по-
следовым периодом и начавшимся маточ-
ным кровотечением произведено ручное от-
деление плаценты и удаление последа.

Операцией кесарева сечения были родо-
разрешены 133 (56,0 %) основной группы. 
Основными показаниями для оперативного 
родоразрешения служили: хроническая фе-
топлацентарная недостаточность – у 78 (в 
58,6 %; р < 0,05); синдром задержки ро-

ста плода (по данным УЗИ) – у 68 (51,1 %; 
р < 0,05); отсутствие эффекта от проведен-
ной терапии хронической гипоксии пло-
да (подтвержденного КТГ) – у 46 (35,0 %; 
р < 0,05); преждевременное излитие вод 
при «незрелой» шейке матки – у 19 (14,3 %; 
р < 0,05); преждевременное излитие 
вод при поперечном положении плода – 
у 20 (15,0 %; р < 0,05); тазовое предлежа-
ние плода – у 8 (6,0 %); преждевременная 
отслойка нормально расположенной пла-
центы – у 7 (5,3 %); отсутствие эффекта от 
проводимой терапии гестоза – у 32 (24,0 %; 
р < 0,05); угроза разрыва матки по рубцу – 
у 7 (5,3 %); маточное кровотечение при пол-
ном предлежании плаценты – у 2 (1,5 %). 
Сочетание указанных факторов наблюда-
лось у 74 родильниц (в 55,6 %).

В контрольной группе операцией кеса-
рева сечения родоразрешены 4 родильницы 
(4,0 %). Показаниями в 2 случаях служила 
преждевременная отслойка нормально рас-
положенной плаценты, а в 2 (2,0 %) – несо-
стоятельность рубца на матке. 

Несмотря на проводимую профилак-
тическую антибактериальную терапию, 
у 11 родильниц (в 4,6 %) основной группы 
в послеродовом периоде развился метроэн-
дометрит, в том числе у 8 – после операции 
кесарева сечения.

Из новорожденных основной группы 
172 (72,3 %; р < 0,05) ребенка по состоянию 
нуждались в интенсивной терапии и выха-
живании. В том числе 121 – после опера-
тивного родоразрешения (в 70,4 %; р < 0,05) 
и 51 (29,6 %) после родов через естествен-
ные родовые пути (р < 0,05). Все новорож-
денные, нуждавшиеся в интенсивном ухо-
де, были из 2 и 3 подгрупп родильниц.

Анализ представленных данных пока-
зал, что преждевременные роды продол-
жают стабильно сохранять одно из лиди-
рующих мест в мировой практике среди 
осложнений гестации, причем деклариру-
емая частота их зависит, по-видимому, от 
объема анализируемого клинического ма-
териала и профиля лечебного учреждения, 
предоставляющего информацию.

Но при любых обстоятельствах в про-
блеме преждевременных родов, по нашему 
мнению, особое внимание необходимо об-
ратить на более подробное выявление фак-
торов риска ПР [4, 5, 7].

Согласно полученным нами данным, на-
ряду с такими «классическими» причинны-
ми факторами, как воспалительные процес-
сы внутренних гениталий, артифициальные 
аборты в анамнезе, у данного контингента 
беременных почти в 100 % случаев отмеча-
ется патологическая имплантация плодно-
го яйца и последующая плацентация, что 
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изначально создает неблагоприятные ус-
ловия для васкуляризации плацентарного 
ложа и трофики эмбриона (плода). Под-
тверждением тому является высокая часто-
та у них ХФПН, гипоксии плода и СЗРП. 
Кроме того, расстройства менструальной 
функции, высокая частота неразвивающей-
ся беременности, спонтанное возникнове-
ние регулярной сократительной деятельно-
сти матки без физиологической готовности 
родовых путей, а именно шейки матки, 
к экспульсии плода, свидетельствует не 
только о гормональном дисбалансе, но и 
о глубоких нейрогормональных расстрой-
ствах центральных и периферических ме-
ханизмов регуляции репродуктивного про-
цесса [1]. Этим можно объяснить низкую 
эффективность токолитической терапии 
при угрожающих и тем более при начав-
шихся преждевременных родах [8].

Необходимо также отметить, что в пато-
генезе ПР провоцирующие факторы не явля-
ются универсальными. Как показал анализ, 
для первой подгруппы женщин (масса пло-
дов 1500,0–2500,0 г) наиболее частой причи-
ной ПР служат перечисленные выше нейро-
гормональные расстройства, в то время как 
у рожениц с низкой и экстремально низкой 
массой плода одним из ведущих факторов 
являются инфекции, в том числе вирусные.

Нуждается в дополнительном исследо-
вании высокая частота анемий у родильниц 
с преждевременными родами.

Представленные результаты дают осно-
вание считать, что для успешного решения 
проблемы ПР необходимо более подробно 
выяснять факторы риска в каждом наблю-
дении, с учетом которого (которых) своев-
ременно проводить превентивную терапию, 
направленную на коррекцию гемодинамики 
в маточно-плацентарной системе, восста-
новление физиологического нейроэндо-
кринного гомеостаза (с участием невролога 
и эндокринолога), профилактику и полно-
ценное лечение TORCH-инфекций (жела-
тельно вне беременности).
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