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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ 

Актуальность темы исследования. Преждевременные роды (ПР) являются одной m 

основных причнн перинатальной заболеваемости, инвалидности и младенческой смертности 

(Лйламазян Э. К. и соавт.. 2015: Rubens С. Е. et а!.. 2014). Несмотря на многочисленные 

неследовання в области репродуктивной физиологии и расширение спектра медикаментозных 

средств для профилактики и лечения угрозы прерывания беременности частота ПР в разных 

странах колеблется от 5% до 18% и не имеет тенденции к снижению (ВОЗ. 2012). 

Ежегодно в мире рождается 15 млн недоношенных детей (ВОЗ. 2015). В Российской 

Федерации этот показатель составляет 5-6,5% всех родов. За последние годы частота ПР 

возросла за счет перехода на новые стандарты Всемирной организации здравоохранения, 

определяющей ПР с 22 недель беременности (Суханова Л. П.. 2013). 

Существуют противоречивые мнения по вопросам патогенеза ПР (Щербина П. Д., 2012: 

Яроцкий П. Е., 2012: Щербаков В. П.. 2014: Romero R. et. al.. 2015). Общепризнано, что большая 

часть перинатальной заболеваемости и смертности вызвана ошибками в тактике ведения ПР. 

Остаются малоизученными аспекты прогноза ПР. а также способы эффективной профилактики 

и лечения. В связи с этим приобретает особый интерес углубленное изучение состояния 

репродуктивного здоровья у пациенток с угрозой ПР. 

Недоношенность сказывается не только на перинатазьных показателях, но и на 

дальнейшем развитии новорожденных, что имеет отдаленные последствия в будущем: 

нарушение психомоторного развития, зрения, слуха, хронические заболевания легких, 

церебральные параличи (Клименко Т. М.. 2013: Володин П. П., 2014: Wolfe К, R. et al,. 2015). 

Все вышеперечисленное указывает на актуальность и перспективность исследовагшй. 

направленных на улучшение исходов лечения угрожающих ПР и акушерской тактики при.них. 

Степень разработанности темы. Несмотря на большой интерес к проблеме ПР. многие 

вопросы этиологии, патогенеза и профилактики ПР остаются открытыми. В ходе различных 

исс.ледований определено, что факторы риска ПР могут отличаться в разных регионах 

(Тулупова М, С„ Чотчаева А, И., Хамошина М. Б., 2012: Пестрикова Т. Ю., 2015). 

Следовательно, для успешной профилактики целесообразно учитывать наиболее существенные 

факторы риска ПР, характерные для территории Республики Крым, с учетом её климато-

географическнх и социдлыю-экономических особенностей. 

Поскольку при ПР очень высока вероятность гипердиагностики и необоснованного 

назначения терапии (Савельева Г. М, и соавт., 2014), для точности постановки диагноза при 

угрозе ПР необходимы: ультразвуковое исследование с цервикометрией. кардиотокография 

(КТГ), определение биохимических маркеров ПР. 



Эффективьгым способом пролонгирования беременности при угрозе ПР служит 

токолитическая терапия с параллельной профнлакзикой респираторного дистресс-синдрома 

(РДС) глюкокортикоидами (Сухих Г, Т. и соавт,. 2013: Артымук Н. В. и соавт., 2015). Однако, 

несмотря на сушествование большого спектра токолитнческих препаратов, частота ПР в мире 

не уменьшается. Снижение неонатальной смертности происходит за счет улучшения 

технологий выхаживания недоношенных новорожденных (Радзинскин В. Е., 2011; Серов В. Н.. 

2013). Следовательно, для возможности пролонгированпя беременности и повышения 

выживаемости новорожденных важен индивид\'альный выбор эффективного метода веления 

гестацпонного периода и результативной токолптической терапии при угрозе ПР. 

Согласно современным нрсдетавленням необходимо пролонгировать беременность 

минимум до 32 недель гестацни. Вместе с тем максимально пролонгировать беременность при 

начавшихся ПР до 48 часов для проведения профилактики РДС возможно только у 45-50% 

женщин (Савельева Г. М. и еоавт.. 2014). 

Принято считать, что при сроке беременности до 28 недель более эффективен 

нпфедипин, а в сроке 28-33 недель - сульфат магния или гексопренапин (Серов В. П., 

Сухорукова О. И., 2014). Однако, по действующим клиническим рекомендациям нифедшшн не 

зарегистрирован в качестве препарата для токолиза, требуется информированное согласие 

женщины на его использование, имеются сведения о возникновении побочных эффектов 

(Ван А. В. и соавт, 2014). Сульфат магния при угрозе ПР может применяться только с целью 

профилактики детского церебрального паралича у недоношенных новорожденных (Сухих Г. Т. 

и соавт., 2013: Артымук Н. В. и соавт., 2015). 

В литературе до сих пор можно встретить оригинальные исследования 2013-2014 гг. о 

применении, токолптической терапии сернокислой магнезией или гекеопреналина сульфатом, с 

поеледующи.м переходом на пролонгированный токолиз нифедипином в комбинации с 

ннтравагинальным прогестероном (Доброхотова Ю. Э., Джохадзе Л. С., Копылова Ю. В., 2016). 

Однако, на сегодняшний девш есть мнение о нецелесообразности пролонгированного токолиза и 

комбинации токолитнческих препаратов в связи с неблагоприятными побочными эффектами 

(Сухих Г. Т. и соавт., 2013). Исследования Шишкина Е. А. (2013) показывают эффективность 

острого токолиза нифедипином с последующим переходом на пролонгированный токолиз (у 

71,4% женщин произошли роды в сроке свыше 36 недель), а также эффективность сочетанного 

токолиза (у 75% женщин - роды в сроке свыше 36 недель при использовании нифедипина и 

прогестерона). 

Необходима разработка и внедрение алгоритма профилактики ПР зарегистрированными 

и разрешенными к использованию в Российской Федерации препаратами, обладающими 

высокой эффективностью и. в то же время, наименьшими побочными эффектами. К их числу 



можно отнести блокатор окситоцнновых рецепторов атоэпбан, который во многих европейских 

странах включен в клшНшеские протоколы в качестве препарата первой линии для токолиза 

(Braun Т. et а!.. 2015). В Российской Федерации атозибап зарегистрирован в 2012 году, но в 

настоящее время отсутствует достаточный опыт использования препарата в связи с его высокой 

стоимостью (Плавннский С. Л.. Шабалкии П. И.. 2014). 

Радзинскнм В. Е. И соавт. (2014) обобщены даиньге ведущих российских специалистов из 

лучших перинатальных центров страны по применению атозибана у 35 женщин. Подтверждена 

зффектпвность и безопасность препарата по сравнению с гексопреналином. Аналогичные 

результаты получены Серовой О. Ф. и соавт. (2015) при использовании атозибана у 38 женщин. 

Все вышеизложенное послужило основанием для выбора темы настоящего 

исследования. 

Цель исследования: улучшить перинатальные исходы у женщин с преждевременными 

родами. 

Задачи исследования: 

1. Провести клинико-статистический анализ преждевременных родов и выяв1пъ их 

частоту в учреждениях III уровня в различные сроки гестации в климато-географических и 

социально-экоиомичсских условиях Республики Крым. 

2. Выявить наиболее значимые факторы риска преждевременных родов в различные 

сроки гестации. 

' ' 3'' Установить наиболее частые осложнения у матери и плода при недонашивании и 

преждевременных родах. 

4. Изучить перинатальные показатели и выявить особенности неонаталыюй адаптации 

недоношенных новорожденных при преждевременных родах на разных сроках гестации. 

5. Разработать н внедрить акушерскую тактику при преждевременных родах в 

различные сроки беременности и оценить её эффективность. 

6. Создать эффективный алгоритм ведения беременных с угрозой преждевременных 

родов. 

Научная новнзна. Расширены представления о патогенезе ПР. выделены наиболее 

существенные факторы риска и уточнены причины ПР. Разработана научная идея, 

обогащающая современную концепцию профилактики ПР. 

Впервые предложен и обоснован дифференцированный подход к ведению берехгешгых с 

угрожающи.ми ПР с применением блокатора окситоцнновых рецепторов в сочетании с 

динамической ультразвуковой цервикометрией. доказана перспективность использования 

предложенной технологии в практике. 



Теоретическая и практическая значимость работы. Дополнены сведения об 

эффсктнвности и безопасности токолнза с нспользованне.м блокатора окситоцнновых 

рецепторов в акушерской практике при утрозе ПР. Применительно к проблематике диссертации 

эффективно использован комплекс современных высокоинформативных методов исследования. 

Разработан и научно обоснован алгоритм ведения беременных с угрозой ПР. внедрение 

которого позволило пролонгировать беременность более чем на 7 суток от начала монотерапии 

(р<0,05). снттзить частоту дыхательных расстройств в 1,6 раза (р<0,05), уменьшить частоту 

побочттых эффектов в 9,6 раз (р<0,05). снизить перинатальную смертность в 1.73 раза (р<0,05). 

^ Методология и методы исследования. Для реализации поставленных целей и задач 

исследование включало ретроспективный и проспективный этапы. Всего в исследование вошли 

1114 пациенток. С целью определения частоты возникновения ПР в различные сроки гестации. 

характера их течения, осложнений, выявления наиболее существенных факторов риска, а также 

причин перинатальной заболеваемости и смертности проведе)! клинико-етатистический 

ретроспективный анализ ведения беременности и родов у женщин высокого риска за период 

2010-2012 гг. (всего 759 ПР). что соответствует 11,45% родов, произошедших на клинических 

базах ГБУЗ РК «Симферопольский клинический родильный дом № 1» и ГБУЗ РК 

«Симферопольский клинический родильный дом № 2». 

Все пациентки на ретроспеклтшном этапе иеследовання были стратифицированы в 

зависимосп! от срока гестации: ( группа - сверхранние ПР, произошедшие на сроке 

беременности от 22 до 28 недель (п=126); 2 группа - ранние ПР, произошедшие на сроке от 28 

до 34 недель (п=368); 3 группа - ПР, произошедшие на сроке от 34 до 37 недель (п=265). 

На ретроснективном этапе исследования шля изучения факторов риска, особенностей 

ведения беременности, родов, послеродового периода, состояния плода и новорожденного при 

ранних и сверхранних ПР были отобраны все произошедшие за год на клинических базах 

вошедших в исследование. ПР с массой тела новорожденных от 500 до 1500 г. Под нашим 

наблюдением находились 110 женшин с ПР, из них роды двойней произошли у 13 (11.8%) 

женщин (у 1 - произошла внутриутробная гибель одного плода из двойни в 17 недель и у.2 -

один новорожденный из двоен имел ,массу более 1500 г). В результате иод нашим наблюдением 

находились 120 новорожденных с экстремально низкой и очень низкой массой тела при 

рождении. 

В клиническое проспективное исследование на базе ГБУЗ РК «Республиканская 

клиническая больница им. Н. Д. Семашко», СП «Перинатальный центр» было включено 355 

женшин с зарегистрированной сократительной активностью матки (более 4 сокращений в 

течение 30 минут, подтвержденных при помощи антенатальной КТГ) и с укорочением шейки 

матки (менее 30 мм, подтвержденных при помощи трансвагинальной ультразвуковой 



ксрвпкометрии) в сроках гсстаии» ог'24 ло 33 недель, которые были разделены на группы: 

основная группа - 107' женшпн. получивших полный трехэтаппый куре блокатора 

окептоцнповых рецепторов; группа сравнсгшя - 248 женпшн, получивших р2-адре110мпмстнк -

гекеопрепалпна сульфат по двухэтапной схеме. 

Согласно поставленион цели и задачам использованы следующие методы исследования: 

клппическис. лабораторные, инструментальные, бактериологические, биохимические. 

функЦиоиазьные. статистические. Все клинико-статистнческие данные, полученные в ходе 

ретроспективного ir проспективного исследования из индивидуальных карт бере.менных. 

историй родов, истории новорожденных, заносили в специально разработанные 

инлнвидуатьные карты обследования пациенток с угрозой развития ПР и в пндивпдуазьные 

карты недоношенных новброжденны.х для последующего их анализа: На проспективном этапе 

исследования всем беременным с угрозой ПР в стационаре проводили комплекс клинических, 

лабораторных ii функциональных исследований, согласно Приказа Минздрава России от 

01.11.2012 г. №572н. 

Для определения достоверных признаков утрозы преждевременных родов использовали 

ультразвуковуло цервикомстрию. согласно реко.мендациям Fetal Medicine Foundation (2013), а 

также регистрацию частоты сердечных сокращений плода и сократительной деятельности 

матки с помощью КТГ. 

При достоверной угрозе развития ПР проводили токолптическую терапию у беременных 

в сроке от 24 до 33 недель. Лсчебно-профплактическне мероприятия, проводили согласно 

клиническим рекомендациям по преждевременным родам (2013). Всем пациенткам основной 

группы и группы сравнения параллельно с токолнтической терапией для оценки эф(1)ективности 

и целесообразности продолжспия токолиза проводили клиническую и динамическую 

ультразвуковую цервикомстрию с целью изучения состояния шейки матки и оценки 

зф(|)ектцвиостц проводимой токолитаческой терапии через 1 час. 48 часов и через 7 суток после 

начала терапии. 

Положения, выносимые на защиту: 

1. Преждевременные роды в 92.5% происходят у женщин наиболее активного 

репродуктивного возраста - от 19 до 38 лет; в 48.75% - у первородящих, из которых каждая 

третья, родившая ребенка массой менее 1500 г - первоберемеиная. Факторы риска ранних и 

сверхранних преждевременных родов: женщины с незарегистрированным браком и одинокие 

(56,25%); служащие женщины (63,64%); аборты в анамнезе (61,82%); инфекции половых путей 

(45.46%), заболевания шейки матки (36.36%) (р<0.05). 

2. Осложнениями преждевременных родов являются: преждевременный разрыв плодных 

оболочек (37.0%), анемия беременных (31.91%); угроза прерывания беременности до 20 недель 



(30.9%); преэклампсия (15.02%); дистресс плода (8.96%). ДостоверЕЮ чаше встречается: анемия 

3 степени у женщин при сверхранних преждевременных родах (р<0,05); днстресе плода при 

преждевременных родах на сроке от 28 до 34 недель - 11.7% (р<0.05); преэклампеня при 

преждевременЕЕЫх родах на ранних сроках - в 18.11% (р<0,05). 

3. Перинатальная смертЕЕОсть при преждевременЕЕЫх родах обусловлеЕЕа ннфекЕЕЕЮЕЕньЕм 

фактором; врождеЕЕЕЕая ЕЕнфекцнонЕЕая болезнь диагностирована в 44.45% npEi сверхранних ЕЕ В 

28,57% при рзЕЕЕЕЕЕХ преждеврсменЕЕЫх родах; врожденная пневмония - в 18.52% ЕЕ В 28.57%. 

соответственно; постнатальЕЕЗя пневмония — в 11.11% и в 14,29%, соответственЕЕо; сепсис - в 

7,41% прЕЕ сверхранЕЕих преждевремсЕЕных родах. О С Е Е О В Е Е Ы М В патогенезе периЕЕатальной 

смертЕЕости является Г Е Е П О К С И Я : внутричерепЕЕые и внутрижелудочковые КРОВОЕЕЗЛЕЕЯЕЕЕЕЯ 

ЕЕетравлЕатЕЕческого Е снеза - 81.48% Егрн сверхраЕЕНих ЕЕ 71.43% Етри pa fEHiEX преждевремсЕЕЕЕЫх 

родах; отек и набуханЕЕе вещества Г О Л О В Е Е О Г О мозга - 77.78% и 71,43%, соответственЕво; СЕЕЕВдром 

полвЕорганновЗ недостаточввоствв - 51,85% и 57,14%, соответственно, обусловлеввввый, в 

осЕвовиом. дыхательной введостаточностью 3 етепеввЕЕ - 92.86% и 75,0% соответствеввио; РДС -

33.33% првЕ сверхранЕвих и 28,57% првг ранних преждевремеввЕвых родах. 

4. Про-лоЕвгЕврованЕве беремевЕЕвоствЕ вва 7 дней от ввачала моЕвотерапвЕИ при достоверной 

угрозе ЕвреждеврелвеЕвных родов (д,ЕвввЕе ЕиейквЕ матквв меввее 30 млв и сокращеввий лваткЕВ более 

четырех за 30 мввввут) доствЕгастся острым Т О К О Л В Е З О М под коввтролем двЕЕвамЕвческой 

ультразвуковой цервикометрЕввЕ у 51.0% Ж С В В Ш И Е В : гексопрена.1нна сульфатом - у 47.2%. 

атозЕЕбаввом - у 59.8% (р<0.05). 

С т е п е н ь достовервЕостЕЕ ЕЕ апробаЕЕПя р е з у л ь т а т о в работьв. Статистическая обработка 

давЕЕВьвх выполнена на ЕЕндиввЕдуальЕвом компьвотере с помощью электронввых табливЕ ((Microsoft 

Excel» ЕЕ пакета привсладввых программ ((Statistica for Windows» v. 7.0, StatSoft Inc. (США) ЕЕ 

SPSS v.17.0 (КОС-авва;и(з) (Трухачева H. В., 2013). Все получевЕные количественные данввые 

обработзЕвьЕ методом вариавЕиовЕЕЕОй статвЕстЕвки. Для сравневвия дввхотомических показателей 

между ЕвезависвЕмьвми вьвборкамвв вв установления достоверввьв.ч разлвЕчий между НЕЕМВЕ 

ввспользовали метод Хи-квадрат (х^). При ЕвевозможЕЕОСти применения критервЕя ^ (все 

ожтвдземьве числа >5) использовали Е-крввтерий Сгьводеввта. а етатвЕстЕвчееки зввачввхвьвми сввЕтали 

разлЕвчвЕя првЕ р<0.05 (95%уровеЕвь зввачимости) и првв р<0,01 (99% уровень значимости). Связь 

•между вЕзучаемьЕми показателями оценЕввали по результатам корреляциоЕВЕЕого анализа с 

вычислением коэффицЕвеввта корреляцивв ПвврсоЕва (г) ввли Спвврмена (R) и вюследувощилв 

установленввем его зввачввмоствЕ по вфЕвтерию t. Показатель корреляции меввее 0.3 считали 

EBe3EBa4EENE0B"B корреляцЕвоЕВЕЕОй зависЕвмостью. от 0.3 до 0,6 — средней, и более 0.6 — сильной. 

ОтносЕвтельЕвьЕЙ рввск (ОР) заболеваемостЕв В Ь Е Ч И С Л Я Л Е В по методу Katz. еслвв одивв из показателей 

был равен 0. огЕвосительввый риск ВЫЧЕВСЛЯЛЕЕ П О формуле, модифицированной Haldane для 



малых чисел. Для выявления прогностических факторов проведен КОС-аиалит с дальнейшим 

установлением значения точки «иИ о1Т», являюшейся граничнш! точкой, предположительно 

разделяющей выборку по выживаемости детей. Качество модели в зависимости от ЛИС 

(площадь под кривой): 0,9-1,0 — отличное: 0.8-0.9 — очень хорошее; 0,7-0.8 — хорошее; 

0.6-0.7 — среднее; до 0.6 — иеуловлетвор11телы1ое. 

Основные положения работы доложены и обсуждены на заседаниях: 83-й. 84-й. 85-й и 

86-й Международных научно-практических конференциях студентов и молодых тченых 

«Теоретические и практические аспекты современной медицины» (Симферополь. 2011, 2012. 

2013. 2014): Международных конгрессах «Актуальные вопросы акушерства, гинекологии и 

Перинатологии» (Судак. 2012. 2013. 2014. 2015); Общероссийском семинаре "Репродуктивный 

потенциал России: версии и коифаверсии" (Сочи. 2015): VII ежегодной научной конференции 

молодых ученых и специалистов: "Репродуктивная медицина: взгляд молодых-2016" (Санкт-

Петербург. 2016). 

Апробация проведена на заседании проблемной комиссии кафедры акушерства и 

гинекологии Хе 1. кафедры акушерства и гинекологии Х: 2 и кафедры акушерства, гинекологии 

и перинатологии Медицинской академии имени С. И. Георгиевского ФГАОУ ВО «Крымский 

федеральный университет имени В. И. Вернадского» 24 марта 2016 года, протокол Хе 2. а также 

и на кафедре акушерства и гинекологии с курсом перинатологии (заведующий кафедрой -

заслуженный деятель науки РФ. д.м.н.. проф. В. Е. Радзинский) медицинского факультета МИ 

ФГАОУ ВО РУДН Министерства пауки и образования РФ. 25 мая 2016 года. 

Все юпЦшческис исследования, анализ и интерпретация данных проведены автором 

са.мосгоятелыю. Участие автора в сборе первичного материала, обобщении, анализе и 

внедрении в практику результатов работы составляет 100%. Все представленные в работе 

на\чные положения получены автором лично. 

Результаты исследования и разработанные на их оиговаиип рекомендации внедрены в 

практическую и лечебную деятельность ГБУЗ РК «Симферопольский клинический родильный 

дом Х^ 1». ГБУЗРК «Си.мферопольскпй клинический родильный дом Хе 2» и 

ГБУЗ РК «Республиканская клиническая больница им. И. А. Се.машко». СП «Перинатальный 

центр». Материалы диссертации иепользуются в учебио.м процессе на кафедре акушерства, 

гинекологии и перинатологии. кафедре акушерства и гинекологии Хе 1 и кафедре акушерства и 

гинекологии Хе 2 ФГАОУ ВО «Крымский федеральный университет имени В. И. Вериадекого». 

Медишшской академии имени С. И. Георгиевского. 

По теме диссертации опубликовано 18 работ, в том числе 8 - в изданиях, 

рекомендовапнкгх ВАК. 
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ОСНОВНОЕ СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ 

Результаты исследования и их обсуждение. Проведенный анализ данных 

ретроспективного исследования показал, что средний возраст женщин с ПР {п=759) составляет 

28.5±5.95 года. Основную долю составляют женщины от 19 до 38 лет (92,5%). Полученные 

данные сопоставимы с данными современной литературы (Серова О. Ф. н еоавт., 2014; 

ЛукаевА. А., 2015). 

При анализе семейного положения найдены статистические различия между группами 

(р=0,019): при сверхранних ПР с массой новорожденных от 500 до 1000 г в официальном браке 

состоят 55,6% женщин, брак не зарегистрирован у 38,1% женщин, одиноких - 63% женщин; 

при ранних ПР с массой новорожденных от 1 ООО до 1500 г в официальном браке состоят 31,9% 

женщин, брак не зарегистрирован у 63,8% женщин, одиноких - 4.3% женщин. Полученные 

данные сопоставимы с данными других исследований (Мухтарова А. В., 2011). 

Установлено, что при сверхранних и ранних ПР с массой недоношенных новорожденных 

от 500 до 1500 г 63,64% женщин работали служащими во время беременности, что 

подтверждает данные отечественных исследований, показывающих влияние социального 

положения на частоту ПР (Козловская А. В. и соавт., 2014). При сверхранних ПР учились в 

высшем учебном заведении 6,36% женщин, причем нз них у 57,14% беременность закончилась 

мертворождеиием, а у 28,6% новорожденные умерли в раннем неонатальном периоде. 

Установлено, что ПР происходят в 48,75% у первородящих. Закономерно, что рождение 

глубоко недоношенных новорожденных регистрируется у первородящих в 26,36%, 2/3 которых 

- первобеременные (р<0.05). Выявлена умеренная корреляционная связь (К=0,527, р=0.0024) 

между числом беременностей у пациенток ретроспективной группы и частотой ПР. У 1/3 

женщин с массой недоношенных новорожденных от 500 до 1500 г ПР происходят при первой 

беременности (р<0,05). Полученные данные подтверждаются исследованиями ряда авторов 

(Серов В. П., Тютюнник В. Л., Балушкина А. А., 2013; Дядичкпна О. В., Раденкая Л. Е., 2016). 

Мы определили, что важный фактор риска ПР - аборты в анамнезе. При сверхранних и 

ранних ПР в 61.82% предыдущие беременности закончились абортами. Также было отмечено, 

что артифцциальные аборты в 70% предшествовали са.мопроизвольному прерыванию 

беременности (р<0,05). Риск развития ПР после предшествующего прерывания беременности 

составляет; ОР=1,62 (95% Д И - 1,22-2,14), р=0,004. 

Статнстичесю! определено, что заболевания шейки матки является одним из факторов, 

способствующих возникновению сверхранних и ранних ПР с массой недоношенных 

новорожденных от 500 до 1500 г, так как диагностированы у 36.36% женщин; при сверхранних 
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- у 39.7%. при ранних - у 31.9%. а при ПР на сроке от 34 до 37 педель - у 10.8% (р|.1<0.05 и 

Р2.З<0.05). 

При сверхранних и ранних ПР (п=110) с массой иоворожденззых от 500 до 1500 г течение 

данной беременности у 30.91% женщин осложнилось угрозой прерывания (р<0.05). Памп 

выявлена умеренная корреляционная зависимость между угрозой прерывания беременности до 

20 недель гестации и наступлением ПР на сверхранних п ранних сроках (К=0.427. р=0.008). 

Установлено, что наиболее частым осложнением второй половины беремснност1Г у 

женщин с ПР является ПРПО в 37.0%. ПРПО до 28 недель диагностирован у 33.33% женщин; в 

сроке от 28 до 34 недель - у 44.3% женщин; в сроке от 34 до 37 недель - у 28.3% беременных 

(р<0.05). Наши данные сопоставимы с дазшыми многоцензровых исследований в Бразилии 

(Раззш! Р.1г. е! а!.. 2014). но отличаются отданных Серова В. Н. и Сухоруковой О. И. (2014), 

При ПР прсзклампсия диагностироваиа у 15.02% женщин, причем статистически 

достоверно она преобладает в ранние сроки беременности в 18.11%, по сравнению с очень 

ранними - 8.7% (р<0.05). что сопоставимо с другими исследованиями (Мепс1о1а Р. е1 а1.. 2015). 

Среди осложнений беременности при ПР статисттзчески значимые различия по группам 

отмечены при дистрессе плода у 8,96% женщин: на сверхра:ших сроках - 2.4%. па ранних 

сроках - 11.7%: при ПР па сроке от 34 до 37 недель- у 8.3% (р|.2<0.05 и р|..1<0.05). 

Частота ПР (п=759) при многоплодной беременности составила 11.46%. Можно считать, 

что при сверхранних ПР с массой новорожденных от 500 до 1000 г прогноз для многоплодной 

беременности является неблагоприятным, так как только 25% (2) двоен переводятся на второй 

этап выхаживания. 

- На ретроспективном этапе исследования определено, что при сверхранних и ранних ПР 

профилактика РДС проведена всего у 64.55% женщин, в том числе у 85.91 % - в полном объеме. 

Полученные данные говорят о том, что профилактику РДС новорожденного не получила • 1/3 

нуждающихся женщин с ПР по причине отсутствия адекватного токолиза для воз.можности 

проведения профилактики, так как токолиз при угрозе ПР проводили всего у 1.82% (2) женщин. 

Нами установлено, что при ПР (п=759) недостаточны .меры по предупреждению быстрых 

(8.83%) и стремительных родов (2.64%). неадекватна диагностика ИЦН (2.64%) при 

недоношенной беременности, особенно на сверхранних и ранних сроках (10.0% (р<0.05), что 

напрямую подтверждает точку зрения авторов, считающих, что быстрые и стремизсльные роды 

оказывают неблагоприятное влияние на плод и новорожденного, его дальнейшее развитие и 

перинатальные исходы (Венцковский Б. М. и соавт. 2009). Нами отмечено, что в 75% 

наблю.дений всех быстрых родов с массой новорожденных менее 1500 г зарегистрирована их 

гибель в раннем неонатштьном периоде. 
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11ринято считать, что вид предлежащей части плода и ведение родов . оказывают 

существенное влияние на состояние здоровья и выживаемость новорожденного 

(Венцковскип Б. М. и соавт, 2009). Нами установлено, что роды в тазовом иредлежании при ПР 

(п=759) произошли у 9,5% женщин: в 1 групгге - у 23,8%, во 2 группе - у 7,1% и в 3 группе - у 

6%. Среди всех живорождений роды у новорожденных с маееой менее 1500 г в чисто 

ягодичном иредлежании произошли у 11,11% женщин,' ролы в смешанном ягодичном 

прс^ллежашш у 3,03%. Характерно, что в 50.0% родов в тазовом иредлежании новорожденные 

умерли в раннем неонатально.сг периоде и у всех масса при рождении составила 500-1000 г. 

В наше.м исследовании при ПР (п=759) родоразрешены путем операции кесарева сечения 

33,07% женщин. Па сверхранних сроках преобладают роды через естественные родовые н\ти 

(80,9%), на ранних сроках процент са.моетоятельных родов у.мсньшается (55:3%) (р<0,05). 

Установлено, что причины кесарева сечения при ПР разнообразны, что подтверждается 

данными исследований (Лукаев А. А.. 2015). Нами определено, что наиболее частой причиной 

кесарева сечения при ПР (п=251) является преэклампсия в 24,7%. Наиболее частой причиной 

родоразрешения абдоминальным путем при ПР с массой тела недоношенных новорожденных 

менее 1500 г (п=33) является дистресс плода в 36.36% (р<0,05). Анализ ПР (п=759) показал, что 

при преэклампсии у 54,4% (62 из 114) женщин беременность завершилась путем кесарева 

сечения, а при дистрессе пло.ла - у 70,6% (48 из 68) (р<0,05). 

Нами определено, что в третьем периоде родов нарушения отделения плаценты 

встречались чаще при сверхранних ПР у 14,3% (9) женщин, в связи е чем у них достоверно 

чаще проводили выскабливание полости матки (р=0,0143). 

При клинико-лабораторных исследованиях при ПР диагностирована анемия беременных 

у 31,9% женщин, что отличается от данных авторов (Шишкин Е. А., 2013). Нами отмечено 

статистичеекн достоверное преобладание анемии 3 степени у женшин с ПР на евер.хранних 

сроках (р<0,05). Характерно, что при сверхранних и ранних ПР с маееой недоношенных 

новорожденных от 500 до 1500 г анемия в стационаре была диагностирована у 50% женщин 

(р<0,05). 

При анализе ультразвуковых данных обследования женщин при сверхранних и ранних 

ПР с массой новорожденных до 1500 г следует выделизь патологию амниона, 

диагностированную в 35,46%. 

По нашим данным, вагинит до поступления в стационар у беременных при сверхранних 

и ранних ПР диагностирован только у 9,1% женщин, из них только 50% женщин получали 

лечение. Нами от.мечено, что в стационаре вагинит диагностирован практически у каждой 

второй беременной - 45,46%. Характерно, что при ПРПО у всех женщин диагноетирован 

вагинит, сюда же вошли все случаи урогенитального трихо.мониаза и бактериального вагиноза 
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(р<0.05). Наши данные подтверждаются исследованиями авторов (ЮрьевоГг Л. М.. 2012; 

Лракелян В. Ф.. 2014). 

Хорноамнионпт при ПРПО был диагнострован до и во время родов у 3,3% (25) 

женщин. В I группе хориоамнпоннт возник у 11.1% женшнн (в 33,33% от всех ПРПО в данной 

группе), во 2 группе - у 3,0% (в 6,75% от всех ПРПО в данной группе) н в 3 группе 

хорноамнпонит при ПРПО диагностирован не был (р<0.05). С достоверно большей 

вероятностью (25 женшин) хориоамнионит клинически диагностирован у 14,55% (16) женщин 

при сверхранних и ранних ПР с массой новорожденных от 500 до 1500 г (р=0,0011), из них в 

50% (8) новорождмгные умирают в раннем неонатальном периоде, а в 33,33% (6) происходит 

антенатальная гибель плодов. 

При патологоанатомическом исследовании плаценты хориоамнионит гистологически 

диагностирован у 37,27% (41) женщин при сверхранних и ранних ПР с массой недоношенных 

новорожденных от 500 до 1500 г.. что подтверждается исследованиями авторов 

(Никитина Е. В.. 2011; Клименко Т. М. и Левченко Л. А.. 2011: Сейталина И. Л. и соавт., 2012). 

Нами выявлена умеренная корреля!Шонная зависимость между мертворождением и 

наличием генпталыюго герпеса и ОРВИ, возникших в сроке гестации до 20 недель (К=0.311, 

р=0,0067). Следовательно; инфекционный фактор не только способствует развитию ПР на 

сверхранних и ранних срока.\. но и возникновению перинатальных потерь (р<0,05). 

При ПР на сверхранних и ранних сроках масса недоношенных новорожденных 

соответствовала гестационному сроку в 79.23% (р<0.05). При ретроснективном исследовании 

выявлена прямая сильная зависимость между сроком гестации и массой ребенка (п=0,732, 

р<0.001), при ПР на сверхранних и ранних сроках - г=0.912. р<0.001. 

Полученные нами данные показали, что соотношение недоношенных новорожденных по 

полу практически одинаковое (62 мальчика и 60 девочек) при сверхранних и ранних ПР с 

массой недоношенных новорожденных от 500 до 1500 г. Нами выявлена тенденция к большей 

жизнеспособности девочек (р=0,0663). Среди всех мертворождений количество девочек 

преобладает: 56,52% (13) девочек и 43,48% (10) мальчиков (р=0.4356). При ранней и поздней 

иеонатальной смерти количество ьтальчиков преобладает: 70.59% (24) мальчиков и 29.41% (10) 

девочек (р=0.0057). Из всех 62 мальчиков погибли 38.7% (24). из всех 60 девочек - 16.7% (10) 

(р=0.0057). Шансы выжить у девочек почти в 2 раза выше, чем у мальчиков: ОШ=1,95 (95% ДИ 

0.95-4.02). Полученные нами данные согласуются с исследованиями авторов (Серов В. И.. 

Тютюиннк В. Л., Балушкина А. А.. 2013: Тажетдшюв Е. X.. 2014). 

При рождении состояние недоношенных новорожденных оцснива.зп но шкале Ангар. 

Определена средняя оценка по шкале Ангар для каждой возрастной группы недоношенных 
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новорожденных: при сверхранних ПР на 1 минуте - 5.4±1,3 балла, на 5 лнгнуте - 5.8±!.6 балла: 

при ранних ПР на 1 минуте - 6,3±1,3 балла, на 5 минуте - 7,2±1.3 балла (р<0,05). 

Установлено, что если на 5 минуте оценка по шкале Лш ар составляет менее 7 баллов, то 

прогноз для недоношенных новорожденных неблагоприятный. Характерно, что при paiineii и 

поздней неонатальной смерти в 67,65% оценка на 5 минуте по шкале Лпгар составила менее 7 

баллов, а среди детей, переведенных на второй этап выхаживания - только в 15,15% (р<0,05). 

Данная закономерность характерна в большей степени для новорожденных с массой при 

рождении менее 1000 г, так как в этой группе у 77.78% детей при ранней н поздней 

неонатдзьнон смерти оценка на 5 минуте по шкале Лпгар составила менее 7 баллов, а в группе 

от 1000 до 1500 г - только у 28,57% детей. Следовательно, вес при рождении менее 1000 г и 

оценка на 5 минуте по шкале Лпгар менее 7 базлов являются неблагоприятным 

прогностическим признаком выживаемости для недоношенных новорожденных (ОШ= 11,25 

(95% ДИ - 2,40-50,93)), что подтверждается данными литературы (Джон П. Клоертн 2010). 

В родилыю.м зазе недоношенные новорожденные с массой при рождении от 500 до 

1500 г в 75,75% нуждаются в проведении реанимация до этапа В и в 24,24% до этапа Л. 

Харакзерно, что в 87,5% реанимация прекращалась на этапе А среди новорожденных при 

ранних ПР, а в 94,34% новорожденные при сверхранних ПР нуждались в проведении ЛВС 

реанимации до этапа В (р<0,05). 

На второй этап выхаживания переведено только 53,28% (65) недоношенных 

новорожденных с экстремально низкой и очень низкой массой тела. В тяжелом состоянии 

переведено 29,23% новорожзенных: 50% (13 из 26) при сверхранних ПР н 15,4% (6 из 39) при 

ранних ПР (р=0,0026): в состояний средней степени тяжести переведено 70.77% 

новорожденных: 50% (13) при сверхранних ПР и 84,6% (33) при ранних ПР (р<0,05). 

Определено, что средняя длительность пребывания в отделении реанимации и 

интенсивной терапии среди недоношенных при ПР на сверхранних сроках (9,5±1,7 дней) 

короче, чем при ПР на ранних сроках (8,5±1,3 дней) (р=0,0014). 

Мы отметили высокую частоту заболеваемости среди переведенных на второй этап 

выхаживания новорожденных при ПР на еверхранних и ранних сроках: постнатальная 

пнев.мония диагностирована у 49,23% детей, внутриутробная инфекция в виде врожденной 

пневмонии - у 7,69% новорожденных, болезнь гиалиновых ме.мбран - у 3,08% детей, -задержка 

роста плода — у 26,15% детей, внутричерепные кровоизлияния - у 21,54% детей, врожденные 

пороки развизия - у 3,08%, некротизируюший энтероколит - у 1,54%. Полученные данные 

сопоставимы с исследованиями авторов (Серов В. И, Сухорукова О. И., 2014: Серова О. Ф. и 

соавт., 2014), которые показывают преобладание инфекции в структуре заболеваемости 

недоношенных новорожденных. 
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Нами проведен КОС-апализ с пелыо выявления критерия выживаемости новорожденных 

с массой тела до 1500 г. Дхгя прогноза ранней пеонаталышй смертности при ПР получена 

хорошая модель (плошадь под кривой Лис=0.705±0.055), при которой выявлена точка «си1 о1Т» 

по весу детей, равная 840 г: р<0.001. 0ш=7.06 (95% ДИ - 2.86-17,40). ОР=3.64 (95% ДИ -

1.98-6,70). Также для прогноза ранней неопатдтыюн смертности получена хорошая модель по 

сроку гесташш (плошадь под кривой ЛПС=0,712±0,054). при которой выявлена точка «си1 оГГ». 

равная 25.5 нед: р<0,001. ОШ=6,11 (95% ДИ - 2.48-15.04). ОР=3,17 (95% ДИ - 1.81-5.53). 

Следовательно, порого.м для выживания глубоко недоношенных новорожденных 

является масса при рождении более 840 г, а гсстацпопный возраст более 25,5 педель (р<0,001). 

что частично сопоставимо с данными литературы (Башмакова Н. В.. 2014). 

Перинатальная смертность за период проводимого нами ретроспективного исследования 

на клинических базах составила 29,75 %о. мертворождаемость - 16.8 %о Обшее количество 

мертворождеиий составило 114, причем из них антенатальная смертность - 99 детей, 

нитранатальная - 15; ранняя неонатальиая смертность - 86 детей. 

Мертворождаемость срс.ти недоношенных составила 92 (12,12%) ребенка (антенатальная 

смертность - 80 (10,54%), интранатальная - 12 (1.58%)), ранняя неонатальиая с.мертность 

составила 75 (9.88%) детей. В 1 группе антенатальная смертность составила 38 (30.16%) детей, 

интранатальная - 8 (6,3%); во 2 группе - 36 (9,78%) и 3 (0.82%). соответственно; в 3 группе -

6(2.26%) и 1 (0.38%). соответственно (р<0.05). Ранняя неонатальиая смертность составила 75 

(9.88%) детей, причем при сверхранних п ранних ПР - 54 (7,12%). при ПР на сроке от 34 до 37 

недель-21 (2.76%). При сверхранних и ранних ПР с массой недоношенных новорожденных от 

500 до 1500 г поздняя неонатазьная смертность а родильном доме составила 6.56%. 

Анализ перпиататыюй с.мертиости 200 детей на клшшческих базах показал, что 

основное количество составили недоношенные; из всех мертворождеиий на ПР пришлось 

80.70% (92 ИТ 114). при антенатальной смертности - 80.81% (80 из 99). при иитранаталыюй 

смертности - 80.00% (12 из 15). при ранней неоиатальнои смертности - 87.21% (75 из 86) 

(р<0,05), что сопоставимо с даииымн литературы (Серов В. П. ч соавт.. 2014). 

Следовательно, перинатальный исход для недоношенных новорожденных зависит от 

гесташюпиого возраста п массы тела при рождешш. Прогноз для новорожденных с массой тела 

при рождении менее 1500 г самый неблагоприязный по перинатальным исходам (р<0.05). 

Основная .масса мертворождеиий и ранней неонатальной смерти приходится именно на этих 

новорожденных: 64.13% (59 из 92) мертворождеиий, 72,00% (54 из 75) неонатальной смерти. В 

нашем исследовании ПР с массой тела новорожденных менее 1500 г составили 35,31% (268). 

что существенно повлияло на перииататьиые показатели (более 'А всех ПР). 
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Коэффициент перинатальной емертноети при ПР (п=759) составил 196.01 %а. 

коэффициент мертворождаемости — 108.00 %а С достоверно большей частотой перинатальные 

показатели ¡были выше при сверхранних и ранних ПР с массой недоношенных новорожденных 

от 500 до! 1500 г: перинатальная смертность - 40К64 %о, мертворождаемость - 188.53 %о 

(р<0.05); при массе от 500 до 800 г - 8 1 0 . 8 1 %ьи 378.38 %о(р<0.05); при массе от 800 до 1000 г -

242.42 %о и 90.91 %о (р<0.05): при массе от 1000 до 1500 г - 211.54 %о и 115.39%». 

соответственно (р<0.05). 

При проведении клинико-патологоаиатомичеекого исследования установлено, что 

клинический и патологоанатомнческий Д И З Е Л Ю З Ы совпадали при ранней и поздней 

неоЕЕатальной смерти при сверхравЕЕЕЕЕХ и РЗЕЕЕПЕХ ПР с массой недоЕЕОшенЕЕЫх новорожтенных от 

500 до 1500 г. 

ПериЕЕЗтальЕЕая смертность при П Р обусловлена инфекционны.м фактором: врождсЕЕная 

инфекцЕЕОЕЕная болезнь ДЕвагЕЕостироваЕва в 44 .45% при сверхраввнЕЕХ и в 28,57% првЕ ранввЕЕх ПР. 

врождевЕная ПЕЕСВМОНВЕЯ - в 18.52% при сверхраввнввх и в 2 8 , 5 7 % - при ранних ПР. постнатальввая 

пввевмовЕЕЕя - в 11.11% при сверхраввЕВЕЕХ и в 14.29% - при раннввх ПР. сепсис - в 7.41% при 

сверхранЕЕЕЕХ ПР. Определевво, что осввовным патогеввелпческвЕМ мехавввЕзмом периЕватальЕвой 

смертвв является гипоксия: вЕвутрввчерепЕвые вв внутрввжелудочковые крововЕзлияння 

нетравматЕЕческого в еввеза диагностЕвроваввы в 81,48% при сверхравЕЕЕЕГх ЕЕ В 71,43% првв ранних 

ПР. отек и ЕвабухавЕЕве вещества головного мозга - в 77 .78% ЕЕ 71.43%, соответствеввио: синдром 

полвЕорганной иедостаточноспЕ — в 51 .85% вв 57.14%. соответствевввво, прввчем при сввндроме 

полиоргаЕввЕоп ЕЕедоетаточЕЕостЕв в 92 .86% првв сверхранвввЕХ и в 75 ,0% при раЕВИЕвх ПР 

диагЕвостЕЕрована дыхательная ЕЕедостаточЕВОсть 3 степенвЕ. свЕндро.м дыхате.льввьвх расстройств -

в 33 .33% прЕЕ сверхравЕЕЕВЕХ ЕЕ в 28.57% првв раввЕЕВЕХ ПР. НашвЕ результатьв подтверждавот данные 

публикашЕЕЙ о (вреобладавЕЕЕЕЕ ЕЕЕВВ^СКШЕОНЕЕОГО фактора в структуре причивЕ раввней ЕЕ поздЕвей 

ввеоЕватальной смертЕЕ (Кравченко Е. П.. 2011; Серова О. Ф. ЕЕ соавт, 2014). 

ПроведенЕЕЬвй ретроспективЕвый аввализ показывает, что практический врач чаше 

встречается с уже ввачавшимвЕСя ПР, что затрудввяет своевремеввЕвость лечебввых меропрвЕЯТЕвй и 

ухудшает отдалеЕВЕвые первЕнаталывые Е Е С Х О Д Ы . Это подтверждает актуальность выбраввЕвого 

научввого ЕваправленвЕя. сложввость диагноствЕКВЕ и профилактЕвческих мероприятввй при ПР. 

На этапе проспектвЕвново ввсследованвЕЯ перед провсдеввием острого токолиза 

беременЕвым при ввоступлении. а также через 1 ч, 48 ч и через 7 суток ВЫПО.ВЕВЯЛВЕ клиЕввЕчсскуво и 

у.Еьтразвукову во оцеввку состояния шейквЕ матки для определенвЕя целесообразввоспЕ 

токолвЕтической терапивЕ и в дальнейшем оввенки ее э([)фектвЕВЕЕОСТЕЕ. Исходная длвЕна виейки 

матквв ЕЕрвЕ поступлеЕЕни у пацЕвенток, получавшвЕХ блокатор О К С Е Е Т О Ц И Е В О В Ы Х рецепторов ВВ 

Р-адреномЕЕметвЕК, была сопоставима по средним показателя.м (18,4±1.2 мм в; 19,2±1,4 мм. 
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соответственно). Каждая вторая пациентка с угрожающими ПР в обеих группах имела 

укорочение шейки матки менее 20 мм (р>0.05). 

Перед токолитической терапией проводилась регистрация сократительной активности 

матки и ее графическое подтверждение при по.мощи КТГ. Средняя частота маточных 

сокращений у пациенток основной ф \ пиы составила 7,6±0,4. у пациенток группы сравнения -

6.9±0.2 (р>0.05). Профилактика РДС плода начиналась параллельно с токолитической терапией. 

Средняя длина шейки матки в основной группе и группе сравнения через один час от 

начала токолиза по данным динамической ультразвуковой цервикометрии достоверно не 

отличалась (15.3±|,1 мм и 14.8±1,3 мм. соответственно) (р>0,05). Отмечено прогресснрование 

родовой деятельности на фоне токолиза у 15.0% (16) женщин, получавших атозибап. и у 12.9% 

(32) - гексопреиалииа сульфат (р>0.05). 

При использовании азозибаиа и гексопреналииа сульфата нами не было отмечено 

достоверных различий по данным динамической ультразвуковой цервикомезрии и 

пролонгированию бере.мснности па протяжении 48 часов терапии при одиоплодной 

беременности (14.9±1.3 мм и 14.3±1.2 мм. соответственно) (р>0.05). При многоплодной 

беременности средняя длина (иейкп матки и количество женщин, не родивших на протяжении 

48 часов от начала лечения, достоверно выше в группе гексопреналииа (9.6±1.3 и 14.4±1,1 мм. 

соответственно) (р<0.05). Подтверждаются данные Европейской Лссоциации перинатальной 

медицины по ведению самопроизвольных ПР о то.м. что УЗИ - более информативный п 

объективный метод исследования при угрожающих ПР (Gian Carlo Di Renzo et al.. 2011). 

По нашим данным достоверной разницы в пролонгировании беременности на 

протяжении 48 ч от старта терапии при использовании атозибаиа и гексопреналииа сульфата 

нами отмечено ие было при одиоплодной беремеииости. При мпогоплодиой беременности 

количество женщин, не родивших па протяжении 48 ч. достоверно выше в группе 

гексопреналииа в 1.4 раза. 

Количество женщин, прошедших первичную конечную точку исследования 

(не родивших в течение 7 суток после начала лечения), в группе атозибаиа составило 77.6%. а в 

группе р2-адреиомиметиков - 71.0% (р>0.05). Количество женщин, не родивших через 48 ч 

после начала лечения составило 85.1% и 87.1%. соответственно (р>0.05). Полученные нами 

данные подтверждаются раидо.мизироваииы.ми исследованиями (Wex J. et al.. 2011). 

Статистически определено, что комплексная конечная точка (эффективность плюс 

безопасность), которая измерялась количеством женщин, не родивших через 7 дней после 

моиотерапип одним из препаратов, была значительно выше в группе атозибаиа - 59.8% (п=64), 

сравнительвю с группой р2-адреномиметиков - 47.2% (п=117) (р<0.05). Таким образом. 
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преодоление комплексной конечной точки исследования в обеих труппах достоверно 

отличалось, а именно в 1,3 раза (р<0.05). 

Средняя длина шейки матшт через 7 суток от начала токолиза монопрепаратом у 

пациенток исследуемых групп достоверно отличалась, составив 14.6т1,2 мм :в Группе атозибана 

и 11,2±1,4 мм - в группе гексопреналина сульфата, что является подтверждением 

эффективности предложенной нами тактики ведения ПР (р<0,01), • ; 

Оценка частоты побочных эффектов показала, что нежелательным эффектом, который 

встречался наиболее часто в исследовании, была тахикардия на фоне приема гексопреналина 

сульфата. При приеме р2-адреномиметиков у беременных' достоверно чаще возникали 

побочные эффекты (р<0,05) в отличие от приема блокаторов окситоциновых рецепторов: 

тахикардия - у 75.4% и 5.6% женщин; рвота - у 21,7% н 6.5% женщин; головная боль - у 18,5% 

и 9,3%; тремор - у 15,7% и 1,8%; одышка - у 7,2% и 0.9%; загрудинная боль - у 4,8% и 0,9% 

жепщнны, соответственно. Следовательно, частота одного побочного эффекта у матери 

составила 8,4% в группе атозибана и 80,2% в группе гексопреналина (р<0,05). 

Токолптическую терапию прекратили из-за побочных эффектов 14,9% женщин в фуппе 

Р2-адреномпметиков, а в группе атозибана лишь 3,7% (р<0,01). Средняя частота сердечных 

сокращений, когда медикаментозная терапия была прекращена, составила 86.2±0,8 ударов в 

минуту в группе атозибана и 124,7±0.4 — в группе р2-адреномиметиков (р<0,01). 

Введение альтернативных токолитнческих препаратов с целью купирования симптомов 

угрожающих ПР, начинали через час от начата токолиза при прогресспрованни родовой 

деятелыщеги и отсутствии эффекта от .монотерапии, после клинической оценки данных КТГ 

нсслсдованпя и динамической ультразвуковой иервикометрии. У пациенток, которым токолиз 

проводп.чи блокатором окситоциновых рецепторов, необходимость назначения альтернативных 

токолптиков была достоверно ниже (36,4%). чем в группе, где использовали гексопреналина 

сульфат (47.6%) (р<0,05). 

¡,,.;, Выявлено статистически достоверное влияние Р2-адреномиметиков на сердечно-

сосудистую систему плода (р<0,05). Тахикардия у плода зарегистрирована по данным 

антенатальной. КТГ у 27.8%. то есть у каждой четвертой пациентки на фоне приема 

гсксопреналина сульфата и у 3.7% женщин, получавших атозибан (р<0,01). Дистресс плода был 

зарегистрирован у 4.8% беременных в группе сравнения и 3,7% пациенток основной группы, но 

достоверных различий между группами не выявлено (р>0,05). 

Достоверных отличий в сроках беременности, при которых произошли роды в 

исследуе.мых группах, также выявлено не было. Средний срок родов составил 35,8±0,4 нед в 

группе атозибана и 34,9±0,3 нед в группе гексопреналина сульфата (р>0.05). Не было 

достоверных отличий по частота кесарева сечения: 13,0% у пациенток основной группы и 
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16,1% - в группе сравнения (р>0.05). Масса тела младенцев при рождении была примерно 

одинаковой в обеих группах: 2643.5±154.8 г в основной группе и 2586,3 ± 147,4 г - в группе 

сравнения (р>0.05). 

Опенка по шкале Лпгар на 1 минуте в основной группе составила 8.5±0,2 балла, на 

5 минуте - 9,6±0.2 балла; в группе сравнения, соответственно. 7.8±0.3 и 8.9±0.3 балла {р<0.05). 

Следовательно, процесс адантации в раннем неонаталыюм периоде у новорожденных основной 

группы проходил с меньшими отклонения.ми от нормы в сопоставлении с группой сравнения, 

что также подтверждает эффективность предложенной методики предупреждения П1' у женщин 

высокого риска. 

При анализе перинатальной заболеваемости нами отмечена положительная 

корреляционная связь между группами по частоте встречаемости РДС новорожденного у 13.1% 

в основной группе и у 21.4% детей в группе сравнения; и гипокспи/асфиксии в родах - у 1.9% и 

9,8% детей, соответственно (р>0.05). 

Частота РДС новорожденных у пациенток, получивших атозибап. была ниже в 1.6 раза 

по сравнению с пациентками, получивши.ми гексопреналипа сульфат: 13.1% и 21.4%. 

соответственно. (р>0.05). Достоверной разницы по други.м нозологиям у недоношенЕ1ых детей, 

таких как апноэ новорожденных, брадикардия. анемия, тромбоцитопения. гипотония, сепсис и 

ВЖК. нами в исследуемых группах выявлено не было (р>0.05). 

Уровень перинатальной смертности, связанной с осложнениями (инфекциями/сепсисом. 

РДС. некротизирующим энтероколитом и ВЖК). подтвержденными патологоаиатомическими 

исследованиями, составил 9.3 %о в основной группе и 16.1 %о в группе сравнения (р<0.05). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Подводя итоги проведенного исследования, можно заключить, что одним из резервов 

снижеЕшя перинатальной заболеваемости и смертЕЮСти при ПР является повышение 

эффективности токолптическоп терапип. Использование блокатора окситоцнновых рецепторов 

в сочетании с динамической ультразвуковой цервикометрией позволяет провести полный курс 

профилактики РДС и пролонгировать бере.менность более че.м па 7 суток и. те.м са.мым, 

повысить адаптационные возможности недоношенных новорожденных и улучшить 

перинатальные показатели. 

Проведенное исследовашю позволяет сделать следующие выводы: 

1. Преждевременные роды в учреждениях 111 уровня Республики Крым происходят с 

частотой 11.45%. из них сверхранние - в 16.60%, ранние - в 48.49%. на сроке от 34 до 37 недель 

- в 34,91%. В 92,49% ПР происходят у женщин наиболее активного репродуктивного возраста 



2 0 

(от (9 до 38 лет), причем в 48.75% - у первородящих, а при массе новорожденных менее 1500 г 

в 33,33%- у иервобеременных женщин (р<0,05). 

2. Достоверными факторами риска ПР следует считать: незарегистрированный брак и 

матери-одиночки (56,25%, р<0,05): служащие женщины (63,64%, р<0,05): аборты в анамнезе 

(61,82%. р=0.004): инфекции половых путей (45.46%, р<0,05): заболевания шейки матки 

(36.36%, р<0.05). 

3. Оеложнениями беременноети при ПР являются: ПРПО - 37,0% (р<0,05): анемия -

31:9% (р<0,05); угроза прерывания беременности до 20 недель - 30,9% (R=0,427, р=0,008); 

преэклампсия - 15,02% (р<0,05): дистресс плода - 8,96% (р<0,05). Достоверно чаще встречается 

анемия 3 степени у женщин с ПР в сверхранних сроках (р<0,05): дистресс плода при ПР в сроке 

от 28 до 34 недель - 11,7% (р<0,05): преэк-ламисия при ПР в ранние сроки - 18,11%(р<0,05). 

4. Преждевременные роды существенно повышают перинатальную заболеваемость и 

смертность (196,01 %о), мерзворождаемость (108,00 %о). При массе недоношенных 

новорожденных от 500 до 1500 г достоверно повышается перинатальная смертность -

401 ,64 %о. м с р т в о р о ж д а е м о с т ь - 188,53 %о (р<0,05) ; п р и м а с с е от 5 0 0 д о 800 г п е р и н а т а л ь н а я 

с м е р т н о с т ь - 810,81 %о, м е р т в о р о ж д а е м о с т ь - 378 ,38 %о (р<0,05); п р и м а с с е о т 800 дО 1000 г 

перинатальная смертность - 242,42 %о, мертворождае.мость - 90,91 2óo (р<0,05); при массе от 

1000 д о 1500 г п е р и н а т а л ь н а я с м е р т н о с т ь - 211 ,54 %о, м е р т в о р о ж д а е м о с т ь - 115,39 %о (р<0,05): 

В основе патогенеза перинатальных потерь лежит перинатальная инфекция и гипоксия 

(врожденная инфекционная болезнь - 36,51%, р<0,05: виутрнжелудочковые кровоизлияния 

нетрав .матического генеза - 76,46%. р<0,05) . 

5. Неблагоприятный прогноетичеекий признак — оценка состояния новорожденных е 

экстремально низкой массой тела менее 7 баллов на 5 минуте по шкале Апгар: в 77,78% они 

погибают в раннем и позднем неонатальных периодах (0111=11,25, р<0,05). Новорожденные с 

экстремально низкой массой тела в 94,34% нуждаются в проведении АВС-реаиимации до 

этапа В (р<0,05). Переводу на второй этап выхаживания подлежат только 53,29% детей с 

массой при рождении менее 1500 г (р<0,05). У 49,23% переведенных детей развивается 

постнатальная пневмония (р<0,05). 

6. Самыми неблагоприятными следует считать ПР с массой недоношенных 

новорожденных от 500 до 1500 г: из всех мертворожденнй при ПР на них приходится 64,13%, а 

неонатальная смертность достигает 72,00%. Выживаемость девочек с массой при рождении 

менее 1500 г почти в 2 раза выше, чем мальчиков (0111=1,95). Порогом для выживания глубоко 

недоношенных новорожденных является масса тела более 840 г (0ш=7.06, ОР - 3,64, р<0,001), 

а гестационпый возраст - более 25,5 нед (ОШ=6,11, ОР - 3,17, р<0,001). 
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7. Акушерская тактика при угрозе ПР на сроке от 24 до 34 нелсль. оспованиая на 

токолитичсской терапии п динамической ультразвуковой цервикометрми, позволяет провести 

полпый курс профилактики РДС и пролонгировать берехгенность более чем на 7 суток и. тем 

самыхц повысить адаптационные возможности недоношенных новорожденных и улучшить 

перинатальные показатели. Эффективность токолиза выше при использовании блокаторов 

окситоцнновых рецепторов, в срависшш с (¡з-адреномимстнками: частота отмены препарата из-

за побочных эффектов реже в 4,03 раза (3.7% и 14,9%. соответственно) (р<0,05); 

пролонгирование беременности более чем па 7 суток происходит чаше в 1.3 раза (59,8% и 

47.2%, соответственно) (р<0,05); необходимость дополнительных средств купирования ПР 

возникает реже в 1.3 раза (36.4% и 46,5%. соответственно) (р<0,05). 

8. Предлагаемый алгоритм предупреждения ПР с применением блокатора 

окситоцнновых рецепторов н динамической ультразвуковой цервнко.метриеп нозволяст 

улучшить перинатальные исходы: пролонгировать беременность более чем на 7 суток от начала 

монотерапии; провестп полньпй курс про(|шлактики РДС плода глюкокортикопдами; снизить 

частоту дыхательных расстройств в 1.6 раза (13,1% и 21,4%. соответственно) (р<0.05); 

уменьшить частозу побочных эффектов терапии в 9,6 раза (8.4% и 80.2%. соответственно) 

(р<0.05); снизить перинатальную смертность в 1.73 раза (9.3 %о н 16,1 соответственно) 

(р<0.05). 

Полученные результаты позволяют дать следующие пр.зктические рекомендации: 

1. В женских консультациях необходимо формирование групп женшин высокого риска 

ПР (женщины с незарегистрированным брако.м и одинокие; служащие женщины; женщины с 

абортами в анамнезе; инфекциями половых путей; заболевания.мп шейки матки). 

2. Все.м беременным с угрозой ПР необходима цервикометрия. При сроке гестации от 22 

до 34 недель, длине шейки матки менее 30 м.м н наличии более 4 сокращений матки в течение 

30 минут необходим токолиз блокатором окситоцнновых рецепторов и профилактика РДС. Это 

позволяет пролонгировать беременность более чем на 7 суток от начала монотеранни у 59,8% 

беременных, повысить адаптационные возможности недоношенных новорожденных и 

улучшить перинатальные исходы. 

3. Предложенная нами тактика ведения пациенток с угрозой ПР, основанная на токолизе 

блокатором окситоцнновых рецепторов с дшшмической ультразвуковой оценкой шейки матки 

во вре.мя проведения токолнза, г7озволяет уменьшить необходимость дополнительных средств 

купирования ПР в 1,3 раза; снизить частоту дыхательных расстройств в 1.6 раз; уменьшить 

частоту побочных эффектов терапии в 9.6 раз; снизить перинатальную смертность в 1.73 раза. 

Динамическую ультразвуковую цервикометрию у пациенток с угрозой развития ПР 

следует проводить трансвагинальным латчнко.м с частотой 7.5 МГц в режимах сканирования в 
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двухмерной серой шкале н цветного допплсровского картирования до проведения острого 

токолиза. через Г час. 48 часов п через 7 суток после начала терапии. Проводят не менее трех 

йзмереппй длины шейки матки в течение 2-3 минут и минимальное значение, которое 

удовлетворяет всем вышеупомянутым критериям, принимают как истинное и фиксируют в 

протоколе ультразвукового исследования. 

Беременные с достоверной угрозой ПР подлежат мониторингу с использованием 

постоянного карднотепзометрпческого датчика для диагностики начала родовой деятельности и 

проведения мероприятий, направленных па предупреждение развития быстрых и 

стремительных родов. 

4. Для более раннего начала токолиза атозибаном и динамической цервнкометрии 

необходимо создать условия для начала лечения в учреждениях II уровня, женских 

консультациях, скорой помоиш. Главное — соблюдение принципов маршрутизации беременных 

с угрозой ПР и нреемствениости терапии в перинатальном центре. 

Перспективы дальнейшем разработки темы. Наиболее эффективными направлениями 

для снижения иеоиазальной заболеваемости и перинатальной смертности при ПР являются: 

- изучение патогенетических механизмов ПР, возникающих задолго до появления 

субъективных жалоб беременных. д.пя в(гедренпя эффективных методик профилактики: 

- разработка и виедрсиие эффективных схем для профилактики и лечения 

инфекций во время бере.мсшюсти. как О С Е Ю В М О Г О фактора риска и патогенетического механизма 

прерывания беременности; 

- углубленное изучеппс катампеза недоношенных новорожденных от матерей, 

получивших разные виды токолплпческой терапии. 
: г . 
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ПРКЖДЕВРЕМЕННЫР. РОДЫ: ФАКТОРЫ РИСКА, СОСТОЯНИЕ ПЛОДА И 

ПОВОРОЖДЕИПОГО, КРИТЕРИИ ПРОГНОЗА 

Знядипов Арсен Аблямитовнч 

(Россия) 

В днссерганионном исследовании вЕлделены ЕваЕЕболсе сувцествеЕвввьве вракторьв риска. 

уточввеЕвьв причЕвиьЕ BE расЕЕЕВЕреньЕ ирсдставлсЕЕВЕя о вЕатогеввсзс преждевремеЕЕЕВьвх родов. 

ВьЕявлсЕЕЬв особсЕВЕЕОствв ЕвеоЕЕатальЕвоЕЙ адаитанЕВЕв введоновЕвеввввьЕХ ввоворовдеввввьЕх при 

[вреждеврсмеиЕвьвх родах вва разввьвх сроках гсстацивв. Разработавва научная идея. довволЕвяющая 

совре.меввнуво коввввспввию профввлактввквв иреждевремеввввьвх родов. Обосввовавво превв.мущество 

прввмеввеввввя методввки ввсиользоваввЕвя блокатора оксввтовшввовьвх реввепторов првв 

токолвпвЕческоЕВ терапвЕвв в сометаввЕви с двЕввамвЕческоЕЙ ультразвукововй цервввколветриевй. 

Оцеввеввьв особенноствв теченввя беремеввввости, родов. пос:веродового первЕода. состоянввя плода ЕЕ 

ЕвоворожденвЕого после примеввсввЕЕя у беремеввввьвх различвЕьвх медикаментозЕвьЕх схе.м 

токолитвЕческоЕЙ терапЕЕЕВ. Предложевв алгоритм ведеввия беремеввньвх с угрозовй 

преждевременных родов, которьввй првЕ ВЕведренЕЕИ позволяет пролонгпровать беремевнвость 

более чем на 7 суток от ввачала моввотерапЕви (р<0.05), СВВЕЕЗЕЕТЬ частоту дыхательньвх 

расстровйств (р<0,05), умеввьшввтв, частоту побочввьвх эффектов терапии (р<0.05) вв улучвиввть 

перинатальные показатели (р<0.05). 

PREMATURE BIRTH: RISK FACTOR.S. FETAL AND NEONATE CONDITION. 

PROGNOSIS CRITERION 

Ziyadinov Arsen Ablyamitovich 

(Russia) 

The thesis research placed special emphasis on the most esserstial risk factors, specified the 

reasoBis and widened the concept of the premature birth pathogenic mechanisms. The special aspects 

have been defined for the neonatal adaptation of pBemature infants' delivered with different gestation 

age in premature birth. The scientific idea has been elaborated that completes the modem concept of 

premature delivery prevention. The advantage of usage and efficiency has been grounded and proved 

with regard to the oxytocin receptors blocker in comparison with the ()2-adrenomymetics during 

tocolytic therapy with dynamic ultrasound cervicometry. The assessment of specific aspects of 

pregnancy flow, delivery, post-delivery period, fetal and neonate condition has been made with the 

pregnant who obtained tocolytic therapy upon different medicamcntous protocols. The suggested 

algorithm for tocolytic therapy with dynamic ultrasound cervicometry along with applied oxytocin 

receptors blocker makes it possible to prolong the pregnancy more then for 7 days from the start of 

monotherapy (p<0.05). to decrease the breathing disorder occurrence (p<0,05). to lessen the 

occurrence of the therapy side-effects and to improve the perinatal indices (p<0,05). 
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