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ÏÅÐÑÏÅÊÒÈÂÛ ÑÎÂÐÅÌÅÍÍÎÉ 
ÒÎÊÎËÈÒÈ×ÅÑÊÎÉ ÒÅÐÀÏÈÈ 

Â ÊÎÌÏËÅÊÑÍÎÌ ËÅ×ÅÍÈÈ 
ÓÃÐÎÆÀÞÙÈÕ ÏÐÅÆÄÅÂÐÅÌÅÍÍÛÕ 

ÐÎÄÎÂ (îáçîð ëèòåðàòóðû)
Доброхотова Ю.Э., Ван А.В., Куликова А.С.

ГБОУ ВПО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава РФ, Москва

Ðåçþìå: â íàñòîÿùåé ñòàòüå ïðèâåäåí àíàëèç 
äàííûõ ëèòåðàòóðû, ïîñâÿùåííûé àêòóàëüíîé 
ïðîáëåìå ñîâðåìåííîãî àêóøåðñòâà – óãðîæàþ-
ùèì ïðåæäåâðåìåííûì ðîäàì. Òàêæå ïîäðîáíî 
îñâåùåíû äàííûå ëèòåðàòóðû î ðàçëè÷íûõ 
âèäàõ è êëàññàõ ìåäèêàìåíòîçíîé òåðàïèè, 
íàïðàâëåííîé íà ïðîëîíãèðîâàíèå áåðåìåí-
íîñòè, èõ ýôôåêòèâíîñòè è áåçîïàñíîñòè. 

Êëþ÷åâûå ñëîâà: ïðåæäåâðåìåííûå ðîäû, 
ïðåæäåâðåìåííûé ðàçðûâ ïëîäíûõ îáîëî÷åê, 
òîêîëèòè÷åñêàÿ òåðàïèÿ, ìèêðîíèçèðîâàííûé 
ïðîãåñòåðîí. 

Ïреждевременные роды – это роды в сроки от 
22 до 37 недель беременности, являются 
важной медико-социальной и демографичес-

кой проблемой в силу высокой частоты осложнений и 
перинатальной смертности. Согласно данным ВОЗ 
(2003) ежегодно в мире происходят 5-6% преждевре-
менных родов, а по данным некоторых исследовате-
лей, частота этого осложнения составляет 15-20% 
случаев [9,18,28]. Рождается около 11000 недоношен-
ных детей, требующих оказания высококвалифициро-
ванной и дорогостоящей медицинской помощи. При 
этом перинатальная смертность, а также частота 
различных осложнений среди недоношенных детей 
остается высокой [21,27]. 

Преждевременные роды – важнейшая проблема 
акушерства и неонатологии, поскольку именно недо-
ношенные дети определяют уровень перинатальной 
смертности и младенческой заболеваемости.

В России частота преждевременных родов состав-
ляет 5-12%, но недоношенные новорожденные опре-
деляют 70% ранней неонатальной и 75% детской 
смертности [4,17].

Преждевременные роды являются не только меди-
цинской, но и социальной проблемой, что в первую 

очередь связано с последствиями для детей: перина-
тальная заболеваемость и смертность у недоношен-
ных новорожденных в 40 раз выше, чем у доношенных 
[4,10].

Несмотря на все усилия научного и практического 
акушерства, частота преждевременных родов за 
последнее десятилетие не снижается. При этом 
следует учитывать тот факт, что в последние годы 
увеличилось количество женщин, входящих в группу 
риска по развитию преждевременных родов, к кото-
рым относятся пациентки с рубцом на матке, экстраге-
нитальной патологией [5]. Значительная роль 
в отсутствии тенденции к снижению количества 
преждевременных родов принадлежит широкому 
внедрению вспомогательных репродуктивных техно-
логий (ВРТ), таких как экстракорпоральное оплодот-
ворение (ЭКО), интрацитоплазматическая (или внут-
риклеточная) инъекция сперматозоида (ИКСИ), 
в связи с чем выросло количество многоплодных 
беременностей, являющихся фактором риска 
преждевременного прерывания беременности и 
преждевременных родов. 

К факторам риска преждевременных родов отно-
сится низкий социально-экономический уровень 
жизни, возраст женщины младше 18 и старше 35 лет, 
неблагоприятные условия труда, курение, употребле-
ние наркотиков (риск до 5%), наличие преждевремен-
ных родов в анамнезе (30%) [1,7]. 

При этом существенную роль в угрозе преждевре-
менных родов играют осложнения беременности: 
невынашивание беременности различной этиологии в 
анамнезе (риск до 30%), интраамниотическая инфек-
ция (50%), многоплодная беременность (37-40%), 
поздний токсикоз (40%), преждевременный разрыв 
плодных оболочек (ПРПО) (35-56%), истмико-церви-
кальная недостаточность (ИЦН), преждевременная 
отслойка плаценты (40%) [8,19,30].
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В то же время к причинам, вызывающим преждев-
ременные роды, относят перерастяжение матки, обус-
ловленное многоводием или многоплодием (риск до 
40%), а также макросомией плода при эндокринной 
фетопатии (25%). 

Немаловажную роль в этиологии данной патологии 
играют тромботические осложнения во время данной 
беременности вкупе с внутрипеченочным холестазом 
и гепатозом беременных. Травмы, заболевания легких, 
сердца, в том числе и пороки его развития, наличие 
гипертензии, бронхиальной астмы или гипертиреоза и 
анемии являются также важнейшими факторами, 
приводящими к преждевременным родам (10%) 
[4,14].

Самой частой причиной этой патологии считают 
наличие у беременной инфекции в различных прояв-
лениях: пиелонефрит, хориоамнионит (ХА), бактери-
урия. Причем интересно, что хориоамнионит гистоло-
гически верифицируется в 80% случаев до 30 недель 
беременности [12,20,38,45]. 

В 34,9-56% случаев преждевременным родам пред-
шествует преждевременное излитие околоплодных 
вод [4,16,20]. Несмотря на то, что ведущим фактором 
преждевременного разрыва плодных оболочек 
считают инфицирование, вопросы этиологии и пато-
генеза дородового излития околоплодных вод оста-
ются недостаточно изученными [19,25,42]. В научной 
литературе нет единой точки зрения на взаимосвязь 
сократительной деятельности матки и преждевремен-
ного излития вод. В ряде исследований было пока-
зано, что преждевременный разрыв плодных оболо-
чек сопровождается увеличением концентрации 
простагландинов, с которым и связывали начало 
родовой деятельности, и другие авторы не обнару-
жили достоверного повышения уровня простагланди-
нов при родах с несвоевременным излитием около-
плодных вод [11,13,23,44]. 

Необходимо уделять особое внимание современ-
ным методам диагностики истинной угрозы преждев-
ременного прерывания беременности. В исследова-
ниях, выполненных R.L. Goldenberg, B.M. Mercer et al. 
(1996) было показано, что только 20% женщин 
с подозрением на угрозу преждевременных родов 
действительно рожали преждевременно, а у 80%  
роды происходили в срок, то есть имела место гипер-
диагностика. В связи с этим возникает вопрос о целе-
сообразности госпитализации, назначения токолити-
ческой и стероидной терапии большинству беремен-
ным с жалобами на тянущие боли внизу живота и 
сомнительными данными объективного исследования 
[32,40].

При постановке диагноза угрозы преждевременных 
родов следует полагаться на следующие объективные 
факторы: периодические кровяные выделения из 
половых путей; подтекание околоплодных вод; пока-
затели тензометрии (4 и более сокращений матки в 
час); оценка состояния шейки матки 4 и более баллов 
по шкале Бишопа; укорочение шейки матки менее 3 см 

и расширение цервикального канала более 2 мм по 
данным УЗИ; положительный результат теста на опре-
деление фосфорилированной формы протеина-1, 
связывающего инсулиноподобный фактор роста 
(ФПСИФР-1) и фетальный фибронектин в слизи 
цервикального канала.

Применяемые в настоящее время медикаментоз-
ные средства для лечения угрозы прерывания бере-
менности не оказывают желаемого эффекта, так как 
на протяжении многих лет 15-25% желанных беремен-
ностей на фоне медикаментозного лечения заканчи-
вается досрочным ее прерыванием [4,16,39]. Кроме 
того, медикаментозные препараты могут негативно 
влиять на некоторые функции организма женщины, на 
внутриутробное состояние плода и здоровье новорож-
денных [16,29,46]. 

Транскраниальная электростимуляция (ТЭС-тера-
пия) – это неинвазивная избирательная транскрани-
альная электростимуляция защитных механизмов 
головного мозга. К настоящему времени имеются 
данные об участии гипоталамуса и других структур 
лимбической системы в формировании корригирую-
щих посылок от мозга к иммунной системе. В литера-
туре также встречаются данные о применении 
ТЭС-терапии при невынашивании беременности, 
однако новые исследования по данной проблеме 
сохраняют свою актуальность, потому что нынешние 
представления еще не позволяют приблизиться 
к практической реализации тех возможностей 
на правленного влияния на процессы нейроимунно-
гуморальной регуляции [15,36].

Одним из эффективных, официально признанных 
в «Отраслевых стандартах объемов обследования 
и лечения в акушерстве, гинекологии и неонатологии» 
(2001) методов лечения угрозы прерывания беремен-
ности является иглорефлексотерапия. А.Ф. Жаркин 
и соавт. в своих исследованиях рекомендуют рефлек-
торную терапию, так как она предусматривает норма-
лизацию процессов регуляции в нервной системе 
и опосредованно через нее – восстановление гоме-
остаза всего организма. Р.А. Гамаева, Е.Б. Гудзь 
и соавт. считают, что традиционные исследования 
по иглорефлексотерапии не учитывали парного доми-
нантно-асимметричного принципа организации 
жен ской репродуктивной системы, опосредующего 
формирование механизмов адаптивности и резистен-
тности женского организма и влияющего на характер 
течения беременности [35]. 

А.З. Хасин предлагает терапию воздействием пере-
менным током на нервно-мышечный аппарат матки 
через электроды, расположенные на передней брюш-
ной стенке и в крестцово-поясничной области. Исполь-
зуют переменный синусоидальный ток в диапазоне 
частот 50-500 Гц, силой до 10 мА по амплитудному 
значению на аппарате «Амплипульс-4». Уже после 
первого сеанса прекращаются болевые ощущения, а 
после второго закрепляется терапевтический эффект. 
При угрозе прерывания беременности с 15-16 недель 
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электрорелаксация является методом выбора перед 
другими методами терапии угрозы прерывания, так 
как нет ятрогенного действия медикаментов, а эффект 
наступает в процессе процедуры. Электрорелаксация 
матки дает эффект быстрее, чем электрофорез магния 
СМТ, и может быть использована для оказания 
экстренной помощи при угрозе прерывания беремен-
ности [11].

При угрозе преждевременных родов неотъемлемой 
частью терапии должна быть профилактика респира-
торного дистресс-синдрома у новорожденных путем 
назначения беременной глюкокортикоидных препара-
тов. Многочисленные экспериментальные работы 
показали, что респираторный дистресс-синдром у 
недоношенных новорожденных развивается из-за 
недостатка сурфактанта в незрелых легких. Сурфак-
тант-гетерогенная смесь липидов и белков, синтезиру-
емая в больших альвеолах, покрывает альвеолы, 
способствует их открытию и препятствует их коллапсу 
при вдохе. Усилия, направленные на повышение 
жизнеспособности плода при преждевременных 
родах, заключаются в антенатальной профилактике 
РДС кортикостероидными препаратами. Антенаталь-
ная кортикостероидная терапия (AКТ) для ускорения 
созревания легких плода используется с 1972 г. [37].

В исследованиях F.C. Brownfoot et. al. (2008) [26] 
говорится, что эффективность препаратов одинакова, 
однако следует учитывать, что при назначении декса-
метазона отмечается более высокая частота госпита-
лизации в палату интенсивной терапии (ПИТ), но более 
низкая частота внутрижелудочковых кровотечений 
(ВЖК), чем у бетаметазона. 

Медикаментозная терапия, направленная на сохра-
нение беременности, заключается в проведении токо-
лиза. Для осуществления токолиза используют 
ß-адреномиметики (партусистен, гексопреналин, 
ритодрин), блокаторы рецепторов окситоцина (атоси-
бан), кальциевых каналов (нифедипин), микронизиро-
ванный прогестерон (утрожестан), ингибиторы 
простагландинсинтетазы (индометацин), сульфат 
магния [12,16,20].

Некоторые отечественные авторы в своих исследо-
ваниях, посвященных терапии при угрозе преждевре-
менных родов, препаратом выбора рекомендуют 
гексопреналин. Это селективный ß-2–симпатомиме-
тик, расслабляющий мускулатуру матки. Под его 
воздействием уменьшается частота и интенсивность 
сокращений матки. Препарат угнетает самопроизволь-
ные, а также вызванные окситоцином родовые 
схватки; во время родов нормализует чрезмерно силь-
ные или нерегулярные схватки. Под действием гексо-
преналина в большинстве случаев преждевременные 
схватки прекращаются, что, как правило, позволяет 
пролонгировать беременность до доношенного срока. 
Авторы считают, что, несмотря на все возрастающий 
арсенал токолитических средств, на сегодняшний 
день нет более эффективных средств для подавления 
сократительной деятельности матки, т.е. угрозы 

преждевременных родов, чем В-миметики, и, в част-
ности, гексопреналин [21].

Также в литературе встречаются данные, что при 
применении данного препарата отмечались такие 
побочные эффекты, как головокружение, тахикардия, 
головная боль, повышение активности печеночных 
ферментов, возможно снижение артериального 
давления. В ряде случаев развивается тошнота и 
рвота. В редких случаях — желудочковая экстрасисто-
лия, боль в области сердца (кардиалгия). Эти симп-
томы быстро исчезали после прекращения примене-
ния препарата. Уровень сахара в крови повышался за 
счет гликогенолитического действия препарата 
(особенно при диабете). Диурез в начале лечения 
снижался. У пациенток со склонностью к задержке 
жидкости в тканях возникали отеки [26].

В руководствах по лечению невынашивания бере-
менности в Испании, Бельгии, Дании и Норвегии реко-
мендуют атосибан в качестве предпочтительного токо-
литика при самопроизвольной преждевременной 
сократительной деятельности матки, также рекомен-
дуется в качестве препарата по выбору в терапии 
первой линии наряду с включением антагонистов 
кальция или ß2-агонистов в Италии, Франции, Герма-
нии. Эти препараты недоступны для применения в 
России, однако широко используются в Европе. Атоси-
бан – селективный антагонист окситоцин-вазопресси-
новых рецепторов и теоретически более эффективен 
при применении в более поздние сроки беременности, 
когда плотность и чувствительность рецепторов к окси-
тоцину в миометрии значительно повышены [28, 33].

В базе данных Cochrane имеется сообщение о шести 
рандомизированных иследованиях, охвативших 1695 
пациенток с целью терапии угрозы преждевременных 
родов, которым вводился атосибан или плацебо. На 
фоне терапии препаратом повышался риск преждев-
ременных родов в первые 48 ч терапии и в сроки до 28 
недель. Специфических побочных эффектов со 
стороны матери выявлено не было. Со стороны плода 
показано, что препарат проникает через плаценту, 
также имелось несколько сообщений о внутриутроб-
ной гибели плода на сроке 26 недель беременности. 
Наиболее распространенным побочным эффектом 
является поражение сердечно-сосудистой системы. 
Кроме того, известно, что атосибан блокирует и 
плодовые рецепторы, что может нарушать развитие 
почек и легких плода. Абсолютных противопоказаний 
к применению препарата нет. Некоторые авторы реко-
мендуют воздержаться от применения атосибана 
до 28 недель беременности. Препарат вводится 
в/в болюсно в дозе 6,75 мг, далее со скоростью 
300 мкг/мин. инфузоматом, по достижении клиничес-
кого эффекта доза уменьшается до 100 мкг/мин. 
и терапия продолжается в течение 45 ч [38,42].

В доступной литературе имеется много различных 
сравнительных исследований эффективности блока-
торов кальциевых каналов в терапии угрозы преждев-
ременных родов. Метаанализ 12 таких рандомизиро-
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ванных плацебо-контролируемых исследований, 
охвативших более 1000 женщин, был представлен в 
2009 г. В качестве средства для острого токолиза 
блокаторы кальциевых каналов не оказались более 
эффективными, чем b-миметики и магнезиальная 
терапия, однако при длительной терапии в течение 7 
дней оказывали более выраженный эффект. Кроме 
того, показано, что применение блокаторов кальцие-
вых каналов снижает риск развития респираторного 
дистресс-синдрома, некротизирующего энтероколита, 
внутрижелудочковых кровоизлияний и неонатальной 
желтухи. Побочными эффектами от применения 
препаратов со стороны матери чаще всего являются 
снижение АД за счет периферической вазодилатации, 
тошнота, чувство жара, головная боль и головокруже-
ние, со стороны плода – снижение маточного, пупо-
винного кровотока и сатурации О2 в плодовой крови 
[35,41]. Применение блокаторов кальциевых каналов 
противопоказано пациенткам с гиперчувствительнос-
тью к препаратам этой группы и имеющим дисфунк-
цию левых отделов миокарда. Кроме того, сочетанное 
применение блокаторов кальциевых каналов и магне-
зиальной терапии оказывает синергический эффект и 
приводит к остановке дыхания [33].

Механизм токолитического действия серно-кислой 
магнезии связан с конкурированием с кальцием за 
мембранные транспортные каналы клетки. В базе 
данных Cochrane представлено три больших исследо-
вания эффективности применения магнезиальной 
терапии в случае угрозы преждевременных родов 
[41]. По сравнению с плацебо магнезия значительно 
не снижала риск родов через 48 ч от начала терапии 
или развитие респираторного дистресс-синдрома. 
Однако в сравнительном исследовании эффектив-
ности магнезиальной терапии по сравнению с другими 
препаратами оказалось, что данная терапия эффек-
тивна не более и не менее, чем все остальные, по срав-
нению с b-миметиками, блокаторами кальциевых 
каналов, с использованием ингибиторов циклооксиге-
назы, с плацебо [37,43].

Механизм действия ингибиторов циклооксигеназы 
(ЦОГ) заключается в блоке синтеза простагландинов 
из арахидоновой кислоты. Индометацин является 
неспецифическим ингибитором циклооксигеназы, 
который применяется наиболее часто. В базе данных 
Cochrane имеются сообщения о более эффективном 
использовании индометацина в терапии угрозы 
преждевременных родов по сравнению с плацебо в 
течение 48 ч. Со стороны перинатальных исходов 
различий выявлено не было [31,40].

С применением 2-агонистов, таких как ритодрин, 
связана высокая частота нежелательных явлений со 
стороны сердечно-сосудистой системы у матери, 
включая серьезные нежелательные явления, такие 
как отек легких, которые являются потенциально 
смертельными и требуют лечения в палате интенсив-
ной терапии (ПИТ) [43]. По этой причине в некоторых 
клинических руководствах Королевского колледжа 

акушеров и гинекологов (Royal College of Obstetricians 
and Gynaecologists – RCOG, Великобритания) не реко-
мендуется их использование. Антагонисты кальция, 
такие как нифедипин, используются как незаявлен-
ные, они не были объектом полной оценки дозировки. 
Следовательно, соотношение между эффективнос-
тью и побочным действием для этих лекарственных 
препаратов является неустановленным. В недавних 
сообщениях подчеркивается связь с антагонистами 
кальция нежелательных явлений у матери, таких как 
отек легких, инфаркт миокарда, тяжелая гипотензия 
и гипоксия. В литературе описан один случай леталь-
ного исхода. С применением нестероидных противо-
воспалительных препаратов (НПВС) связывают смер-
тельные явления, такие как синдром острой дыха-
тельной недостаточности, и в исследованиях RCOG не 
рекомендуется применять данные препараты при 
сроке беременности меньше 32 недель [44]. В других 
исследованиях сообщается, что с применением суль-
фата магния связан рост случаев гибели плода при 
применении высоких доз, что привело к преждевре-
менному прекращению исследования [33]. И совсем 
недавно с приемом этого препарата некоторые иссле-
дователи связали развитие у матери остеопороза 
[31]. На основании вышеизложенного является необ-
ходимым дополнительный поиск и изучение токоли-
тической терапии, направленной на пролонгирование 
беременности при угрозе преждевременных родов 
[36,41].

До настоящего времени в практике акушеров-гине-
кологов использовались различные гестагенсодержа-
щие препараты с целью регуляции менструального 
цикла, образования нормального секреторного эндо-
метрия для последующей полноценной имплантации 
яйцеклетки и обеспечения и поддержки развития 
плодного яйца. Расширение области применения 
гестагенных препаратов в условиях высоких техноло-
гий в акушерстве и гинекологии, увеличение доли 
амбулаторного звена в наблюдении и ведении пациен-
тов с различными формами акушерской и гинекологи-
ческой патологии диктовали необходимость создания 
препарата прогестеронового ряда с минимальными 
побочными реакциями, удобного для применения 
самими пациентами.

Утрожестан – микронизированный прогестерон для 
перорального и вагинального применения (мягкие 
капсулы, содержащие 100 мг прогестерона в арахисо-
вом масле) – впервые был разработан и появился во 
Франции в 1980 г. Зарегистрирован в 35 странах под 
коммерческими названиями: Утрожестан, Прожестан, 
Прометриум, Лугестерон. По химической структуре 
идентичен прогестерону, продуцируемому яичниками. 

А.Т. Егорова, М.И. Базина рекомендуют терапию 
прогестероном во II и III триместрах беременности, так 
как она является обоснованной при угрожающих 
преждевременных родах, сопровождающихся струк-
турными изменениями шейки матки. Лечение целесо-
образно проводить на стадии подготовки беременных 
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к хирургической коррекции истмико-цервикальной 
недостаточности (ИЦН). Вопрос об отмене препарата 
после коррекции ИЦН следует решать индивидуально, 
с учетом клинических и анамнестических данных [6]. 
Использование натурального прогестерона более 
обосновано у беременных, имеющих осложнения от 
применения β-миметиков и антипростагландинов или 
противопоказания к их назначению. В этих случаях 
при сочетанном применении β-миметиков и анти-
простагландинов с утрожестаном дозы и длительность 
приема препаратов значительно снижаются, или 
проводится монотерапия прогестероном. 

Некоторые российские авторы в исследовании 
применения натурального микронизированного 
прогестерона в форме вагинальных капсул подтверж-
дают его высокую эффективность в лечении угрожа-
ющего и начавшегося аборта. Как показало данное 
исследование, утрожестан может также использо-
ваться и с профилактической целью у пациенток с 
привычным невынашиванием беременности эндок-
ринного генеза. Побочных реакций при применении 
препарата не наблюдалось [21]. 

Также некоторые отечественные авторы предста-
вили результаты успешного клинического применения 
микронизированного прогестерона (Утрожестана) 
у 51 беременной с кардиоваскулярной патологией. 
Клинические наблюдения и эндокринологические 
исследования подтвердили данные о высокой эффек-
тивности препарата, отсутствии побочных реакций, 
о выраженной способности подавлять сократитель-
ную деятельность матки, безопасности для матери 
и плода. Препарат рекомендован для лечения угрозы 
прерывания беременности и преждевременных родов 
у больных с экстрагенитальной патологией [21].

В 2007 г. от имени Фонда фетальной медицины 
Соединенного Королевства поступило сообщение, что 
вагинальное применение прогестерона у женщин с 
длиной шейки матки 15 мм приводило к существен-
ному снижению частоты спонтанных преждевремен-
ных родов до 34 недель беременности. Аналогичные 
результаты были получены при вторичном анализе 
рандомизированных клинических исследований ваги-
нального применения прогестерона, в которых изме-
ряли длину шейки матки у женщин, имеющих 
преждевременные роды в анамнезе [45]. В 2011 г. 
некоторые авторы доложили результаты крупнейшего 
клинического исследования, которые свидетель-
ствуют, что применение вагинального прогестерона 
у женщин с длиной шейки матки 10-20 мм снижает 
частоту преждевременных родов до 33 недель, до 28 
недель и до 35 недель и сопровождается существен-
ным снижением частоты респираторного дистресс-
синдрома (РДС) [46]. 

Данные литературы о применении прогестерона 
достаточно обширны, некоторые авторы считают 
целесообразным назначение его при угрозе прерыва-
ния в основном в 1-м триместре беременности 
[2,3,15,18], другие же рекомендуют использовать его 
и в более поздние сроки [11,22]. Одним из результатов 
двойного слепого плацебо-контролируемого экспери-
мента, проведенного R. Erny и соавт. (2004) [24] была 
демонстрация того, что пероральный прием 400 мг 
Утрожестана во всех случаях угрозы прерывания бере-
менности на 30-36-й неделе инициировал увеличение 
через час на 50% концентрации прогестерона 
в миометрии, что привело к уменьшению патологичес-
кой сократительной активности матки у 80% беремен-
ных. Хотя лечебный эффект манифестирует не 
настолько сильно и быстро, как при внутривенном 
введении только бета-миметиков, M.J. El-Zibdeh et al. 
и G.C. Liggins et al. [32,34] показали, что положитель-
ного длительного результата можно добиться при 
совместном использовании утрожестана и 
β-миметиков, так как их действие дополняет друг 
друга. Эта комбинация позволяет снизить дозу 
и длительность введения β-миметиков, уменьшая 
опасность сердечно-сосудистых осложнений и сокра-
щая срок госпитализации [3,6].

Применение препаратов прогестерона во второй 
половине беременности признается не всеми специа-
листами, не все разделяют точку зрения о том, что 
угроза прерывания беременности в более поздние 
сроки может быть обусловлена недостаточным синте-
зом прогестерона в плаценте, хотя токолитический 
эффект естественного прогестерона хорошо известен 
[11,15]. Меняющиеся в последнее время взгляды 
в акушерско-гинекологической среде на возможность 
использования тех или иных гестагенов в различные 
сроки беременности при угрозе ее прерывания 
обуславливает научный поиск в этом направлении, 
в т.ч. патогенетического обоснования [31,33].

На основании вышеизложенного мы предполо-
жили, что использование микронизированного 
прогестерона при угрожающих преждевременных 
родах не достаточно изучено. В литературе мало 
данных об эффективности и безопасности данного 
препарата, его влияния на беременную и плод. 
Проблема прерывания беременности и преждевре-
менных родов, а также причин, вызывающих их, 
принципов ведения и лечения в настоящее время 
чрезвычайно актуальна. В связи с этим очень важны 
исследования, способствующие появлению новых 
знаний, которые дадут возможность усовершенство-
вать диагностику, лечение и профилактику, а также 
снизить частоту прерывания беременности и преждев-
ременных родов. 
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FUTURE DIRECTIONS OF THE CURRENT TOCOLYTIC THERAPY AS A PART OF COMBINATION 
THERAPY FOR THREATENED PRETERM LABOR (LITERATURE SURVEY) 

Dobrochotova Y.E., Van A.V., Culicova A.S.

The Russian National Research Medical University named after N.I. Pirogov of the Ministry of Health of the Russian 
Federation, Moscow
Abstract: an analysis of literature data is given regarding the role of different types of therapy used for the treatment 
of threatened preterm labor including the efficacy and safety of such treatments.
Key words: preterm labor, premature rupture of fetal membranes, tocolytic therapy, micronized progesterone.
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