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Преждевременные роды являются не 

только медицинской, но и социальной про-
блемой, что в первую очередь связано с их 
последствиями для детей - перинатальная за-
болеваемость и смертность у недоношенных 
новорожденных в 35-40 раз выше, чем у до-
ношенных [2, 3, 4, 5]. 

Несмотря на все усилия научного и 
практического акушерства, частота прежде-
временных родов за последнее десятилетие не 
снижается. Данная тенденция характерна и 
для Республики Башкортостан, в которой час-
тота преждевременных родов в период с 2005 
по 2009 год составила 3,3-5,4 %. За последние 
годы увеличилось количество женщин, вхо-
дящих в группу риска по развитию прежде-
временных родов. К ним относятся пациентки 
с экстрагенитальной патологией, эндокрин-
ными нарушениями, рубцом на матке. Опре-
деленную роль играет широкое внедрение 
вспомогательных репродуктивных техноло-
гий (ЭКО, ИКСИ, стимуляция овуляции), в 
связи с чем возросло количество многоплод-
ных беременностей, являющихся фактором 
риска преждевременного прерывания бере-
менности. При этом заболеваемость и смерт-
ность у недоношенных детей при многопло-
дии в 4-11 раз выше, чем при развитии преж-
девременных родов одним плодом [1, 9]. Так-
же следует отметить ухудшение экологии, что 
способствует повышению количества преж-
девременных родов. 

Снижение количества преждевремен-
ных родов, а также осложнений у недоношен-
ных детей можно достичь: своевременной ди-
агностикой и терапией угрозы преждевремен-
ного прерывания беременности; оптимальны-
ми методами родоразрешения с учетом срока 
гестации и акушерской ситуации; своевре-
менной диагностикой и коррекцией истмико-
цервикальной недостаточности (ИЦН); выжи-
дательной тактикой при преждевременном 
излитии околоплодных вод и недоношенной 
беременности; лечением недоношенных детей 
в условиях отделений интенсивной терапии и 
реанимации новорожденных с применением 
современных технологий; последующим на-
блюдением недоношенных новорожденных на 
втором этапе выхаживания. 

Особое внимание следует уделять со-
временным методам диагностики истинной 
угрозы прерывания беременности. В ряде ис-
следований [7] было показано, что только в 
20% случаев с подозрением на угрозу преж-
девременных родов действительно рожали 
преждевременно, а у 80% женщин роды про-
исходили в срок, то есть имела место гипер-
диагностика. В связи с этим возникает вопрос 
о целесообразности госпитализации, назначе-
ния токолитической и стероидной терапии 
большинству беременным с жалобами на тя-
нущие боли внизу живота и сомнительными 
данными объективного исследования. 

Таблица 
Методы диагностики преждевременных родов 

Методы диагностики Чувстви-
тельность, %

Специфич-
ность, % 

Положительная диагно-
стическая значимость, % 

Отрицательная диагно-
стическая значимость, %

Клинические симптомы (кровянистые выделе-
ния, раскрытие шейки матки, преждевремен-
ное излитие околоплодных вод) 83,2 49,4 61,2 22,3 
Оценка сократительной деятельности матки 81,6 5,4 91,7 34,9 
Укорочение шейки матки по данным УЗИ 87,9 41,4 89,7 40,4 
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При постановке диагноза угрозы преж-
девременных родов необходимо полагаться на 
объективные факторы. К ним относятся: пе-
риодические кровяные выделения из половых 
путей, подтекание околоплодных вод, показа-
тель сократительной деятельности матки (4 и 
более сокращений матки в час); оценка со-
стояния шейки матки 4 и более баллов по 
шкале Бишопа; укорочение шейки матки ме-
нее 3 см и расширение цервикального канала 
более 2 мм по данным УЗИ [5] (см. таблицу). 

Как следует из данных представленной 
таблицы, все методы, которые обладают вы-
сокой чувствительностью (клинические сим-
птомы, укорочение  шейки матки по данным 
УЗИ), следует считать поздним признаком 
угрозы прерывания беременности, когда про-
ведение терапии может быть уже не эффек-
тивным. 

Для своевременной диагностики и адек-
ватной терапии целесообразно использовать 
иммунохромотографический тест на полос-
ках, который позволяет обнаружить в отде-
ляемом из цервикального канала наличие 
фПСИФР (тест Актим Партус) при его кон-
центрации 10 мкг/л и более (Шалина Р.И. и 
др.). При отрицательных результатах теста у 
90,9% женщин роды происходят своевремен-
но и лишь у 9,1% преждевременно.  

Для лечения угрозы преждевременных 
родов применяются разные токолитические 
препараты. В настоящее время первостепен-
ное значение в пролонгировании беременно-
сти имеют β-адреномиметики. Их токолити-
ческий эффект обусловлен стимуляцией β-
рецепторов матки. В то же время наличие β-
рецепторов в других органах, в том числе в 
сердце, обусловливало в наших исследовани-
ях побочные эффекты со стороны сердечно-
сосудистой и дыхательной систем, что приве-
ло к тахикардии у 38,9% беременных, экстра-
систолии у 1,6%, одышке у 24,6%. Данная 
группа препаратов (β-адреномиметики) спо-
собна индуцировать умеренную гиперглике-
мию у 23% пациенток, а длительное их перо-
ральное применение может провоцировать 
развитие гестационного сахарного диабета 
[2,8]. Помимо β-адреномиметиков применя-
ются и другие препараты для токолиза (суль-
фат магния, индометацин, блокаторы каль-
циевых каналов). 

Необходимость снижения дозировки и 
длительности применения β-миметиков при-
вела к поискам новых альтернативных препа-
ратов для лечения угрозы преждевременных 
родов. За рубежом в настоящее время веду-
щее место при проведении токолиза занимают 

блокаторы кальциевых каналов [9, 11]. В Рос-
сии роль данной группы препаратов в терапии 
угрозы преждевременных родов не определе-
на. В терапии угрозы преждевременных родов 
стал также использоваться прогестерон. В 80-
90-х годах прошлого столетия были проведе-
ны многочисленные исследования, подтвер-
ждающие токолитический эффект прогесте-
рона, метаболизм которого связан с активаци-
ей β-адренергической реакции миометрия и 
блокадой β-адренорецепторов [10]. Недоста-
точный синтез его в плаценте приводит к не-
полному блокированию β-адренорецепторов и 
окситоцинового эффекта простагландина F2α, 
в результате чего сократительная активность 
матки усиливается. В исследованиях, выпол-
ненных Шалиной Р.И. с соавт. [6], было пока-
зано, что пероральное применение натураль-
ного микронизированного прогестерона в 
комплексной терапии угрозы преждевремен-
ных родов способствовало снижению дли-
тельности инфузии гинипралом в 1,5 раза, а 
также уменьшению количества осложнений, 
связанных с применением β-
адреномиметиков. 

Значительное место в структуре причин 
поздних самопроизвольных выкидышей и 
преждевременных родов занимает истмико-
цервикальная недостаточность (ИЦН). Часто-
та данной патологии в популяции варьирует 
от 1 до 9%, а в структуре невынашивания от 
15 до 42% [3]. Обычно ИЦН не имеет яркой 
клинической симптоматики, значительная 
часть пациенток не предъявляет жалоб. В свя-
зи с этим нередко врач акушер-гинеколог 
сталкивается уже с имеющимися проблемами 
укорочения шейки матки и даже пролабиро-
ванием плодного пузыря, которые являются 
прогностически неблагоприятными крите-
риями в отношении развития преждевремен-
ного прерывания беременности. 

Для своевременной диагностики ИЦН 
особое внимание уделяется трансвагинально-
му ультразвуковому исследованию шейки 
матки. Внедрение трансвагинальной ультра-
сонографической методики позволило уста-
новить, что факторами риска развития ИЦН у 
беременных, требующими тщательного на-
блюдения, являются: длина шейки матки 3 см, 
которая считается критической у перво- и по-
вторнобеременных при сроке беременности 
20 недель; отношение длины шейки матки к 
ее диаметру на уровне внутреннего зева менее 
1,16; изменение эхоструктуры шейки матки 
(мелкие жидкостные включения и яркие 
штриховые эхосигналы), которые свидетель-
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ствуют о начальных признаках недостаточно-
сти шейки матки. 

Одной из наиболее распространенных 
причин преждевременного прерывания бере-
менности является преждевременное излитие 
околоплодных вод (ПИОВ). Количество 
преждевременных родов, инициированных 
ПИОВ, по нашим данным колеблется от 30 до 
42,2%. За последнее десятилетие значительно 
изменился подход к ведению недоношенной 
беременности и преждевременных родов в 
условиях ПИОВ. В 80-90-х годах прошлого 
столетия была широко распространена актив-
ная тактика ведения родов при преждевре-
менном разрыве плодных оболочек. Врачи, 
опасаясь развития инфекционных осложнений 
у матери и плода, проводили немедленное 
родоразрешение (чаще родовозбуждение) вне 
зависимости от срока гестации. В настоящее 
время целесообразна выжидательная тактика 
ведения преждевременных родов с ПИОВ, 
которая способствует рождению более зрело-
го ребенка и снижает неонатальную смерт-
ность от РДС [2]. Тем не менее сторонники 
выжидательной тактики не отрицают, что 
пролонгирование беременности в условиях 
длительного безводного промежутка увели-
чивает риск гнойно-септических осложнений 
у матери и плода [6]. 

Анализ перинатальных исходов пока-
зал, что при выжидательной тактике по срав-
нению с активной частота пневмонии у недо-
ношенных новорожденных возрастает в 3 
раза, конъюнктивита - в 1,5 раза, омфалита - в 
3,9 раза, инфекционно-токсического шока - в 
2 раза. Вследствие этого не существует еди-
ных рекомендаций по оптимизации сроков 
пролонгирования беременности, принципам 
назначения токолитической и антибактери-
альной терапии. В США, Канаде, Нидерлан-
дах максимальным сроком, до которого воз-
можно пролонгировать беременность, счита-
ется 34 недели гестации, в Дании- 35, а в Ав-
стрии - 32 недели. 

Был проведен ретроспективный анализ 
78 историй родов у пациенток в сроки геста-
ции 31-35 недель с недоношенной беременно-
стью, осложненной ПИОВ. При этом наряду с 
активной проводилась и выжидательная так-
тика. Главным критерием эффективности той 
или иной тактики ведения преждевременных 
родов, осложненных ПИОВ, являлась оценка 
перинатальных исходов. 

Сравнительный анализ перинатальных 
исходов в зависимости от сроков гестации, 
активной и выжидательной тактики проведен 
в 31-32, 33-34, 35-36 недель гестации. Наибо-

лее значимыми параметрами были: патология 
ЦНС, наличие и степень тяжести СДР, необ-
ходимость применения дополнительной окси-
генации, летальность в раннем неонатальном 
периоде. 

Сравнительный анализ показал, что 
преимущества выжидательной тактики по 
сравнению с активной в 31-32 недели геста-
ции на момент рождения заключались в от-
сутствии у детей внутрижелудочковых крово-
излияний (ВЖК) тяжелой степени и СДР тя-
желой степени. У всех детей из группы с ак-
тивной тактикой требовалось проведение 
ИВЛ, в то время как при выжидательной так-
тике, вследствие появления возможности вы-
полнить полный курс профилактики СДР пу-
тем применения дексаметазона, ИВЛ прово-
дилась только трети новорожденным. В 33-34 
недели гестации у новорожденных из групп 
как с активной, так и с выжидательной такти-
кой внутрижелудочковые кровоизлияния тя-
желой степени отсутствовали. При активном 
ведении родов ВЖК II степени диагностиро-
ваны у 7,5% детей, в то время как при выжи-
дательном поражения ЦНС у новорожденных 
не было. В связи с отсутствием возможности 
проведения полного курса профилактики СДР 
плода дексаметазоном при активной тактике 
СДР тяжелой степени был диагностирован у 
11,4 % детей, при выжидательной у 4,3%, что 
потребовало менее активного применения до-
полнительных методов оксигенации. В сроки 
гестации 35-36 недель независимо от тактики 
ведения недоношенной беременности, ослож-
ненной ПИОВ, достоверных отличий в фор-
мировании патологии ЦНС, легочной ткани и 
летальности не было. Риск инфицирования 
матери и плода превышает пользу от выжида-
тельной тактики. «Агрессивное» введение 
препаратов, стимулирующих родовую дея-
тельность, даже в сроки гестации, прибли-
женные к доношенным, повышает риск по-
вреждения ЦНС плода. В данные сроки геста-
ции целесообразно ограничить введение то-
колитиков и дождаться спонтанного наступ-
ления родов. Вопрос о возможном пролонги-
ровании беременности должен решаться не 
только в зависимости от срока гестации на 
момент ПИОВ, но и от  вероятности развития 
гнойно-септических осложнений у матери и 
плода, значительно ухудшающих перинаталь-
ные исходы. Инфекционно-воспалительные 
заболевания требуют проведения своевремен-
ной диагностики и возможно превентивного 
лечения. 

В настоящее время одним из способов 
ранней диагностики инфекционно-
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воспалительных заболеваний у беременных 
при ПИОВ является определение в сыворотке 
крови С-реактивного белка. Его основными 
активаторами являются провоспалительные 
цитокины. Проведенные исследования [5] по-
казали, что положительный результат теста на 
наличие С-реактивного белка в сыворотке 
крови появляется за 12 часов до развития 
клинических симптомов хориоамнионита, что 
требует немедленного назначения антибиоти-
ков. Неотложность проведения антибактери-
альной терапии связана с тем, что по данным 
этих исследований ее назначение на фоне 
лейкоцитоза и/или гипертермии является не-
эффективным и приводит к развитию гнойно-
септических осложнений у 50% матерей и де-
тей. При отсутствии исходного инфицирова-
ния и без антибактериальной терапии хорио-
амнионит развился у 21,6%. При профилакти-
ческом проведении антибактериальной тера-
пии хориоамнионит не был зарегистрирован 
[4]. Хориоамнионит и внутриутробное инфи-
цирование наиболее часто развиваются в те-
чение первых 4-х суток после ПИОВ у паци-
енток с наличием в посеве из цервикального 
канала Strept. Agalactiae В, Staphylococcus au-
reus, Enterococcus faecalis при отсутствии про-
ведения антибактериальной терапии. 

С целью профилактики воспалительных 
заболеваний матери и плода при ПИОВ эф-
фективно проведение антибактериальной те-
рапии до появления клинической картины 
хориоамнионита с учетом чувствительности к 
антибиотикам. Назначение профилактической 
антибактериальной терапии привело к сниже-
нию гнойно-септических осложнений у мате-
ри на 21,6%, у плода- на 8,9% и способствова-
ло пролонгированию беременности у 10% на-
блюдаемых на 3-и сутки, у 15%- на 4-е, у 10% 
- на 5-6-е, у 68% - на 10-е сутки и более. 

Таким образом, тактика ведения жен-
щин с недоношенной беременностью и ПИОВ 
определяется в первую очередь сроком геста-
ции, а также наличием или отсутствием кли-
нических признаков воспаления. У беремен-
ных без явлений инфицирования целесооб-
разно назначение профилактической антибак-
териальной терапии в сочетании с терапией, 
направленной на пролонгирование беремен-
ности. У беременных с инфицированием про-
водится антибактериальная терапия: лекарст-
венные средства, направленные на пролонги-
рование беременности, не назначаются. Оп-
тимальные методы родоразрешения опреде-
ляются ближайшими и отдаленными исхода-
ми развития детей [11]. 

Анализ ближайших результатов иссле-
дования преждевременных родов свидетель-
ствует о том, что при одноплодии и оператив-
ном родоразрешении смертность детей сни-
жается в 1,9 раза по сравнению с родоразре-
шением через естественные родовые пути, а 
при многоплодии - в 4,7 раза. Одновременно 
был выявлен тот факт, что при родоразреше-
нии через естественные родовые пути наибо-
лее отрицательными факторами, неблагопри-
ятно влияющими на выживаемость недоно-
шенных детей, являются быстрые и стреми-
тельные роды (р = 0,01). 

С учетом данных литературы и собст-
венных исследований относительными пока-
заниями для оперативного родоразрешения 
при преждевременных родах являются: тазо-
вое предлежание, многоплодие, беременность 
после ЭКО; аномалии родовой деятельности 
(слабость, дискоординация); начало родовой 
деятельности при ПИОВ и незрелой шейке 
матки. К условиям ведения родов через есте-
ственные родовые пути относятся:  ведение I 
периода родов на фоне β-миметиков; выпол-
нение эпидуральной анестезии; по возможно-
сти сохранение целостности плодного пузыря; 
ведение II периода без защиты промежности; 
проведение эпизиотомии (перинеотомии); бе-
режное выведение головки и туловища плода. 

Важным фактором, снижающим смерт-
ность недоношенных детей как при оператив-
ном родоразрешении, так и при ведении родов 
через естественные родовые пути, является 
применение сурфактанта непосредственно 
сразу после рождения в родильном зале или 
операционной. 

Безусловно, в современном перинаталь-
ном акушерском отделении для успешного 
выхаживания недоношенных детей необхо-
дима оснащенность дыхательной аппарату-
рой, специализированной для недоношенных 
новорожденных (для проведения неинвазив-
ной ИВЛ, высокочастотный асцилляторный 
аппарат вентиляции легких); сурфактантом; 
транспортными кювезами и кроватками с по-
догревом; рентгеновским аппаратом, рабо-
тающим круглосуточно; аппаратурой для мо-
ниторинга жизненно важных органов; инфу-
зоматами для дозированного введения лекар-
ственных препаратов. Все перечисленное спо-
собствует не только увеличению выживаемо-
сти недоношенных детей, но и снижению за-
болеваемости в ближайших и отдаленных пе-
риодах их развития. 

Проблема преждевременных родов тре-
бует всестороннего изучения и комплексного 
подхода к ее решению. Особое внимание при 
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этом должно уделяться перинатальным исхо-
дам как основополагающему критерию оцен-
ки эффективности пролонгирования беремен-

ности и тактики ведения родов недоношен-
ным плодом. 
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Цель: определить частоту острого коронарного синдрома ОКС при наличии мышечного мостика (ММ) у больных с 

«чистыми» артериями и атеросклеротическим стенозом (АС). Материал, результаты: за 2003–2009гг. у 10298 больных про-
ведена коронароангиография (КАГ). У 364 больных (3,5%) выявлен ММ: 1-я гр. – больные с изолированным ИММ (114 
чел); 2-я гр.– с ММ и артериальной гипертонией (АГ) (59 чел.); 3-я гр. – ММ и АС (105 чел.); 4-я гр. – ММ, АС, АГ (75 
чел.). Не выявлено достоверных различий по частоте ОКС у больных с ИММ и сочетанным ММ. Случаи острого инфаркта 
миокарда (ОИМ) достоверно чаще встречались в группе больных с сочетанием ММ и АС–16/105 больных (15,2%) 
(p=0,001), при сравнении с группой с ИММ, а также в группе больных с ММ, АС и АГ – 9/75 (12%) (p=0,014 при сравнении 
с ИММ). Наибольшее количество случаев ИМ в анамнезе встречалось в группе с ММ в сочетании с АС и АГ 35/75 боль-
ных (47%) (p1-4=0,00; p2-4=0,05; p3-4=0,04). Выводы: 1. ММ являются независимой причиной развития ОКС у больных с 
болевым синдромом в груди. 2. У больных с ММ как вариант ОКС острый инфаркт миокарда достоверно чаще развивается 
при наличии АС. 3. Маммарокоронарное шунтирование (МКШ) следует отнести к методам радикального лечения этой ка-
тегории больных. 

Ключевые слова: острый коронарный синдром, врождённая аномалия коронарной  артерии, мышечный мостик коро-
нарной артерии. 
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