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Аннотация. Рассмотрена приемлемость для клинической акушерской практи-
ки некоторых методов диагностики и терапии преждевременных родов. Ис-
пользованы результаты мета-анализов, систематических обзоров (в том числе 
из Кокрейновской библиотеки) и крупных рандомизированных исследований, 
доступные в отечественной и иностранной литературе. 
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Abstract. In a review the acceptability for clinical obstetric practice of some meth-
ods of diagnostics and therapy of preterm labour is estimated. Materials of meta-
analyses, systematic reviews (including from Cochrane library) and randomized 
clinical trials, accessible in the domestic and foreign literature, are used. 
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В России принято считать преждевременными роды, наступившие при 
сроке от 28 до 37 недель беременности с массой плода 1000 г и более [1].  
Однако по рекомендациям ВОЗ таковыми признаются роды, наступившие  
с 22 полных недель беременности [2]. Существует недостаточное количество 
данных по частоте преждевременных родов во всем мире, однако оценочные 
данные варьируют от 5 % в развитых странах, до 25 % в развивающихся 
странах [3]. Рост частоты преждевременных родов в развитых странах в по-
следнее время объясняется широким внедрением вспомогательных репродук-
тивных технологий, сопряженных с повышенным риском невынашивания 
беременности, особенно многоплодной. На долю недоношенных детей при-
ходится 60–70 % ранней неонатальной смертности. Мертворождение при 
преждевременных родах наблюдается в 8–13 раз чаще, чем при срочных [4]. 
4–10-кратное снижение перинатальной и ранней неонатальной смертности, 
произошедшее в развитых странах за последние десятилетия, связано в ос-
новном с совершенствованием неонатальной помощи. При этом частоту са-
мих преждевременных родов снизить не удалось, несмотря на применение 
продолжающего расти арсенала препаратов для пролонгирования беременно-
сти [5]. Данное обстоятельство диктует необходимость поиска новых методик 
прогнозирования преждевременных родов, а также применения новых, более 
эффективных способов продления беременности. В данном обзоре рассмот-
рены некоторые подходы, используемые акушерами для решения данных за-
дач, а также их результативность.  

Терминология. Для обозначения досрочного окончания беременности 
в нашей стране чаще всего используются следующие шифры Международной 
классификации болезней 10-го пересмотра: О03–О06, О20.0, О47.0 и О60. 
При этом шифрами О03–О06 обозначают аборт, а шифр О20.0 предполагает 
наличие кровотечения в ранние сроки беременности, уточненного как прояв-
ление угрожающего аборта. Соответственно, к родам эти состояния отноше-
ния не имеют. Шифр О47.0 (ложные схватки до 37 полных недель беремен-
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ности) предполагает отсутствие структурных изменений шейки матки, т.е. 
МКБ-10 не определяет однозначно наличие связи между появлением ложных 
схваток и развитием в дальнейшем преждевременных родов. Таким образом, 
единственным шифром для обозначения преждевременных родов является 
О60 (спонтанные начало родов до полных 37 недель беременности). Для вы-
ставления данного диагноза необходимо сочетание как сокращений матки, 
так и структурных изменений шейки матки [6]. В России традиционно угроза 
преждевременных родов определяется как наличие болей и повышение тону-
са матки до срока полных 37 недель беременности при отсутствии структур-
ных изменений шейки матки. Следует отметить, что в МКБ-10 не предусмот-
рен диагноз угрожающих преждевременных родов. Эквивалентный англоя-
зычный термин (threatened preterm labour) встречается в специальной литера-
туре нечасто. Причиной, видимо, является отсутствие убедительных доказа-
тельств того, что повышение тонуса матки и/или появление ложных схваток 
обязательно ведет к наступлению преждевременных родов. Правильнее счи-
тать угрозу преждевременных родов не заболеванием, а лишь совокупностью 
факторов риска для досрочного окончания беременности [6]. При этом нали-
чие или отсутствие клинических проявлений (ложных схваток или повышен-
ного тонуса матки) не должно быть определяющим в диагностике этого со-
стояния, т.к. наличие только болей может являться симптомом различных за-
болеваний органов брюшной полости и забрюшинного пространства. 

Диагностика. В связи с тем, что этиология преждевременных родов 
различна, на современном этапе их рассматривают не как самостоятельную 
нозологическую единицу, а как синдром. В его патогенезе участвуют такие 
механизмы, как интраамниальная инфекция, многоплодие, преждевременные 
роды в анамнезе, курение, преждевременное излитие околоплодных вод, ист-
мико-цервикальная недостаточность, аномалии развития матки и т.д. [7]. Не-
смотря на идентификацию множества факторов и определение их значимости 
в увеличении риска досрочного окончания беременности, сколько-нибудь 
значимый прогноз преждевременных родов с их помощью оказался невозмо-
жен. При проведении мета-анализа 16 крупных контролируемых исследова-
ний (King J. F. и соавт., 1988) показали, что от 25 до 75 % женщин, которые 
входили в группу риска развития преждевременных родов, могли доносить 
беременность до срока без медикаментозных вмешательств [4]. В этой связи 
за последнее время выполнено множество работ по поиску критериев прогно-
за преждевременных родов. Наиболее значимые результаты этих исследова-
ний представлены ниже. 

Фибронектин – гликопротеин, определяющийся в большом количестве 
в околоплодных водах, клетках децидуальной оболочки и трофобласта. Появ-
ление фибронектина в слизи цервикального канала после 20-й недели бере-
менности многие рассматривают как предвестник предстоящих преждевре-
менных родов [8, 9]. Мета-анализ 40 исследований показал, что высокий уро-
вень фибронектина в цервикальной слизи коррелирует со скорым началом 
преждевременных родов. Чувствительность этого показателя наиболее высока 
при развитии преждевременных родов в ближайшие 7 или 14 дней (67 и 71 % 
соответственно) и менее значима в отношении преждевременных родов  
в ближайший 21 день (59 %). В отношении прогноза родов до 34 и 37 недель 
его информативность еще ниже (53 и 52 % соответственно) [10].  
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Фосфорилированный протеин-1, связывающий инсулиноподобный 
фактор роста (фПсИПФР). Этот белок синтезируется в децидуальной обо-
лочке и может появляться в цервикальной слизи при сокращениях матки.  
M. Kekki и соавт. провели проспективный анализ цервикальной слизи  
у 63 женщин, поступивших в стационар с начавшимися преждевременными 
родами, но целыми плодными оболочками. У 17 (27 %) из 63 женщин тест 
на фПсИПФР в цервикальной слизи оценен как положительный. Из этих  
17 женщин семь родили преждевременно, причем все до 35 недели беремен-
ности, из 46 женщин с отрицательным тестом на фПсИПФР преждевремен-
ные роды произошли лишь у трех (7 %), причем у всех после 35-й недели бе-
ременности [11]. A. Lembet и соавт. в проспективном исследовании провели 
экспресс-тесты у 36 женщин с регулярными маточными сокращениями меж-
ду 20 и 36 неделями беременности. У 18 пациенток тест был положительным, 
из них 17 родили преждевременно. Из 18 женщин с отрицательным тестом 
преждевременные роды произошли лишь у двух. Чувствительность, специ-
фичность, прогностическая ценность положительного и отрицательного теста 
составили 89,5; 94,1; 94,4 и 88,9 % соответственно [12]. 

Длина шейки матки. Одним из основных факторов, рассматриваемых 
в качестве прогностических для преждевременных родов, является длина 
шейки матки. Объективно оценить состояние шейки матки позволяет приме-
нение трансвагинального УЗИ после опорожнения мочевого пузыря в сроках 
после 16–20 недель беременности [13–15]. J. D. Iams и соавт. проспективно 
оценили результаты трансвагинального УЗИ в прогнозировании преждевре-
менных родов среди женщин относительно низкого риска. Результаты данных 
исследований свидетельствуют о том, что длина шейки матки четко коррелиру-
ет с риском преждевременных родов. Высокий риск преждевременных родов 
диагностирован у женщин, длина шейки матки которых соответствовала пока-
зателю ниже десятого перцентиля для данного срока беременности (26 мм), од-
нако чувствительность этого метода была неудовлетворительной [16]. 

I. Hasegawa и соавт. показали, что уменьшение длины шейки матки 
(короче средней длины для данного срока беременности минус значение од-
ного среднеквадратического отклонения) ассоциируется со значительным 
увеличением частоты преждевременных родов у первобеременных. Напро-
тив, у рожавших женщин более значимым предвестником преждевременных 
родов являлось расширение внутреннего зева [17].  

Клиническое значение связи между длиной шейки матки и преждевре-
менными родами окончательно пока не определено, т.к. даже женщины со 
значительным укорочением шейки матки чаще рожают в срок, чем прежде-
временно. 

Эстриол. Привлекательным выглядит использование для прогноза 
преждевременных родов гормонального статуса. Уровни эстрона и эстрадиола 
после 34-й недели остаются стабильными, а уровень эстриола демонстрирует 
характерное увеличение за 2–4 недели до родов. Достаточно просто оценивать 
уровень эстриола в слюне, куда он попадает путем диффузии, поэтому концен-
трация гормона не зависит от функциональной активности желез и очень близ-
ка к концентрации свободного гормона в плазме крови. J. A. McGregor и со-
авт. проспективно оценивали уровень эстриола в слюне 542 женщин, начиная 
с 22-й недели беременности. Впоследствии на основании исхода беременно-
сти пациентки были разбиты на две группы: родившие преждевременно и  
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в срок. Начиная с 22-й недели беременности средний уровень эстриола в 
слюне женщин из группы преждевременных родов был достоверно выше. Не-
зависимо от срока родов, уровень эстриола начинал повышаться в среднем за 
три недели до родов. В случае преждевременных родов подъем происходил  
в среднем на четыре недели раньше. Превышение уровня 2,3 нг/мл свиде-
тельствовало о высоком риске предстоящих преждевременных родов (чувст-
вительность – 71 %, специфичность – 77 %, прогностическая ценность отри-
цательного результата – 23 %) [18]. На основании проведенных исследований 
тест на содержание эстриола в слюне был официально утвержден в качестве 
маркера для определения преждевременных родов в США (1997). 

Бактериальный вагиноз. Независимым фактором риска преждевре-
менных родов считается бактериальный вагиноз [19], особенно при наличии 
во влагалищном биотопе M. Hominis. Однако убедительной выглядит точка 
зрения П. А. Кузнецова о том, что к недонашиванию беременности приводит, 
по-видимому, не наличие урогенитальных инфекций самих по себе, а неадек-
ватная реакция на них иммунной системы женщины, т.к. подавляющее боль-
шинство беременных – носителей урогенитальных инфекций – без каких бы 
то ни было осложнений донашивают беременность до срока [20].  

Цитокины крови. Признаком системного иммунного ответа является 
изменение соотношения цитокинов в периферической крови. A. P. Murtha и 
соавт. показали, что беременные со схваткообразными болями в нижних от-
делах живота при повышении уровня ИЛ-6 в плазме крови до 8 пг/мл и выше 
рожали раньше пациенток с такими же жалобами, но меньшим уровнем ИЛ-6 
в сыворотке крови [21]. M. Alvarez-de-la-Rosa и соавт. исследовали широ-
кий спектр цитокинов в сыворотке периферической крови беременных во  
II и III триместрах без клинических признаков хориоамнионита. У беремен-
ных, родивших преждевременно, выявлен более высокий средний уровень 
рецептора ИЛ-2, а те, у кого токолиз был эффективен, имели более низкий 
уровень ИЛ-6 в сыворотке крови. Высокий уровень ИЛ-6 и рецептора ИЛ-2  
в периферической крови позволял прогнозировать до 34-й недели неэффек-
тивность токолиза и начало преждевременных родов в ближайшие 48 ч [22]. 

Комплексный подход. Неудовлетворительные результаты, получен-
ные при оценке отдельных факторов риска, подтолкнули исследователей  
к поиску комбинации прогностических факторов с чувствительностью, 
близкой к 100 %, и сохранением высокой специфичности. Таких работ было 
выполнено множество. Вот несколько примеров. В крупном исследовании  
M. Kurkinen-Raty и соавт. пытались комплексно оценить большое количество 
факторов, прогнозирующих преждевременные роды и оценить их суммарную 
прогностическую ценность у пациенток с симптомами угрозы преждевре-
менных родов в сроки 22–32 недель. Максимальная прогностическая цен-
ность при комплексной оценке факторов риска составила 97 % (ИЛ-6, ИЛ-8 в 
цервикальной слизи и ультразвуковая оценка состояния шейки матки), одна-
ко специфичность такого прогноза была лишь 30 % [23]. 

J. C. Morrison и соавт. обследовали 145 пациенток группы высокого 
риска развития преждевременных родов без жалоб в сроки 26–28 недель бе-
ременности при помощи домашнего монитора маточной активности и опреде-
ления уровня плодового фибронектина в цервикальной слизи. В том случае, ес-
ли оба теста были положительными (два и более в среднем сокращений матки  
в час, плодовый фибронектин >50 нг/мл), все женщины родили до 34-х не-
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дель беременности. По сравнению с женщинами, у которых оба теста были 
отрицательными, относительный риск преждевременных родов составил 27 %. 
Прогностическая ценность отрицательного результата теста составила 96 % [9]. 

P. S. Ramsey и W. W. Andrews оценили эффективность прогноза преж-
девременных родов при комплексном наблюдении за уровнями плодового 
фибронектина в шеечной слизи и эстриола в слюне беременных. Содружест-
венное наблюдение за данными маркерами не имело преимуществ перед изо-
лированной оценкой каждого в отдельности [24]. 

Таким образом, можно констатировать, что на сегодня не существует 
клинически приемлемых тестов для длительного прогноза по преждевремен-
ным родам (более трех недель). Наиболее информативными признаны опре-
деление фибронектина в цервикальной слизи, уровня эстриола в слюне и 
ультразвуковой мониторинг длины шейки матки. Комплексная оценка про-
гностических факторов не имеет преимуществ перед определением каждого 
из них в отдельности. Продолжающиеся исследования позволяют надеяться, 
что проблема прогноза преждевременных родов на ранних стадиях гестации 
будет в будущем решена. 

Лечение. Итак, точный прогноз преждевременных родов на сегодня не-
возможен. Польза превентивной терапии при наличии факторов риска не до-
казана, а назначение любых препаратов при беременности сопровождается 
развитием побочных эффектов, что небезопасно. Поэтому лечение начинают 
лишь после постановки окончательного диагноза преждевременных родов, 
т.е. после того, как будет установлено наличие маточных сокращений и 
структурных изменений шейки матки [6]. Основой терапии преждевремен-
ных родов на настоящем этапе развития медицины является торможение ма-
точных сокращений при помощи различных лекарственных препаратов (то-
колиз). Эффективность данного вида терапии ограничивается несколькими 
сутками и не снижает частоту преждевременных родов. Однако она позволя-
ет провести при помощи глюкокортикоидов профилактику развития респира-
торного дистресс-синдрома, внутрижелудочковых кровоизлияний, некроти-
ческого энтероколита и гибели ребенка. Кроме того, острый токолиз может 
позволить осуществить транспортировку матери в центр, имеющий отделе-
ние детской реанимации. Видимо, такие результаты современных лечебных 
мероприятий связаны с их воздействием лишь на конечный этап патогенеза 
преждевременных родов. При этом применение токолитиков может сопрово-
ждаться серьезными побочными эффектами. Частота осложнений возрастает 
при комбинированном применении препаратов, а увеличение эффективности 
при этом практически не наблюдается [25–28]. 

На сегодня для токолиза могут быть использованы следующие группы 
препаратов. 

β-адреномиметики. Для оценки эффективности этой группы препара-
тов было проведено большое число работ [29–41]. S. Anotayanonth и соавт. 
провели мета-анализ, включивший в себя 11 контролируемых рандомизиро-
ванных исследований, суммарная выборка которых составила 320 женщин. 
По сравнению с плацебо β-адреномиметики снизили частоту родов в бли-
жайшие 48 ч у женщин с начавшимися преждевременными родами (относи-
тельный риск (ОР) 0,63), однако прием этих препаратов не уменьшал количе-
ство родов в течение семи дней, не снижалась и перинатальная смертность 
[29]. В восьми исследованиях, включавших 1239 женщин, не показано влияние 
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β-адреномиметиков на частоту развития респираторного дистресс-синдрома 
новорожденных (ОР 0,87; 95 % доверительный интервал (ДИ) 0,71–1,08). Та-
ким образом, несмотря на уменьшение риска развития немедленных прежде-
временных родов, значительного снижения перинатальной смертности при 
приеме β-адреномиметиков получить не удалось. 

Сульфат магния. Данный препарат применяется в акушерстве дли-
тельно и его использованию также посвящена масса исследований [42–45].  
В крупных рандомизированных исследованиях не было отмечено пролонги-
рования беременности при применении сульфата магния. Мета-анализ, вы-
полненный C. A. Crowther и соавт. и включивший 11 работ (881 женщина), не 
показал достоверной разницы в частоте родов в ближайшие 48 ч после введе-
ния сульфата магния или плацебо (ОР 0,85; 95 % ДИ 0,58–1,25). В семи рабо-
тах (727 новорожденных) риск гибели (как антенатальной, так и ранней не-
онатальной) был выше у тех детей, чьи матери получали сульфат магния (от-
носительный риск 2,82; 95 % ДИ 1,2–6,6) [43]. В связи с отсутствием дока-
занной эффективности, а также вероятной опасностью для жизни плода неко-
торые авторы предлагают прекратить использование сульфата магния как то-
колитика [44]. 

Блокаторы кальциевых каналов. Нифедипин – препарат данного 
класса наиболее часто, применяется для подавления сократительной активно-
сти матки [46–49]. J. King и соавт. (2003) провели мета-анализ 12 рандомизи-
рованных исследований (1029 женщин), в которых сравнивали эффектив-
ность нифедипина и других токолитиков (чаще всего β-миметиков) [46]. При 
приеме нифедипина уменьшилось число родов в течение семи дней после 
лечения (ОР 0,76) и число родов до 34-й недели беременности (ОР 0,83), сни-
зилась частота развития респираторного дистресс-синдрома (ОР 0,63), нек-
ротического энтероколита (ОР 0,21) и внутрижелудочковых кровоизлияний 
(ОР 0,59). Несмотря на такие хорошие результаты, требуется проведение 
крупных плацебо-контролируемых исследований для оценки эффективности 
нифедипина и его безопасности. 

Нестероидные противовоспалительные препараты. В мета-анализе 
двух работ (67 женщин) (J. King и соавт. 2005) установлено, что индометацин 
(неспецифический ингибитор ЦОГ) обеспечивал увеличение гестационного 
возраста на момент родов (средняя взвешенная разница 3,53 недели) и массы 
при рождении (средняя взвешенная разница 716 г), а в одном исследовании 
(36 женщин) также отмечено уменьшение числа родов до 37 недель [50].  
Однако данный препарат, вероятно, оказывает тератогенный эффект и мо-
жет вызывать преждевременное закрытие артериального протока, поэтому  
в Российской Федерации его применение при беременности противопоказа-
но. В настоящий момент в практику начинают внедрять специфические инги-
биторы циклооксигеназы второго типа (нимесулид), которые дали хорошие 
результаты ингибирования маточных сокращений в опытах на животных. 
Однако для того чтобы рекомендовать их для широкого применения в каче-
стве токолитика, требуется проведение плацебо-контролируемых рандомизи-
рованных исследований. 

Доноры оксида азота. В крупном рандомизированном контролируе-
мом исследовании (Lees C. C. и соавт., 1999) сравнивали эффективность то-
колиза глицерилтринитратом (донором оксида азота) трансдермально с ри-
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тодрином. Достоверной разницы в частоте пролонгирования беременности на 
48 ч и до 37 недель получено не было [51]. G. Smith и соавт. в рандомизиро-
ванном исследовании показали, что трансдермальное применение нитрогли-
церина у женщин с начавшимися преждевременными родами снижает часто-
ту развития хронических заболеваний легких, внутрижелудочковых кровоиз-
лияний, перивентрикулярной лейкомаляции и некротического энтероколита у 
новорожденных, а также их гибели [52]. При рандомизированном сравнении 
внутривенного введения нитроглицерина и сульфата магния было показано, 
что последний эффективнее в пролонгировании беременности на 12 ч. Одна-
ко в более поздней работе [53] отмечено, что нет достаточных оснований для 
того, чтобы считать доноры оксида азота эффективными препаратами для ис-
пользования при преждевременных родах. 

Блокаторы рецепторов окситоцина. D. Papatsonis и соавт. (2005)  
в мета-анализе шести исследований (1695 женщин) показали, что при приме-
нении блокатора окситоциновых рецепторов атозибана не снижается частота 
преждевременных родов и не улучшаются неонатальные исходы (по сравне-
нию с таковыми в группе, принимавшей плацебо) [54]. В более поздней рабо-
те [55] авторы делают те же выводы. В других работах сравнивали эффек-
тивность атозибана и β-адреномиметиков. В результате прием атозибана ас-
социировался с большим числом детей, рожденных с массой менее 1,5 кг  
(ОР 1,96) [56–58]. Таким образом, эффективность этого препарата на данный 
момент не доказана в ходе клинических испытаний. 

Антибактериальные препараты. Крупный мета-анализ, проведенный 
в 2007 г. (Simcox R. и соавт.), имел своей целью оценку эффективности про-
филактического применения антибиотиков у женщин с высоким риском раз-
вития преждевременных родов [59]. В анализ были включены только плаце-
бо-контролируемые исследования, в которые включались женщины без сим-
птомов начавшихся преждевременных родов. Из 17-ти работ в 12-ти группы 
риска развития преждевременных родов отбирались по аномальной влага-
лищной флоре, в трех – по наличию преждевременных родов в анамнезе,  
в двух – по положительному тесту на фетальный фибронектин. В результате 
не было получено данных о достоверном снижении частоты преждевремен-
ных родов при приеме антибиотиков вне зависимости от критериев отнесения 
женщин в группу риска, антибактериального препарата и гестационного воз-
раста на момент введения (ОР 1,03; 95 % ДИ 0,86–1,24). По данным Кокрей-
новского сообщества, также нет убедительных данных в пользу применения 
антибиотиков с целью профилактики преждевременных родов у пациенток с 
интактными плодными оболочками или с целью снижения перинатальной 
инфекционной заболеваемости или смертности [60, 61]. В другом мета-
анализе (Morency A. M. и соавт., 2007, всего 1807 женщин) было показано, что 
прием макролидов и клиндамицина во II триместре беременности у женщин 
с высоким риском развития преждевременных родов снижал риск недона-
шивания (ОР 0,72 и 0,68 соответственно). В случае диагностики бактериаль-
ного вагиноза его лечение кремом, содержащим клиндамицин, не снижало 
частоту преждевременных родов, однако способствовало пролонгированию 
беременности в среднем на 32 дня и снижению перинатальной заболеваемо-
сти [62]. Попытка профилактического приема метронидазола во II триместре 
беременности у женщин с положительным тестом на фибронектин оказалась 
неудачной. По данным плацебо-контролируемого исследования, число преж-
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девременных родов в группе женщин, принимавших метронидазол, оказалось 
существенно выше, чем в контрольной группе (Shennan A. и соавт, 2006) [63]. 

Гестагены. Эффективными препаратами для остановки и профилакти-
ки преждевременных родов могут явиться гестагены [64]. Введение терапев-
тической (но не физиологической) дозы гестагенов мышам сопровождалось 
удлинением периода между внутриматочной инъекцией E. Coli и началом 
преждевременных родов [65]. У женщин с высоким риском преждевремен-
ных родов влагалищное применение гестагенов, по данным E. B. Fonseca и 
соавт, 2003, уменьшало число преждевременных родов до 13,8 % (в группе 
плацебо 28,5 %) [66]. Однако прогестерон нужно назначать беременным с ос-
торожностью, так как в экспериментах на животных было показано, что он 
увеличивает чувствительность матки к бактериальной инфекции [67]. В на-
стоящее время проводятся исследования для оценки эффективности других 
гестагенов [68, 69]. 

Наложение шва на шейку матки. В 2007 г. был проведен мета-анализ 
(Drakeley A. J. и соавт), в который были включены шесть испытаний, насчи-
тывающих 2175 женщин [70]. Целями было: 1) сравнение эффективности на-
ложения шва на шейку матки в плановом порядке у пациенток с невынаши-
ванием в анамнезе с отказом от наложения шва; 2) сравнение эффективности 
наложения шва на шейку матки при укороченной шейке, выявленной с по-
мощью ультразвукового исследования, также с отказом от наложения шва.  

В четырех исследованиях, сравнивающих плановое наложение шва  
с отсутствием его или с постельным режимом, не было замечено общего 
уменьшения частоты невынашивания на всех сроках и невынашивания на 
ранних сроках (менее 24-х недель гестации) среди женщин, которым был на-
ложен шов (ОР 0,86; 95 % ДИ 0,59–1,25). Также не наблюдалось значитель-
ной общей разницы между частотой преждевременных родов (ОР 0,88; 95 % 
ДИ 0,76–1,03). При наложении шва у большего числа женщин, чем при кон-
сервативной тактике, произошло инфицирование (6,7 % по сравнению с 2,6 %; 
ОР 2,57; 95 % ДИ 1,42–4,64), чаще требовалось проведение токолитической 
терапии и госпитализации. 

Два других испытания оценивали роль лечебного ушивания шейки мат-
ки после того, как ультразвуковое исследование обнаружило ее укорочение. 
И снова не было обнаружено различий в невынашивании на всех сроках  
(ОР 0,91; 95 % ДИ 0,36–2,27), невынашивании на ранних сроках (ОР 0,17; 95 % 
ДИ 0,01–3,3) или преждевременных родов в сроке менее 28-и недель (ОР 0,12; 
95 % ДИ 0,01–2,19) и 34-х недель (ОР 0,7; 95 % ДИ 0,44–1,12). Не было выяв-
лено разницы в частоте возникновения дородовых кровотечений, применения 
стероидов, кесарева сечения, индукции родов.  

Авторы приходят к выводу, что цервикальный шов нельзя предлагать 
женщинам с низким и средним риском невынашивания, а польза для женщин, 
с укорочением шейки матки по данным ультразвукового исследования, оста-
ется сомнительной.  

Таким образом, наиболее эффективным средством лечения при преж-
девременных родах на настоящем этапе является назначение блокаторов 
кальциевых каналов (нифедипин), однако степень его эффективности и безо-
пасности требует уточнения. Наиболее изученными токолитиками являются 
β-адреномиметики, однако они уступают по эффективности нифедипину. 
Сульфат магния – препарат выбора для лечения преждевременных родов  
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в недавнем прошлом – сдает свои позиции в связи с вероятным токсическим 
влиянием на внутриутробный плод. 

Кратко подводя итог изложенному, можно отметить, что ведение бере-
менных с угрозой преждевременных родов является актуальной медико-
социальной проблемой, далекой от разрешения на современном этапе. Токо-
лиз действует лишь на конечное звено их развития, а потому малоэффекти-
вен. Основные успехи по снижению перинатальной и младенческой заболе-
ваемости и смертности при недоношенной беременности в ближайшее время 
будут, по-видимому, связаны с прогрессом в области неонатального лечения 
и ухода. Перспективными направлениями для решения этих проблем в аку-
шерстве, вероятно, являются исследование патогенеза при преждевремен-
ных родах и поиск новых, результативных критериев прогноза их развития.  
В этом случае термин «угроза преждевременных родов» обретет прагматиче-
ский смысл, что сделает возможным целенаправленный поиск эффективных 
мер профилактического воздействия на ранних этапах беременности. 
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