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Резюме
Цель. Оценить распространенность преж-

девременных родов и факторы риска экстре-
мально ранних, ранних и поздних преждевре-
менных родов. 

Материалы и методы. Проведено ретро-
спективное исследование, в которое включе-
ны 11500 беременных, родоразрешенных в 
родильном доме III уровня за 2019–2021 гг., и 
их новорожденные. Данные о рождении бы-
ли собраны из базы данных акушерского ста-
ционара. Оценивалось 20 факторов, которые 
включали гестационный возраст, массу пло-
да при рождении, пол плода, оценку по шкале 
Апгар на 5-й минуте, возраст матери (<20 лет, 
20−35 лет, ≥35 лет), паритет (перво- или пов- 
торнородящие), наличие у матери вредных 
привычек (активное курение), заболевания 
матери во время беременности (гипертен-
зивные расстройства во время беременности 
(АГ), внутрипеченочный холестаз беремен-
ных (ВПХ), гестационный сахарный диабет 
(ГСД), анемия, заболевания желудочно-ки-
шечного тракта, мочевыделительной систе-
мы, хориоамнионит, осложнения беремен-
ности у матери (отслойка плаценты, предле-
жание плаценты, кровянистые выделения из 
половых путей во время беременности, мно-
говодие), дистресс плода, синдром задержки 
роста плода.

Результаты. Результаты показали, что 
потенциальными факторами риска прежде- 
временных родов были преждевременная от-

слойка нормально расположенной плацен-
ты, предлежание плаценты, укорочение шей-
ки матки менее 25 мм, внутрипеченочный хо-
лестаз, гипертензивные нарушения во время 
беременности, хориоамнионит, анемия, более 
молодой возраст матери (<20 лет) и старший 
возраст матери (≥35 лет), первородящие, ак-
тивное курение, дистресс плода по сравне-
нию с родами в срок.

Заключение. Результаты проведенного ис-
следования показали, что частота преждев-
ременных родов составляет 8,4%. Наиболее 
значимыми факторами риска экстремально 
ранних и ранних преждевременных родов 
(ПР) являются осложнения беременности: 
предлежание и отслойка плаценты, укороче-
ние шейки матки менее 25 мм, хориоамнио-
нит, артериальная гипертензия, а внутрипе-
ченочный холестаз – предиктор поздних ПР. 
Различные подгруппы недоношенных имели 
разные профили риска и разные отношения 
шансов факторов риска, что подчеркивает не-
обходимость различных профессиональных 
стратегий. 

Ключевые слова: преждевременные ро-
ды, факторы риска, сроки гестации.
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RISK FACTORS FOR EXTREMELY PRETERM, VERY PRETERM, 
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Kemerovo State Medical University, Kemerovo, Russian Federation

EnglishAbstract
Aim. To evaluate the prevalence of preterm 

birth and risk factors for extremely preterm, very 
preterm, and moderate to late preterm birth.

Materials and Methods. We retrospectively 
assessed case histories of 11,500 pregnant wom-
en delivered in Kuzbass Regional Children's Clini-
cal Hospital during 2019-2021 and their newborns. 
Among the studied factors were gestational age, 
birth weight, sex, 5-minute Apgar score, maternal 
age (< 20 years, 20-35 years, ≥ 35 years), parity 
(primiparity or multiparity), active smoking, ma-
ternal diseases during pregnancy (gestational hy-
pertension, intrahepatic cholestasis of pregnancy, 
gestational diabetes mellitus, anemia, gastrointes-
tinal and genitourinary diseases), chorioamnioni-
tis, and pregnancy complications (placental abrup-
tion, placenta previa, vaginal bleeding, polyhy-
dramnios), fetal distress, and fetal growth restric-
tion.

Results. Prevalence of preterm birth was 8.4%. 
The potential risk factors for preterm birth were 

placental abruption, placenta previa, short (< 25 
mm) cervix, intrahepatic cholestasis of pregnancy, 
gestational hypertension, chorioamnionitis, ane-
mia, young (< 20 years) and advanced (≥ 35 years) 
maternal age, primiparity, active smoking, and fe-
tal distress. Among them, placental abruption, pla-
centa previa, short (< 25 mm) cervix, gestational 
hypertension, and chorioamnionitis were specific 
risk factors of extremely preterm and very preterm 
birth whilst intrahepatic cholestasis of pregnan-
cy was the risk factor of moderate to late preterm 
birth.

Conclusion. Extremely preterm, very preterm, 
and moderate to late preterm birth have distinct 
risk factor profiles, highlighting the need for dif-
ferential pregnancy management strategies.

Keywords: preterm birth, risk factors, gestation 
period.
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Введение
Преждевременные роды (ПР) определяют-

ся как роды до 37 полных недель беременно-
сти. Преждевременные роды подразделяют на 
индуцированные и спонтанные преждевремен-
ные роды, к которым относятся спонтанные 
преждевременные роды и роды с преждевре-
менным разрывом плодных оболочек, которые 
обычно требуют медицинского вмешательства 
[1]. Преждевременные роды являются глобаль-
ной проблемой здравоохранения, и в 2021 го-
ду их распространенность составляла от 8 до 
13% в 194 странах [2]. За последние годы этот 

показатель не меняется, несмотря на внедрение 
новых технологий и лекарственных средств. 
Преждевременные роды являются ведущей 
причиной детской смертности в возрасте до 5 
лет и неонатальной смертности, а также основ-
ной причиной долгосрочного неблагоприятно-
го прогноза у детей [3,4].

Из-за большой численности населения Рос-
сия занимает ведущее место в мире по числу 
ежегодно рождающихся недоношенных детей. 
В России уровень преждевременных родов со-
ставлял 7–8% в 2019 году, что почти вдвое боль-
ше, чем в 1990-е годы (4–5%) [3,4,5,6]. Этот 
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продолжающийся рост стал серьезной пробле-
мой здравоохранения. Несмотря на значитель-
ный прогресс в уходе за недоношенными деть-
ми, распространенность как спонтанных, так 
и индуцированных ПР не уменьшается. Таким 
образом, определение факторов риска ПР име-
ет решающее значение для разработки новых 
стратегий вмешательства для снижения ПР.

Неонатальные исходы тесно связаны с ге-
стационным возрастом на момент родов. Преж-
девременные роды обычно делятся на сле-
дующие подгруппы в зависимости от геста-
ционного возраста: экстремально ранние ПР 
(от 22+0 до 27+6 недель), ранние ПР (от 28+0 до 
31+6 недель), ПР (от 32+0 до 33+6 недель) и позд-
ние ПР (от 34+0 до 36+6 недель) [2]. В некото-
рых международных исследованиях сообща-
лось о различных факторах риска для разных 
подгрупп с разным влиянием на ПР [7,8]. И на-
оборот, исследования факторов риска в России 
большей частью были основаны на сравнении 
преждевременных и доношенных родов, при 
этом несколько исследований было сосредото-
чено на факторах риска для подгрупп недоно-
шенных [8,9].

Факторы риска индуцированных ПР разли-
чаются в зависимости от уровня развития стран 
и расы людей [10,11]. Таким образом, исследо-
вание для изучения распространенности преж-
девременных родов и специфических профи-
лей риска для 3 подгрупп недоношенных (<32 
недель, 32+0 до 33+6 недель и 34+0 до 36+6 не-
дель) является актуальным в современных ме-
дико-социальных условиях жизни. 

Цель исследования
Оценить распространенность преждевремен-

ных родов и факторы риска экстремально ран-
них, ранних и поздних преждевременных родов. 

Материалы и методы 
Проведено ретроспективное исследование, 

в которое включены 11500 беременных, родо-
разрешенных в родильном доме III уровня за 
2019–2021 гг., и их новорожденные. Данные о 
рождении были собраны из базы данных аку-
шерского стационара. 

Критерии включения: роды одним живо- 
рожденным плодом (гестационный возраст от 
22+0 до 40+6 недель) в течение периода исследо-
вания.

Критерии невключения: многоплодные ро-
ды, запоздалые роды (≥42+0 недель), история 

рождения с отсутствующими данными о потен-
циальных факторах риска ПР. 

Оценивалось 20 факторов, которые включа-
ли гестационный возраст, массу плода при ро-
ждении, пол плода, оценку по шкале Апгар на 
5-й минуте, возраст матери (<20 лет, 20−35 лет, 
≥35 лет), паритет (перво- или повторнородя-
щие), наличие у матери вредных привычек (ак-
тивное курение), заболевания матери во время 
беременности (гипертензивные расстройства 
во время беременности (АГ), внутрипеченоч-
ный холестаз беременных (ВПХ), гестацион-
ный сахарный диабет (ГСД), анемия, заболева-
ния желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), мо-
чевыделительной системы (МВС), хориоам-
нионит, осложнения беременности у матери 
(отслойка плаценты, предлежание плаценты, 
кровянистые выделения из половых путей во 
время беременности, многоводие), дистресс 
плода, синдром задержки роста плода.

Гестационный возраст определялся как ко-
личество полных недель беременности, опре-
деляемое по продолжительности аменореи или 
подтвержденное ранним ультразвуковым ис-
следованием во время беременности [13]. Ги-
пертензивные расстройства беременных вклю-
чали хроническую гипертензию, гестацион-
ную гипертензию, преэклампсию и эклампсию 
[14]. Критерии ГСД рекомендованы Междуна-
родной ассоциацией групп по изучению диабе-
та и беременности [15]. Анемия во время бере-
менности определялась согласно клиническо-
му протоколу как уровень гемоглобина менее 
110 г/л [16]. Хориоамнионит диагностировали 
в течение 24 часов до родов при наличии бо-
лее двух условий среди клинических показате-
лей и более одного условия среди показателей 
инфекции. Клинические показатели включали: 
температуру тела >37,8°C, частоту сердечных 
сокращений матери >110 ударов/мин или ча-
стоту сердечных сокращений плода >160 уда-
ров/мин по необъяснимым причинам, часто-
ту дыхания >24 в минуту, гнойные околоплод-
ные воды и болезненность матки. Показатели 
инфекции включали: количество лейкоцитов 
в периферической крови >15 × 109/л или <4 × 
109/л или незрелых гранулоцитов >10%, повы-
шение уровня С-реактивного белка более чем 
на 2 стандартных отклонения от нормального 
стандарта, уровни прокальцитонина более чем 
на 2 стандартных отклонения от нормального 
стандарта [17]. Дистресс плода диагностирован 
до начала родов при непрерывном КТГ-мони-
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торинге плода, показывающем аномальную ча-
стоту сердечных сокращений плода, такую как 
постоянная нереактивная и «фиксированная» 
частота сердечных сокращений плода, значи-
тельное повышение исходной частоты сердеч-
ных сокращений (> 160 ударов в минуту), поте-
ря вариабельности и повторяющиеся тяжелые 
вариабельные или поздние децелерации или 
исходная частота сердечных сокращений плода 
<110 ударов в минуту [18]. Диагнозы отслойки 
плаценты и предлежания плаценты также ос-
новывались на клинической картине и данных 
ультразвукового исследования [19,20]. 

Статистическая обработка результатов про-
ведена с использованием лицензионного па-
кета программ StatSoft Statistica 6.1 (лицензия 
№ ВХХR006BO92218 FAN11) методами описа-
тельной статистики. Для оценки различий ис-
пользовали отношение шансов (OR), медиану 
(Ме) и непараметрический критерий хи-ква-
драт (χ 2) Пирсона. Различия между показате-
лями в разных группах считали статистически 
значимыми при p <0,05. Для проведения стати-
стического анализа использовали критерий χ 2 
для сравнения частот категорийных данных, а 
данные анализировались с использованием ло-
гистического регрессионного анализа. Возраст 
матери, паритет и другие факторы, которые бы-
ли определены как связанные с преждевремен-
ными родами в модели одномерной логисти-
ческой регрессии (p<0,05 и отношение шан-
сов>1), были введены в модель многомерной 
логистической регрессии, которая использова-
лась для оценки скорректированных отноше-
ний шансов (ОШ). Доверительные интервалы 
(ДИ) были рассчитаны на уровне 95%. Пере-
менная, которая оказалась значимой на уров-
не 0,05 с ОШ >1, считалась независимым фак-
тором риска преждевременных родов. Возраст 
матери, паритет и другие независимые факто-
ры риска преждевременных родов были введе-
ны в многомерную логистическую регрессион-
ную модель, которая использовалась для оцен-
ки OШ для подгрупп недоношенных (<32 не-
дель, 32+0 до 33+6 недель и 34+0 до 36+6недель) 
с использованием доношенных детей в каче-
стве эталона. Проведено сравнение подгруппы 
спонтанных преждевременных родов с группой 
доношенного срока, а также подгруппы инду-
цированных преждевременных родов с груп-
пой доношенных. Значение p <0,05 считалось 
статистически значимым. Недостающие дан-
ные были удалены.

Результаты 
В исследование включены 9606 пациенток, 

не включены 1894 пациентки соответственно 
критериям: 49 запоздалых родов, 1486 исто-
рий с одним или несколькими отсутствующи-
ми данными о факторах риска и 359 беремен-
ностей двойней. 

Результаты проведенного исследования 
установили, что общая частота преждевремен-
ных родов составила 8,4 % (966 / 11500). Среди 
одноплодных преждевременных родов 73 / 672 
(10,86 %) были экстремально ранними и ран-
ними преждевременными родами (<32 недель), 
99 / 672 (14,73%) − преждевременными рода-
ми (от 32 до 33 недель) и 500 / 672 (74,41%) − 
поздними преждевременными родами (от 34 до 
36 недель). Среди одноплодных преждевремен-
ных родов 437 / 672 (65,03%) были спонтанны-
ми преждевременными родами, из них 225 / 672 
(33,48%) были спонтанными преждевременны-
ми родами с неповрежденными плодными обо-
лочками и 212 / 672 (31,5 %) − родами с преж-
девременным разрывом плодных оболочек. 

В таблице 1 показаны общие характеристи-
ки однофакторного анализа между группой до-
ношенных и недоношенных новорожденных. 

Эти группы имели очень разный возраст ма-
терей, паритеты и неонатальные исходы. Воз-
раст матери в группах достоверно не отличал-
ся. Кроме того, в группе недоношенных детей 
паритет был ниже, чем в группе доношенных. 
Доля младенцев мужского пола была выше в 
группе недоношенных. В группе недоношен-
ных чаще наблюдались неблагоприятные пери-
натальные исходы, такие как более низкая мас-
са тела новорожденного при рождении и оцен-
ка по шкале Апгар на 5 мин менее 7 баллов 
(p <0,05, таблица 2) по сравнению с группой 
доношенных.

Результаты показали, что потенциальными 
факторами риска (ОШ>1, p <0,05) преждев-
ременных родов были: преждевременная от-
слойка нормально расположенной плаценты 
(ПОНРП), предлежание плаценты, укорочение 
шейки матки менее 25 мм, внутрипеченочный 
холестаз, гипертензивные нарушения во время 
беременности, хориоамнионит, анемия, более 
молодой возраст матери (<20 лет) и старший 
возраст матери (≥35 лет), первородящие, актив-
ное курение, дистресс плода по сравнению с 
родами в срок.

В таблице 3 показаны результаты полино-
миальной логистической регрессии, которая 
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Показатели
Features

Общая группа
Total

n = 9606

Группа недоношенных
Preterm birth

n1 = 672

Группа 
доношенных

Full-term birth
n2 = 8934

p1-2

Срок беременности, нед
Pregnancy term, weeks

Me (Q1;Q3)

36,5
(22;41)

34
(22; 36)

39
(37;41) 0,79

Масса плода при 
рождении, г

Birth weight, g
Me (Q1;Q3)

2729 (650;3720) 2703
(650;3100)

2755
(1630;3720) 0,896

Мужской пол плода
Male gender

n (%)
5091/9606 (53,0%) 390/672

(58,0%)
4701/8934

(52,6%) 0,001

Возраст матери, лет
Maternal age, years

Me (Q1;Q3)
32 (25; 36) 28 (21;33) 27 (22;32) 0,13

Паритет, n (%)
Parity, n (%)

первородящие
primiparous

повторнородящие
multiparous

4610/9606 (48,0%)
4996/9606

(52,0%)

356/672
(52,9%)
316/672
(47,1%)

4254/8934 (47,6%)
4680/8934 (52,4%)

0,397

Оценка по шкале Апгар 
на 5 минуте менее 7 

баллов
(абс. / %)

5-minute Apgar score < 7
n (%)

269/9606
(2,8%)

14/672
(2,1%)

116/8934
(1,3%)

< 
0,001

Таблица 1.  
Общая характери-
стика пациенток, ро-
дивших доношенных 
и недоношенных 
новорожденных.

Table 1.  
General features of 
patients with a full-
term pregnancy or 
preterm birth.

Таблица 2.  
Одномерный и 
многомерный логи-
стический регресси-
онный анализ одно-
плодных преждевре-
менных родов.

Table 2.  
General features of 
patients with a full-
term pregnancy or 
preterm birth.

Факторы
Risk factors

Группа 
недоношенных

Preterm birth
n1 = 672

Группа доношенных
Full-term birth

n2 = 8934

ОШ
(95% ДИ)

Odds ratio 
(95% confidence 

interval)

p1-2

Возраст матери, 
Maternal age, 

n (%)
Менее 20 лет

< 20 years

20−34 года
20−34 years

≥ 35 лет
≥ 35 years 

26/672 
(3,9%)

557/672 
(82,9%)

89/672 
(13,2%)

206/8934 
(2,3%)

7951/8934 
(89,0%)

777/8934 
(8,7%)

1,730 
(1,142−2,623)

0,599 
(0,485−0,740)

1,603 
(1,267−2,027)

< 0,001

Активное курение
Active smoking,  

n (%)

224/672
(25,0%)

1072/8934
(12,0%)

3,667
(3,086−4,358) 0,02

Паритет, n (%)
Parity, n (%)

первородящие
primiparous

повторнородящие
multiparous

356 672 
(52,9%)
316/672 
(47,1%)

4254/8934 
(47,6%)

4680/8934 
(52,4%)

1,239 
(1,059−1,450)

0,08 
(0,69−0,944)

< 0,001

Укорочение шейки матки 
менее 25 мм

(абс. / %)
Short (< 25 mm) cervix, n 

(%)

7/672
(1,0%)

1/8934
(0,01%)

94,032 
(11,552−765,431) < 0,001

Гипертензивные 
расстройства

(абс. / %)
Gestational hypertension, 

n (%)

74/672
(11,0%)

447/8934
(5,0%)

2,35
(1,812−3,036) < 0,001
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Таблица 3.  
Факторы риска экс-
тремально ранних и 
ранних, преждевре-
менных и поздних ПР 
(многомерный логи-
стический регресси-
онный анализ).

Table 3.  
Risk factors for 
extremely early and 
early, premature and 
late premature birth 
(multidimensional 
logistic regression 
analysis).

включала все независимые факторы риска од-
ноплодных преждевременных родов и сравни-
ла 3 подгруппы недоношенных (<32 недель, 
32+0 до 33+6 недель и 34+0 до 36+6 недель) со 
срочными родами.

Предлежание плаценты, отслойка плаценты, 
внутрипеченочный холестаз, хориоамнионит, 
укорочение шейки матки менее 25 мм, старший 
возраст матери (≥35 лет), более молодой возраст 
матери (<20 лет) и первородящие были значи-

Гестационный сахарный 
диабет (абс. / %)

Gestational diabetes 
mellitus, n (%)

67/672
(10,0%)

1161/8934
(13,0%)

0,741
(0,572−0,961) 0,033

Внутрипеченочный 
холестаз (абс. / %)

Intrahepatic cholestasis of 
pregnancy, n (%)

15/672
(2,2%)

45/8934
(0,5%)

4,51
(2,501−8,133) < 0,001

Анемия (абс. / %)
Anemia, n (%)

269/672
(40,0%)

2054/8934
(23,0%)

2,234
(1,9−2,627) < 0,001

Хориоамнионит (абс. / %)
Chorioamnionitis, n (%)

8/672
(1,2%)

36/8934
(0,4%)

2,978
(1,379−6,433) < 0,001

Предлежание плаценты
(абс. / %)

Placenta previa, n (%)

134/672
(20,0%)

357/8934
(4,0%)

5,984
(4,817−7,433) < 0,001

ПОНРП (абс. / %)
Placental abruption, n (%)

4/672
(0,6%)

1/8934
(0,01%)

53,491
(5,97−479,273) < 0,001

Дистресс плода
(абс. / %)

Fetal distress, n (%)

235/672
(35,0%)

1697/8934
(19,0%)

2,293
(1,94−2,71) < 0,001

Факторы
Risk factors

Менее 32 недель
< 32 weeks

32−34 недели
32−34 weeks

Более 34 недель
> 34 weeks

Возраст матери, 
Maternal age 
OR (95% CI)

Менее 20 лет
< 20 years

20−34 года
20−34 years

≥ 35 лет
≥ 35 years 

2,084 (1,65−2,632)

1,000

1,396 (1,213−1,606)

2,197 (1,81−2,666)

1,000

1,167 (1,024−1,33)

1,437 (1,289−1,601)

1,000

1,204 (1,132−1,28)

Активное курение
Active smoking 

OR (95% CI)

2,822 (2,174−3,664) 2,784 (2,142−3,62) 2,822 (2,174−3,664)

Паритет
Parity

первородящие
primiparous

повторнородящие
multiparous
OR (95% CI)

1,369 (1,238−1,514) 1,332 (1,22−1,455) 1,218 (1,169−1,269)

Укорочение шейки матки 
менее 25 мм

Short (< 25 mm) cervix
OR (95% CI)

67,165 (7,835−575,751) 13,433 (0,839−215,013) 13,433 (0,839−215,013)

Гипертензивные 
расстройства

Gestational hypertension
OR (95% CI)

3,564 (2,93−4,335) 4,418 (3,774−5,173) 3,044 (2,786−3,326)

Гестационный сахарный 
диабет

Gestational diabetes 
mellitus

OR (95% CI)

1,384 (0,766−2,499) 3,056 (2,147−4,348) 5,763 (5,049−6,577)
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тельно связаны с 3 подгруппами недоношенных 
по сравнению с группой доношенных. Факто-
рами высокого риска преждевременных родов 
на сроке менее 32 недель были: ПОНРП (ОШ = 
41,52; 95% ДИ, 25,89–66,58), предлежание пла-
центы (ОШ = 40,04; 95% ДИ, 32,00–50,09), укоро-
чение шейки матки менее 25 мм (ОШ = 67,165; 95 
% 7,835–575,751) и хориоамнионит (ОШ = 11,06; 
95% ДИ, 8,738–14,02). ОШ предлежания плацен-
ты, ПОНРП, хориоамнионита и первородящих 
снижались с увеличением гестационного возрас-
та. Активное курение повышало риск ПР во всех 
категориях гестационного срока. Самое высокое 
отношение шансов более старшего материнского 
возраста было для рождения в возрасте <32 не-
дель. Самые высокие отношения шансов гипер-
тензивных расстройств и более раннего возраста 
матери были для рождения в 32−33 недели.

Примечательно, что ГСД не был связан с преж-
девременными родами, а внутрипеченочный хо-
лестаз, анемия и дистресс плода не были связаны 
со всеми категориями преждевременных родов, 
а были связаны только с одной или двумя под-
группами преждевременных родов. Внутрипе-
ченочный холестаз беременных был более силь-
ным предиктором поздних преждевременных ро-
дов (OR=5,763; 95% ДИ 5,049–6,577), чем другие 
подгруппы недоношенных. Анемия была досто-
верно связана только со среднетяжелыми преж-
девременными родами. Дистресс плода был в 
значительной степени связан с ранними и уме-
ренными преждевременными родами.

Обсуждение
Исследование предоставляет информацию о 

факторах риска, связанных с различными под-
группами гестационного возраста преждев-
ременных родов по данным родильного дома 

КОДКБ им. Ю.А. Атаманова. Наши результаты 
подчеркивают разные профили риска и разную 
степень связи факторов риска с различным ге-
стационным возрастом и согласуются со слож-
ной многофакторной этиологией преждевремен-
ных родов [21]. Поэтому мы подчеркиваем не-
обходимость разработки вмешательств, направ-
ленных на конкретные сроки беременности, а не 
на преждевременные роды в целом, для предот-
вращения преждевременных родов. Распростра-
ненность преждевременных родов (7,4% от об-
щего числа живорождений), по данным родиль-
ного дома КОДКБ, была выше, чем распростра-
ненность преждевременных родов в России (5% 
от общего числа живорождений) в 2020 году. 

Общая частота спонтанных ПР с целыми 
плодными оболочками в нашем исследовании 
была ниже, чем в других исследованиях (33,5% 
против 45%) [1]. Однако общая частота дородо-
вого излития околоплодных вод при преждев-
ременных родах (31,6%) согласуется с преды-
дущими отчетами (25−35%) [1]. 

Сравнение преждевременных и доношенных 
родов выявило следующие независимые фак-
торы риска преждевременных родов: ПОНРП, 
предлежание плаценты, внутрипеченочный хо-
лестаз, укорочение шейки матки менее 25 мм в 
20 недель беременности, гипертензивные рас-
стройства во время беременности, хориоамнио-
нит, анемия, старший возраст матери (>35 лет) 
и более молодой возраст матери (<20 лет), пер-
вородящие, активное курение и дистресс плода. 
Хотя эти результаты подтверждают предыдущие 
исследования, в них редко изучался риск, связан-
ный с различными факторами для подгрупп ПР 
с различным гестационным возрастом [14−22].

В этом исследовании у матерей с предлежа-
нием плаценты был высокий риск рождения де-

Внутрипеченочный 
холестаз

Intrahepatic cholestasis of 
pregnancy
OR (95% CI)

1,240 (0,896−1,715) 1,582 (1,207−2,074) 1,096 (0,939−1,279)

Анемия
Anemia

OR (95% CI)
11,06 (8,738−14,02) 3,023 (2,119−4,314) 2,247 (2,153−2,344)

Хориоамнионит
Chorioamnionitis

OR (95% CI)
40,04 (32,0−50,09) 13,85 (10,28−18,65) 9,37 

(7,77–11,29)

Предлежание плаценты
Placenta previa

OR (95% CI)
41,52 (25,89−66,58) 32,06 (20,27−50,7) 11,67 (7,99−17,02)

ПОНРП
Placental abruption

OR (95% CI)
1,487 (1,23−1,799) 1,477 (1,25−1,746) 1,061 (0,969−1,161)

ORIGINAL RESEARCH
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тей, принадлежащих ко всем 3 подгруппам преж-
девременных родов, и был самый высокий риск 
рождения недоношенных детей в раннем возрас-
те (в 40 раз по сравнению с матерями, не имев-
шими предлежания плаценты). Это можно объяс-
нить аномальным положением плаценты, при ко-
тором сокращение матки может привести к силь-
ному кровотечению, что требует немедленных 
родов и, следовательно, приводит к более высо-
кой распространенности предлежания плаценты 
во втором триместре (2−10%), чем в доношенном 
сроке (0,3−0,5%) [19,23]. Это исследование так-
же показало, что матери с ПОНРП также связаны 
с высоким риском ПР на всех сроках гестации, с 
самым высоким риском ранних спонтанных ПР 
(в 63 раза по сравнению с матерями, у которых 
не было ПОНРП), поскольку отслойка плаценты 
может вызвать гибель плода и требует экстренно-
го досрочного прерывания беременности. В сово-
купности предлежание плаценты и ПОНРП были 
факторами наивысшего риска ранних ПР. Преды-
дущие исследования не изучали риск предлежа-
ния плаценты для различных подгрупп преждев-
ременных родов по гестационному возрасту.

Настоящее исследование показало, что у ма-
терей с гипертензивными расстройствами во 
время беременности имеется высокий риск 
рождения детей, относящихся ко всем 3 под-
группам преждевременных родов, и самый вы-
сокий риск рождения среднетяжелых недоно-
шенных детей (в 4 раза по сравнению с матеря-
ми, у которых не было АГ). Аналогичная тен-
денция была отмечена в исследовании Butali 
с соавт. [8]. Мы также обнаружили, что у ма-
терей с гипертензивными расстройствами в 8 
раз выше риск спонтанных ПР по сравнению с 
матерями без АГ. Аномальное кровяное давле-
ние матери может вызвать недостаточное кро-
воснабжение плаценты и, как следствие, хро-
ническую гипоксию плода и плохой рост [14]. 

Хориоамнионит является фактором высоко-
го риска ранних ПР, особенно ранних спонтан-
ных ПР (в 33 раза), и отношение шансов умень-
шалось с увеличением гестационного возраста. 
Этот вывод подтвердил предыдущее исследо-
вание, в котором сообщалось, что частота ги-
стологического хориоамнионита была обратно 
пропорциональна гестационному возрасту, при 
этом его эффект снижался с 66% преждевре-
менных родов в 20−24 недели до 16% преждев-
ременных родов в 34 недели [17]. 

Исследование показало, что у матерей с 
внутрипеченочным холестазом повышен риск 

рождения детей с умеренными и поздними 
ПР, а отношение шансов увеличивалось с уве-
личением гестационного возраста и имело са-
мый высокий риск (OШ = 10,04; 95% ДИ, 8,79–
11,47) для спонтанных поздних ПР. Это может 
быть объяснено открытием Stulic с соавт., ко-
торые сообщили о значительной связи между 
более высокими уровнями желчных кислот и 
спонтанными поздними ПР с 80% возникнове-
нием случаев после 30 недель беременности и 
тенденцией к постепенному ухудшению с уве-
личением гестационного возраста [20].

Наше исследование показало, что женщины 
с более поздним материнским возрастом (≥35 
лет) имели значительно более высокую вероят-
ность ПР во всех гестационных возрастах, от-
ношение шансов которых уменьшалось с уве-
личением гестационного возраста. Женщины с 
поздним материнским возрастом подвержены 
более высокому риску неблагоприятных аку-
шерских и перинатальных исходов [24]. Жен-
щины более молодого возраста (<20 лет) имеют 
повышенный риск всех категорий ПР, особенно 
умеренных спонтанных ПР.

Предыдущие обзоры сочетания анемии и ри-
ска ПР сообщали о других результатах [16]. Наше 
исследование показало, что анемия у матери бы-
ла значимо связана только с ПР на 32–33-й неде-
ле, что может объяснить разницу в результатах.

Ретроспективный дизайн исследования обу-
словливает определенные ограничения в полу-
чении данных. Так, не получено достоверных 
сведений в отношении таких факторов риска, 
как экстракорпоральное оплодотворение, дру-
гие инфекции во время беременности, анти-
фосфолипидный синдром, питание матери, не-
благоприятный образ жизни во время беремен-
ности и психологические факторы. 

Заключение
Результаты проведенного исследования по-

казали, что частота преждевременных родов 
составляет 8,4%. Наиболее значимыми факто-
рами риска экстремально ранних и ранних ПР 
являются осложнения беременности: предле-
жание и отслойка плаценты, укорочение шей-
ки матки менее 25 мм, хориоамнионит, АГ, а 
внутрипеченочный холестаз – предиктор позд-
них ПР. Различные подгруппы недоношенных 
имели разные профили риска и разные отноше-
ния шансов факторов риска, что подчеркивает 
необходимость различных профессиональных 
стратегий.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
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