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Резюме
Цель. Изучить особенности течения бере-

менности и исходы сверхранних преждевре-
менных родов. 

Материалы и методы. Дизайн исследова-
ния: ретроспективное типа «случай-контроль». 
В исследование включены 100 женщин, родо-
разрешенных в ГБУЗ КО ««Областной клини-
ческий перинатальный центр имени Л.А. Реше-
товой» за 2014-2015 гг. и их 100 новорожден-
ных. I  группу (наблюдения) составили 50 па-
циенток со сверхранними преждевременными 
родами (ПР) и 50 их новорожденных, II группу 
(сравнения) составили 50 женщин со срочными 
родами и 50 их новорожденных. Средний воз-
раст пациенток I группы составил 30,66±1,90 
лет, во II группе – 29,59±1,40 лет (р=0,07).

Результаты. Особенностями течения бере-
менности у женщин со сверхранними ПР яв-
лялись высокая частота угрожающего выки-
дыша в ранних сроках беременности (56%); 
дородового излития околоплодных вод (42%); 
предлежания плаценты (36%); многоводия 
(22%), бактериального вагиноза (22%); пре- 
эклампсии (8%). Особенностями ведения 
этих пациенток являлись высокая частота 

применения глюкокортикоидов для профи-
лактики РДС плода (72%); гестагенов (28%); 
токолитиков (8%), разгрузочного акушерско-
го пессария (8%). Новорожденные с экстре-
мально низкой массой тела (ЭНМТ) имели за-
кономерно меньшие антропометрические по-
казатели, большую частоту асфиксии и, как 
правило, нуждались в респираторной под-
держке продолжительностью в среднем 12 
суток. 68% новорожденных с ЭНМТ имели 
врожденные пороки развития, среди которых 
в половине случаев регистрировались поро-
ки сердца.

Заключение. Особенностями течения бере-
менности у женщин со сверхранними преждев-
ременными родами являются высокая частота 
акушерских осложнений, а также назначения 
медикаментозной терапии и длительного пре-
бывания в стационаре. Новорожденные с ЭН-
МТ характеризуются высокой частотой асфик-
сии, пороков развития и потребности в респи-
раторной поддержке.

Ключевые слова: экстремально низкая 
масса тела новорожденного, врожденные по-
роки развития, сверхранние преждевремен-
ные роды.
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Abstract
Aim. To study the course of pregnancy in wom-

en having an extremely premature labor.
Materials and Methods. We recruited 100 

women who delivered in Kemerovo Region-
al Perinatal Centre during 2014-2015 following 
stratification into two equal groups (n = 50): with 
extremely premature labor and with urgent deliv-
ery.

Results. Women with extremely premature la-
bor had a high prevalence of threatened miscar-
riage (56%), preterm premature rupture of mem-
branes (42%), placenta previa (36%), polyhydram-
nios (22%), bacterial vaginosis (22%), and pre-ec-
lampsia (8%). These patients were prescribed to 

glucocorticoids (72%), progestogens (28%), toco-
lytics (8%), and cervical pessary (8%). Newborns 
with extremely low birth weight (ELBW) had 
higher prevalence of asphyxia and required a re-
spiratory support on average of 12 days. A majori-
ty (68%) of newborns with ELBW had congenital 
malformations, particularly congenital heart dis-
ease (34% of newborns with ELBW).

Conclusion. Women with extremely prema-
ture labor are characterized by a high prevalence 
of pregnancy complications. Newborns with EL-
BW frequently have asphyxia, congenital malfor-
mations, and demand a longer respiratory support. 

Keywords: extremely low birth weight, con-
genital malformations, extremely premature birth.

English

Введение 
За последние 40 лет в мире не прослежива-

ется тенденция к снижению числа преждевре-
менных родов. Частота невынашивания возрас-
тает, особенно в связи с неразвивающейся бе-
ременностью [1]. По оценкам экспертов Все-
мирной организации здравоохранения (ВОЗ), 
в мире ежегодно происходит 14870000 преж-
девременных родов, около 15 миллионов детей 
рождаются преждевременно [1-3].   Как мини-
мум каждый десятый ребенок (11,1%) рожда-
ется раньше положенного срока [4]. Ведущи-
ми причинами преждевременных родов явля-
ются: инфекционный процесс - 30-40%,  ано-
малия расположения плаценты - 30,8-62,1%, 
преждевременное излитие околоплодных вод - 
19,8%, истмико-цервикальная недостаточность 
с последующим пролабированием и инфициро-
ванием оболочек плодного пузыря - 14-65,3%  
случаев [1, 2]. 

На долю недоношенных детей приходится 
до 70% ранней неонатальной смертности и до 
65-75% детской смертности [5, 6]. Перинаталь-
ная смертность при преждевременных родах 
составляет около 10 случаев на 1000 родивших-
ся, а 70% потерь приходится именно на новоро-
жденных  с массой тела в диапазоне от 500 до 
1000 г [7]. Мертворождаемость при преждев-
ременных родах в 8-13 раз выше, чем при ро-
дах в срок. В структуре причин перинатальной 
смертности значимую долю (19-24%) составля-
ют врожденные аномалии [7]. В европейских 
странах только 2% новорожденных имеют те 
или иные врожденные пороки развития (ВПР). 
В мире, согласно данным ВОЗ, около 3% или 
один ребенок из 33 имеет ВПР.

В России статистика не отличается от об-
щемировой: частота ВПР составляет пример-
но 3%. За 13 лет, начиная с 2000 года, частота 
ВПР и хромосомных аномалий в России вырос-
ла почти вдвое – на 75,5%. Наиболее тяжелыми 
ВПР для ребенка, его семьи и общества счита-
ют дефекты развития нервной трубки, синдром 
Дауна и пороки сердца. Самыми распростра-
ненными в мире ВПР являются пороки сердца 
[8].

Несмотря на все усилия научного и практи-
ческого акушерства, частота преждевременных 
родов за последнее десятилетие не снижается. 
При этом следует учитывать тот факт, что в по-
следние годы увеличилось количество женщин, 
входящих в группу риска по развитию преж-
девременных родов, к которым относятся паци-
ентки с рубцом на матке, экстрагенитальной па-
тологией. Значительная роль в отсутствии тен-
денции к снижению количества преждевремен-
ных родов принадлежит широкому внедрению 
вспомогательных репродуктивных технологий 
(экстракорпоральное оплодотворение (ЭКО), 
интрацитоплазматическая инъекция сперма-
тозоида в яйцеклетку, Intra Cytoplasmic Sperm 
Injection (ИКСИ), стимуляция овуляции), в свя-
зи с чем выросло количество многоплодных 
беременностей, являющихся фактором риска 
преждевременного прерывания беременности. 
При этом заболеваемость и смертность у недо-
ношенных детей при многоплодии в 4-11 раз 
выше, чем при  развитии преждевременных ро-
дов одним плодом [1, 2]. Также следует отме-
тить ухудшение экологии, увеличение количе-
ства мигрантов, что способствует повышению 
количества преждевременных родов.
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Преждевременные роды - многофактор-
ный процесс. Этиология и патогенез преждев-
ременных родов до конца не изучены. Преж-
девременные роды в 22-27 недель беременно-
сти (масса плода от 500 до 1000г) чаще всего 
обусловлены истмико-цервикальной недоста-
точностью, инфицированием нижнего полюса 
плодного пузыря и преждевременным его раз-
рывом. Преждевременные роды при сроке ге-
стации 28-33 недель (масса плода 1000-1800 г) 
и преждевременные роды при сроке гестации 
34-37 недель (масса плода 1900-2500 г и более) 
обусловлены разнообразными причинами: воз-
растом женщины (до 20 лет и старше 35 лет), 
преэклампсией, многоплодной беременностью 
и др. Наибольшая частота прерывания бере-
менности приходится на сроки 34-37 недель 
беременности, тогда как в сроки беременно-
сти 22-27 недель этот показатель в 12 раз ниже. 
Высокая заболеваемость и смертность недоно-
шенных новорожденных отмечается в ранних 
сроках - 22-33 недель гестации [9].  

Беременность и сами преждевременные ро-
ды сопровождаются значительным числом ос-
ложнений, а исходы для матери и плода - по-
вышенным уровнем репродуктивных потерь. 
Именно преждевременные роды определя-
ют уровень перинатальной заболеваемости и 
смертности. Проблема преждевременных ро-
дов приобретает огромную социальную значи-
мость, учитывая высокую стоимость выхажи-
вания детей низкой массы [9].

Социальный аспект проблемы преждевре-
менных родов, осложненных преждевремен-
ным разрывом плодных оболочек, в настоящее 
время широко обсуждается, так как выхажи-
вание глубоко недоношенных новорожденных 
связано с большими экономическими затрата-
ми, а также высокой долей таких детей среди 
инвалидов детства [10]. 

Проведен анализ исходов беременностей, 
осложненных преждевременным разрывом 
плодных оболочек в 22-36 недель в зависимо-
сти от длительности безводного периода. Вы-
явлено что женщины с преждевременным раз-
рывом плодных оболочек при недоношенной 
беременности и безводным периодом более 7 
суток чаще страдают анемией и острыми ре-
спираторными вирусными инфекциями (ОР-
ВИ) во время настоящей беременности. Па-
циентки с безводным периодом более 7 суток 
относительно женщин с меньшей продолжи-
тельностью безводного периода характеризова-

лись более высокой частотой оперативных ро-
дов, потребностью в респираторной поддержке 
новорожденных, реализацией внутриутробной 
инфекции в виде конъюнктивита и энцефалита. 
Длительность госпитализации и респиратор-
ной поддержки, а также частота врожденной 
пневмонии не зависели от продолжительности 
безводного периода. Новорожденные от жен-
щин в группе с безводным периодом  менее 2 
суток   относительно более продолжительного 
безводного периода нуждались в более продол-
жительной респираторной поддержке. Таким 
образом, подход к выбору продолжительности 
пролонгирования беременности при преждев-
ременном разрыве плодных оболочек и недо-
ношенной беременности должен быть индиви-
дуальным, однако его увеличение более 7 суток 
должно быть строго обоснованным и прово-
диться под четким контролем [11].

Частота преждевременных родов в мире ко-
леблется от 5 до 10%. Вместе с тем, в 40-50% 
случаев причину преждевременных родов 
установить не удается. Известно, что женщины 
с преждевременными родами составляют груп-
пу риска высоких репродуктивных потерь [9]. 
В последнее время особый интерес представля-
ет поиск предикторов преждевременных родов, 
для того чтобы выявить группы риска по разви-
тию этого осложнения и предупредить его раз-
витие, что является фундаментом для данного 
исследования.

Цель исследования
Изучить особенности течения беременности 

и исходы сверхранних преждевременных ро-
дов. 

Материалы и методы 
Дизайн исследования: ретроспективное ти-

па «случай-контроль». В исследовании выяв-
лено 100 женщин, родоразрешенных в ГБУЗ 
КО «Областной клинический перинатальный 
центр имени Л.А. Решетовой» за 2014-2015 гг., 
и 100 новорожденных. 

I  группу (группу наблюдения) составили 50 
пациенток со сверхранними ПР, II (группу срав-
нения) -  50 женщин, родоразрешенных в срок.

Критерии включения в I группу: сверхран-
ние ПР (срок беременности от 22 до 28 недель), 
масса тела новорожденного от 500 до 1000 г; 
критерии исключения из I группы: срочные 
роды, масса тела новорожденного более 2500 
граммов.
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Критерии включения во II группу: срочные 
роды, масса тела новорожденного более 2500 
граммов; критерии исключения из II группы: 
масса тела новорожденного менее 2500 грам-
мов, ПР. 

Исследование осуществлялось согласно эти-
ческим стандартам в соответствии с Хельсинк-
ской декларацией Всемирной медицинской ас-
социации «Этические принципы проведения 
медицинских исследований с участием чело-
века в качестве субъекта» с поправками 2013 г. 
и «Правилами клинической практики в Рос-
сийской Федерации», утвержденными Прика-
зом Минздрава России № 266 от 19.06.2003 г. 
с обязательным информированным согласием 
исследуемых. 

Изучены данные анамнеза, особенности те-
чения беременности, исходы родов и состояние 
здоровья новорожденных детей.

 Статистическая обработка материала про-
водилась с использованием пакета прикладных 
программ StatSoft Statistica 6.1 (лицензионное 
соглашение BXXR006D092218FAN11), а так-
же Microsoft Office Excel 2003 (лицензионное 
соглашение 74017-640-0000106-57177). Харак-
тер распределения данных оценивали с помо-
щью критерия Шапиро-Уилка. В зависимости 
от вида распределения применялись различные 
алгоритмы статистического анализа. Для пред-
ставления качественных признаков использо-
вали относитальные показатели (доли, %). По 
каждому признаку в сравниваемых группах 
определили среднюю арифметическую величи-
ну (М), ошибку (m). Проверку гипотезы о ра-
венстве генеральных средних в двух сравни-
ваемых группах проводили с помощью U-кри-
терия Манна-Уитни для независимых выбо-
рок. Сравнение полученных результатов между 

Показатель 

Feature 

I группа 

Extremely 

premature labor 

n = 50 

II группа 

Urgent delivery 

n = 50 

p 

p value 

Профилактика РДС плода, % 

Prevention of fetal respiratory distress, % 
72% 0% < 0,0001 

Преэклампсия, % 

Pre-eclampsia, % 
8% 2% 0,359 

Угрожающий выкидыш, % 

threatened miscarriage, % 
56% 12% < 0,0001 

Дородовое излитие околоплодных вод (ДИОВ), % 

Preterm premature rupture of membranes, % 
42% 8% 0,0002 

Безводный период, мин 

Anhydrous period, min 
572,96±315,72 324,0±90,95 0,133 

Назначение токолитиков, % 

Administration of tocolytics, % 
8% 0% 0,126 

Применение разгрузочного акушерского 

пессария, % 

Use of cervical pessary, % 

8% 2% 0,3594 

Бактериальный вагиноз, % 

Bacterial vaginosis, % 
22% 6% 0,0437 

Многоводие, % 

Polyhydramnios, % 
22% 0% 0,0014 

Терапия гестагенами, % 

Administration  

of progestogens, % 

 

28% 

 

 

12% 

 

0,0802 

Предлежание плаценты, % 

Placenta previa, % 
36% 10% 0,0044 

Таблица 1. 

Особенности те-
чения беременно-
сти у женщин со 
сверхранними преж-
девременными ро-
дами

Table 1.  

Features of pregnancy 
course in women with 
extremely premature 
labor
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группами определяли с помощью t - критерия 
Стьюдента, анализа таблиц сопряженности (χ). 
Нулевую гипотезу отвергали при р˂0,05.    

Результаты и обсуждение
Особенности течения беременности у жен-

щин со сверхранними преждевременными ро-
дами представлены в таблице 1. 

Результаты проведенного исследования по-
казали, что особенностями течения беремен-
ности, завершившейся сверхранними преж-
девременными родами являлись: угроза вы-

кидыша, преэклампсия, предлежание пла-
центы, многоводие и бактериальный вагиноз. 
Особенности ведения этих пациенток пред-
полагали профилактику респираторного дис-
тресс-синдрома (РДС) плода, терапию геста-
генами, назначение токолитиков, применение 
разгрузочного пессария. Исходу преждевре-
менных родов предшествовали дородовое из-
литие околоплодных вод и длительный безво-
дный период.     

Исходы для новорожденных при сверхранних 
преждевременных родах показаны в таблице 2.

Новорожденные с ЭНМТ закономерно име-
ли меньшие параметрические показатели (рост, 
вес), большую частоту асфиксии и, как правило, 
нуждались в респираторной поддержке продол-
жительностью в среднем 12 суток.

Следует обратить внимание, что 34 (68%) но-
ворожденных группы наблюдения  имели ВПР.  
Разновидности  пороков представлены на ри-
сунке 1.

Согласно проведенному исследованию сре-
ди пороков мочеполовой системы пиелэкта-
зия почки встретилась в 10% случаев, подково- 

образная почка и атрезия тонкой и толстой 
кишки - в 4% случаев. Всем новорожденным 
было проведено оперативное лечение в объеме 
– удаление части толстого и тонкого кишечника 
в конгломерате, формирование анастомоза ко-
нец в бок, ревизия лапаростомы.

Из всех пороков сердечно-сосудистой си-
стемы 80% (20) составляет аномальная хорда 
левого желудочка, 12% (3) -  функционирую-
щий открытый артериальный проток, 4% (1)  - 
врожденный кардит и 4% (1)  - аортолегочная 
коллатераль.

Таблица 2. 

Исходы для ново-
рожденных при 
сверхранних преж-
девременных родах

Table 2.  

Extremely premature 
birth outcomes

Показатель 
Feature 

I группа 
Extremely 

premature birth 
n = 50 

II группа 
Urgent delivery 

n = 50 

p 
p value 

Оценка по шкале Апгар, M ± m 
Apgar score, M ± m 
На первой минуте 
At the 1st minute 
На пятой минуте 
At the 5th minute 

 
 

5,20±0,28 
6,54±0,23 

 
 

7,76±0,40 
8,98±0,15 

 
 

< 0,0001 
< 0,0001 

Частота асфиксии, % 
Prevalence of asphyxia, % 
Тяжелая/severe, % 
Умеренная/moderate, % 

 
 

42% 
58% 

 
 

0% 
2% 

 
 

< 0,0001 
< 0,0001 

Частота ВПР, % 
Prevalence of congenital malformations, % 68% 0% < 0,0001 

Средний вес (г), M ± m 
Average weight (g), M ± m 879,5 ± 31,11 3465,8 ± 161,03 < 0,0001 

Средний рост (см), M ± m 
Average height (cm), M ± m 32,58 ± 0,66 52,22 ± 0,79 < 0,0001 

ИВЛ 
Artificial ventilation, % 76% 0% < 0,0001 

Продолжительность ИВЛ, дни, M ± m 
Length of artificial ventilation, d, M ± m 12,13 ± 5,27 0 < 0,0001 

Длительность лечения в отделении реанимации 
новорожденных, дни, M ± m 
Length of stay in the neonatal resuscitation unit, d, M 
± m 

27,14 ±7,71 0 < 0,0001 

Среднее пребывание в КОПЦ, дни, M ± m 
Length of hospital stay, d, M ± m 61,34 ±7,71 5,16±0,48 < 0,0001 
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Большое количество пороков развития, ве-
роятно, связано с неполным обследованием в 
результате недостаточного наблюдения, отка-
за от прерывания беременности, низким соци-
альным статусом женщин, наследственной па-
тологией, неблагоприятной экологической об-
становкой. Результатом этого являются предж-
девременные роды и рождение недоношенных 
детей. 

Заключение 
Особенностями течения беременности у 

женщин со сверхранними преждевременными 
родами являются высокая частота серьезных 
акушерских осложнений, а также назначение 
медикаментозной терапии. Новорожденные с 
ЭНМТ характеризуются высокой частотой ас-
фиксии, высокой частотой врожденных поро-
ков развития, а также длительной потребно-
стью в респираторной поддержке.

Рисунок 1. 

Частота врожден-
ных пороков разви-
тия при сверхранних 
родах 

Figure 1.  

Prevalence 
of congenital 
malformations 
in the newborns 
delivered extremely 
prematurely
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