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Резюме
Преждевременные роды продолжают оставаться важнейшей медицинской и социальной проблемой во всем мире 
и в значительной мере определяют перинатальную заболеваемость и смертность. В структуре преждевременных 
родов более половины приходится на поздние преждевременные роды (ППР). Перинатальная смертность при 
поздних преждевременных родах минимальна, но все же более 25% всех детей, родившихся в сроках 34(0)-36(6) 
нед., получают лечение в отделении реанимации и интенсивной терапии. В обзорной статье приведен анализ 
современного взгляда на проблему ППР, а также на профилактику заболеваемости новорожденных. 
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Summary
Preterm labour (PL) is one of the most important worldwide medical and social problems. PL is the main reason of 
perinatal mortality and morbidity. More than 50% of all PL are late PL (labour at 34(0) – 36(6) weeks). Perinatal mortality 
during late PL is minimal, but more than 25% of these children still are admitted to the intensive care unit. Modern view 
on the late PL problem and perinatal morbidity prophylaxis are provided in the review article. 
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Ïреждевременные роды продолжают оста-
ваться важной медико-социальной и демогра-
фической проблемой и являются основной 

причиной перинатальной заболеваемости и смерт-
ности. Согласно данным ВОЗ ежегодно в мире проис-
ходит около 15 млн преждевременных родов, из них 
11,9 млн недоношенных рождается в Африке, Азии, 
Латинской Америке и Карибском архипелаге, а самый 
низкий показатель частоты преждевременных родов 
в Европе – 6,2% [14,17,24]. 

Несмотря на развитие современных перинатальных 
технологий, частота преждевременных родов имеет 
тенденцию к росту, что, в первую очередь, обуслов-
лено увеличением элективных прерываний беремен-
ности и количества многоплодных беременностей 
вследствие распространения вспомогательных репро-
дуктивных технологий [3,40,48]. Кроме того, внедре-
ние современного диагностического оборудования и 
разработка ранних прогностических критериев небла-
гоприятных исходов у плода обеспечивает возмож-
ность раннего выявления плодов высокого перина-
тального риска (задержка роста плода, пороки и 
аномалии развития, внутриутробная асфиксия), что 
нередко является причиной досрочного родоразреше-
ния [13,15].

Спонтанные преждевременные роды считают 
одним из «больших акушерских синдромов». Под 
этим термином подразумевают акушерские осложне-
ния с общими клиническими проявлениями, в основе 
которых лежит множество патологических процессов, 
включающих инфекцию, сосудистую патологию, 
аномалии развития плода, перерастяжение матки и 
др. [19].

Преждевременные роды делят на три большие 
группы: спонтанные (идиопатические), инициирован-
ные разрывом плодных оболочек и ятрогенные (инду-
цированные) преждевременные роды по медицинским 
показаниям, наиболее частыми из которых являются 
гипоксия плода, синдром задержки роста плода, 
преэклампсия, отслойка и предлежание плаценты. 

В связи с особенностями акушерской тактики и 
выхаживания детей в Российской Федерации выде-
ляют следующие гестационные интервалы ПР [4]: 22 
(0) – 27 (6) нед., 28 (0) – 30 (6) нед., 31 (0) – 33 (6) и 34 
(0) – 36 (6) нед. Преждевременные роды при сроке 
гестации 34 (0) – 36 (6) нед. (масса плода 2000 г и 
более) называются поздними. В структуре преждевре-

менных родов доля поздних преждевременных родов 
(ППР) преобладает и составляет около 52,5-70% 
[17,31,33]. По данным нашего анализа 8732 случаев 
преждевременных родов, поздние преждевременные 
роды составили 53,1%.

Этиология и факторы риска поздних преждевре-
менных родов

В основе спонтанных преждевременные родов 
могут лежать различные патологические процессы, а 
их причиной может быть комплексное взаимодейс-
твие наследственных факторов и окружающей среды. 
Данные эпидемиологических исследований свиде-
тельствуют о многообразии этиологических факторов 
ППР, однако процент инфицированных женщин 
гораздо меньше, чем в предшествующих группах. 

Одним из факторов риска ППР является ожирение. 
По сравнению с женщинами с нормальным весом 
полные женщины имеют на 70% более высокий риск 
преждевременных родов до 37 нед. [34]. К факторам 
риска ППР также относят и первородящих женщин 
[27].

Последние исследования ВОЗ доказали, что куре-
ние повышает риск преждевременных родов (до 37-й 
нед. беременности) на 30%. Недоношенные дети 
рождаются в 6,5-33,5% случаев, в то время как у неку-
рящих – всего в 0,8-11,2% случаев [54].

Выявлена взаимосвязь ППР с преждевременными 
родами в анамнезе, аномалиями развития матки, 
многоплодием, сахарным диабетом, патологической 
прибавкой веса и преэклампсией, тромбофиличес-
кими состояниями, отслойкой и предлежанием 
плаценты, преждевременным разрывом плодных 
оболочек и, в первую очередь, с реализованным хори-
оамнионитом [35,57]. В последние годы увеличива-
ется количество индуцированных ППР при развитии 
ряда акушерских осложнений, в т.ч. преэклампсии, 
гипоксии плода и СЗРП. Так, по данным C.A. Carreno и 
соавт. (2011), в структуре показаний индуцированных 
поздних преждевременных родов на долю СЗРП 
приходится приблизительно 33% [9]. 

Перинатальные и постнатальные исходы поздних 
преждевременных родов

Перинатальная смертность и тяжелые инвалидизи-
рующие осложнения новорожденных при поздних 
преждевременных родах минимальны [39] и сопоста-
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вимы с аналогичными показателями доношенных. 
Однако по сравнению с доношенными риск неблаго-
приятного перинатального исхода у новорожденных 
при ППР все же повышен [55].

Сравнительный анализ перинатальных исходов 
6381 ППР и 88867 срочных родов, проведенный 
M. Khashu и соавт. (2009), показал более высокую 
мертворождаемость, перинатальную и неонатальную 
смертность в группе ППР [27]. Доказано, что заболе-
ваемость, частота госпитализаций в отделения интен-
сивной терапии и продолжительность лечения досто-
верно выше при ППР по сравнению со своевремен-
ными родами [30,32,37]. В структуре заболеваемости 
при ППР основное место занимают инфекционный 
осложнения, в т.ч. генерализованная инфекция, 
тахипноэ новорожденных, гипербилирубинемия, 
гипогликемия, гипоксическое поражение головного 
мозга и СДР [8,25,33,37,42]. 

Факторами риска неблагоприятных перинатальных 
исходов, реализации СДР и инфекции при ППР явля-
ются хориоамнионит, ПРПО, гипертензивные ослож-
нения и кровотечения в период беременности, а также 
синдром задержки роста плода [20,24]. 

С точки зрения перинатальной медицины, важным 
показателем, определяющим постнатальный исход в 
данной гестационной группе, является заболевае-
мость новорожденных и отдаленные последствия 
патологии перинатального периода в отношении 
когнитивного и психо-физического развития детей.

Дальнейшее развитие недоношенных детей 
данной гестационной группы имеет высокий риск 
нарушений неврологических, метаболических и 
когнитивных функций, в т.ч. более низкий индекс IQ 
до 6-летнего возраста и плохой успеваемости в 
школе [32,36,43]. При этом наиболее выраженные 
соматические, поведенческие и когнитивные нару-
шения дошкольного возраста наблюдаются у ново-
рожденных с массой до 2500 грамм, а также госпита-
лизированных для лечения в отделения реанимации 
и интенсивной терапии [7,56]. Более того, доказана 
связь ППР с высоким риском развития сахарного 
диабета в подростковом возрасте [11]. В системати-
ческих обзорах последних лет показаны связь ППР с 
развитием бронхиальной астмы в подростковом 
возрасте и шизофренией [32].

Синдром дыхательных расстройств при поздних 
преждевременных родах

Термин «синдром дыхательных расстройств» (СДР) 
объединяет приобретенные заболевания легких неин-
фекционного генеза, формирующихся в пренаталь-
ном и раннем неонатальном периодах и проявляю-
щихся ранним возникновением (в первые 48 ч жизни) 
и быстрым нарастанием симптомов дыхательной 
недостаточности на фоне угнетения жизненно важных 
функций организма. Этот синдром включает ателек-
тазы легких, болезнь гиалиновых мембран и отечно-
геморрагический синдром [1]. 

Степень тяжести и частота реализации СДР прогрес-
сивно снижается с увеличением срока беременности и 
степени зрелости плода и составляет в сроке 23-25 
нед. 91%, в 26-27 нед. – 88%, в 28-29 нед. – 74% и в 
30-31 нед. – 52%. В 33-34 нед. частота СДР стреми-
тельно уменьшается до 20%, в 35-36 нед.– до 5%, при 
сроке 37 нед. и более – менее 1% [31]. 

В связи с тем, что легкие плода практически зрелы, 
новорожденным данной гестационной группы, как 
правило, не требуется введения средств для стимуля-
ции созревания сурфактанта. В то же время дыхатель-
ные расстройства, в т.ч. СДР и пневмония, определяют 
высокую частоту госпитализаций в отделения реани-
мации и интенсивной терапии, проведение длитель-
ного и дорогостоящего лечения [18]. 

Факторы риска СДР многочисленны и разнооб-
разны. К предрасполагающим факторам следует 
отнести внутриутробные инфекции, перинатальную 
гипоксию, в т.ч. дистрибутивный и геморрагический 
шок, вызывающие спазм микроциркуляции и ишемию 
легочной ткани, переохлаждение, эндокринные 
дисфункции (транзиторная гипофункция щитовидной 
железы и надпочечников у новорожденного). С разви-
тием тяжелых форм СДР связано также течение бере-
менности на фоне сахарного диабета [20]. Анализ 
гендерной структуры постнатальных осложнений, по 
данным некоторых многоцентровых исследований, 
показал, что в проведении реанимации и интенсивной 
терапии преимущественно нуждаются мальчики [31]. 
Не выявлено достоверной связи между постнаталь-
ным исходом и возрастом матери, расой и паритетом 
[50,55]. 

Возможной причиной СДР является недостаточ-
ность синтеза альвеолярного сурфактанта, его качест-
венный дефект или инактивация на фоне морфологи-
ческой незрелости легочной ткани, что в большинстве 
случаев характерно для недоношенности. Одним из 
возможных факторов риска СДР новорожденного 
является синдром задержки роста плода (СЗРП). 
Предполагается, что рост легочной ткани и объем 
легочной жидкости прямо пропорциональны массе 
тела плода. В связи с этим при СЗРП может наблю-
даться дефицит синтеза сурфактанта. Однако в экспе-
рименте на плодах овец такой зависимости выявлено 
не было [12].

Отдельного рассмотрения заслуживает вопрос о 
роли кесарева сечения в риске реализации СДР. Дейс-
твительно, риск развития респираторных нарушений 
при ППР связан с методом родоразрешения и значи-
тельно возрастает при кесаревом сечении. Так, по 
данным ряда авторов, доля детей, родоразрешенных 
путем операции кесарева сечения, среди всех, кому 
требуется проведение реанимационных мероприятий 
и интенсивной терапии при ППР, составляет 74,8%. 
Данный факт указывает на целесообразность включе-
ния кесарева сечения в категорию факторов риска по 
реализации постнатальных осложнений и, в первую 
очередь, синдрома дыхательных расстройств [18,31]. 
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Частота СДР при кесаревом сечении составляет в 36 
нед. 9,2%, в 37 нед. – от 4,3 до 7,0%, в 38 нед. – от 2,2 
до 3,0%, а в 39 и более нед. – от 0,1 до 1,0%. Таким 
образом, риск развития СДР при родоразрешении 
путем операции кесарева сечения при ППР в 1,5-2,0 
раза выше, чем при влагалищных родах [31,53]. 

Результаты исследования, проведенного в Дании, 
показали, что с увеличением срока гестации разница в 
частоте респираторных расстройств между детьми, 
рожденными через естественные родовые пути и 
путем операции кесарева сечения, снижается. В сроке 
37 нед. относительный риск респираторных рас-
стройств при кесаревом сечении по сравнению с ваги-
нальными родами составил 3,9 (95% ДИ 2,4-6,5), в 38 
нед. – 3,0 (95% ДИ 2,1-4,3), а в 39 нед. – лишь 1,9 (95% 
ДИ 1,2-3,0) [23]. Несмотря на то, что эти исследования 
проводили в доношенном сроке беременности, 
результаты их были экстраполированы и на поздние 
преждевременные роды. 

Профилактика синдрома дыхательных расстройств 
(СДР) плода

Несмотря на то, что исходы для новорожденного 
ребенка как в отношении смертности, так и в отноше-
нии заболеваний при поздних преждевременных 
родах значительно лучше, чем в группах с меньшим 
гестационным возрастом, по нашим данным, каждому 
четвертому ребенку, рожденному в сроке 34-36 (6) 
нед. требуется лечение в отделении реанимации и 
интенсивной терапии (ОРИТ) (см. рис. 1). При этом 
продолжительность лечения в ОРИТ у детей, рожден-
ных в сроках 34-36 (6) нед., статистически значимо не 
отличалась от детей, рожденных в сроках 31-33 (6) 
нед. (6,8±0,7 и 7,5±0,6 дней соответственно). 

Также относительно высокой при поздних преждев-
ременных родах остается смертность новорожденных, 
госпитализированных в ОРИТ, сравнимая с новорож-
денными в 31-33 нед., а эффективность интенсивной 
терапии ниже по сравнению с более ранними сроками 
гестации [27].

Наиболее значимой патологией недоношенных 
новорожденных, родившихся в сроки 34-36 (6) нед., 
по нашим данным, является синдром дыхательных 
расстройств (см. табл. 1).

Однако в современной литературе нет единой точки 
зрения на вопрос о тактике ведения поздних преждев-
ременных родов (34-36 нед. беременности), а также 
профилактики перинатальных осложнений, в т.ч. 
антенатальной профилактики СДР и внутриутробной 
инфекции.

Очевидно, что приоритетной задачей должно быть 
устранение основного фактора риска развития СДР, 
то есть преждевременных родов. Медикаментозная 
профилактика, основанная на результатах экспери-
ментальных и клинических исследований, также 
позволяет в значительной степени снизить частоту 
респираторных нарушений и неонатальной смерт-
ности. Данные литературы указывают на то, что синтез 
фосфатидилхолина увеличивают тиреоидные 
гормоны, эстрогены, пролактин, эпидермальный 
фактор роста, а секрецию фосфолипидов сурфак-
танта из альвеолоцитов 2-го типа в значительной 
степени стимулируют глюкокортикоиды. Имеются 
данные о том, что адренергические агонисты увеличи-
вают секрецию сурфактанта в потенциальные воздуш-
ные пространства, и лечение матери b-адренергичес-
кими средствами может уменьшить тяжесть СДР 
новорожденного. Подчеркивается положительная 

Основное заболевание
Срок гестации (нед.)

22-24 25-27 28-30 31-33 34-36
Синдром дыхательных расстройств 100,0 92,3 70,8 73,7 59,3
Внутриутробная инфекция 36,4 17,5 10,1 8,8 7,8
Внутрижелудочковые кровоизлияния III ст. 13,6 15,8 4,3 0,7 0,5
Другие 9,1 6,4 14,8 16,8 32,4

Таблица 1. Показания к госпитализации в ОРИТ (%) в зависимости от срока гестации (собственные данные, n=2911).

Рисунок 1. Частота госпитализации недоношенных новорожденных в ОРИТ в зависимости от срока гестации (собственные 
данные, n=4800 преждевременных родов). 
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роль ритодрина и других агонистов β2-адрено-
рецепторов в снижении частоты СДР (в 3 и более раза) 
и неонатальной смертности, не связанных с эффек-
том пролонгирования беременности [26]. 

Однако наиболее эффективной и общепризнанной 
специфической профилактикой СДР, впервые приме-
ненной в 1972 г., является глюкокортикоидная терапия 
(ГКТ). 

ГКТ проводится в случаях вероятных преждевре-
менных родов в 24-34 нед. беременности для стимули-
рования эмбрионального созревания легких, сниже-
ния неонатальной и детской смертности, а также 
увеличения эффективности постнатальной сурфак-
тантной терапии [6,28,29]. 

Профилактика синдрома проводится паренте-
рально. Оральный путь введения глюкокортикоидов 
неэффективен и в настоящее время не использу-
ется [5]. 

В качестве наиболее распространенных альтерна-
тивных схем применяется введение двух доз бета-
метазона по 12 мг, внутримышечно с интервалом в 
12-24 ч (общая доза 24 мг) или четырех доз декса-
метазона по 6 мг, внутримышечно каждые 8-12 ч 
(общая доза 24 мг). Положительный эффект наблю-
дается при экспозиции от 24 до 48 ч и продолжается 
до 7 сут. 

Результаты Кокрейновского обзора 21 исследова-
ния (3885 женщин и 4269 новорожденных) свиде-
тельствуют о том, что однократный курс антенаталь-
ных кортикостероидов снижает риск младенческой 
смертности на 31% (95% ДИ 19-42%), частоты РДС 
– на 44% (95% ДИ 31-57%) и внутижелудочковых 
кровоизлияний – на 46% (95% ДИ 31-67%). Помимо 
этого, проведение курса кортикостероидов сопро-
вождалось снижением частоты некротизирующего 
энтероколита, потребности в респираторной подде-
ржке, а также системных инфекционных процессов 
[44]. Противопоказаниями к назначению глюкокорти-
коидов являются острая бактериальная и вирусная 
инфекция, опоясывающий лишай, обострение язвен-
ной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки, 
недостаточность кровообращения III степени, бакте-
риальный эндокардит, активная форма туберкулеза, 
тяжелые формы сахарного диабета, остеопороз, 
тяжелая форма гестоза, порфирия. Остается дискус-
сионным вопрос о влиянии ГКТ на инфекционные 
осложнения матери, плода и новорожденного. 
Имеются данные, указывающие на увеличение 
частоты инфекционных осложнений с возможным 
угнетением иммунных реакций у новорожденных, в 
т.ч. сепсиса, при профилактическом применении 
глюкокортикоидов [46]. Однако большинство иссле-
дований, в т.ч. многоцентровых, подтверждают, что 
глюкокортикоиды, снижая частоту СДР, не увеличи-
вают риск реализации инфекционных осложнений 
матери и плода, в т.ч. при ПРПО, не оказывают серь-
езного влияния на иммунную систему матери и не 
усиливают иммуносупрессию. Более того, даже при 

развитии гистологически подтвержденного хориоам-
нионита профилактическая ГКТ значительно снижает 
частоту СДР, перивентрикулярной лейкомаляции и 
неонатальную смертность без увеличения риска 
сепсиса новорожденного [16,41,55].

Недавно проведенные исследования отдаленных 
результатов развития детей, получивших один антена-
тальный курс кортикостероидов, показали отсутствие 
патологии со стороны сердечно-сосудистой, дыха-
тельной, костной систем, а также нормальное психо-
моторное и эмоциональное развитие. К побочным 
эффектам и осложнениям можно отнести гиперглике-
мию, иммуносупрессию и лейкоцитоз [2]. Эти измене-
ния могут имитировать синдром системной воспали-
тельной реакции и служить поводом для досрочного 
родоразрешения. При сочетанной терапии 
β-адреномиметиками и глюкокортикоидами в случае 
их непереносимости или передозировки у беременных 
может развиться легочно-сердечная недостаточность 
с отеком легких.

Согласно методическому письму Минздрава РФ и 
рекомендациям ВОЗ профилактику РДС плода следует 
проводить в сроках 24-34 нед. беременности [4]. По 
рекомендациям Королевского общества акушеров-
гинекологов Великобритании (RCOG), курс глюкокор-
тикоидов должен проводиться всем пациенткам с 
угрожающими преждевременными родами в сроке 24 
(0)-34 (6) нед. беременности [45]. А по рекомендациям 
Общества перинатальной медицины Малайзии, сроки 
проведения необходимо продлить даже до 36 нед. 
беременности [21]. Таким образом, в большинстве 
случаев ГКТ необходима для женщин, ожидающих 
роды до завершения 34 нед. беременности. 

После 34 нед., по данным некоторых исследований, 
проведение антенатальной кортикостероидной тера-
пии без выделения групп риска, не снижает частоту 
респираторных осложнений [9,22]. По данным послед-
него многоцентрового исследования, проведение ГКТ 
при ППР не влияет на общую частоту респираторных 
нарушений новорожденных, в т.ч. РДС, транзиторное 
тахипноэ и реанимационные мероприятия в родиль-
ном зале с применением ИВЛ [10,22]. 

В сроках 34-37 нед. ГКТ рекомендуется при бере-
менности высокого риска с плановым родоразреше-
нием путем операции кесарева сечения, при докумен-
тировано подтвержденной незрелости легких плода 
(анализ амниатической жидкости с определением 
индекса лецитин/сфингомиелин, форфатидилглице-
рола и ламеллярных телец). Было успешно проде-
монстрировано, что проведение курса профилактики 
РДС плода кортикостероидами перед кесаревым сече-
нием может снижать частоту перевода в ОРИТ вплоть 
до 38 (6) нед. беременности. В ходе рандомизирован-
ного контролируемого исследования было показано, 
что относительный риск РДС после курса кортикосте-
роидов перед кесаревым сечением в доношенном 
сроке по сравнению с плацебо составил 0,46 (95% ДИ 
0,23-0,93; P=0,02) [51]. 
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Некоторые из представленных факторов риска уже 
включены в международные рекомендации. Так, 
согласно рекомендациям RCOG, профилактику РДC 
следует проводить всем пациенткам, которым плани-
руется родоразрешение путем операции кесарево 
сечение в сроке до 38 (6) нед. беременности [45].

Профилактика РДС при задержке роста плода
Существуют данные о том, что антенатальная 

кортикостероидная терапия влияет на мозговой 
кровоток плодов с задержкой роста, который отлича-
ется от кровотока нормальных плодов [38,49]. Эти 
данные послужили основой для обоснования необхо-
димости проведения профилактики РДС при СЗРП. В 
ходе исследования случай-контроль 124 недоношен-
ных новорожденных, появившихся на свет в сроках 
26-32 нед., с СЗРП вследствие плацентарной недоста-
точности, было показано, что частота инвалидности в 
возрасте двух лет была существенно ниже у детей, 
получивших перед родами курс кортикостероидной 

терапии [47]. Несмотря на то, что результаты этого 
исследования касаются лишь плодов, рожденных до 
32 нед. беременности, RCOG рекомендует проводить 
профилактику РДС плода при СЗРП до 35 нед. бере-
менности.

Таким образом, до настоящего времени не опреде-
лены показания и группы риска по реализации СДР 
при ППР.

Учитывая высокую распространенность синдрома 
дыхательных расстройств новорожденных при ППР и 
необходимость оказания дорогостоящей медицинской 
помощи при госпитализации в отделения интенсивной 
терапии, актуальным, на наш взгляд, является проведе-
ние анализа структуры патологии новорожденных при 
ППР и определения групп риска по реализации постна-
тальных осложнений. Результаты подобных исследова-
ний позволят разработать комплекс профилактических 
мероприятий по снижению частоты постнатальных 
осложнений, в т.ч. определению показаний к проведе-
нию глюкокортикоидной профилактике СДР при ППР.
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