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Преждевременные роды. Успехи и неудачи1

И.Ф. Фаткуллин
Казанский государственный медицинский университет,  

г. Казань, Россия

Реферат
Преждевременными родами, определяемыми как рождение до 37 нед беременности, заканчивается 5–18% 
беременностей. Ежегодно в мире преждевременно рождаются 15 000 000 детей, из них более 1 000 000 уми-
рают из-за осложнений, связанных с недоношенностью. Значителен их вклад в неонатальную и младен-
ческую смертность (70 и 36% соответственно). Преждевременные роды — синдром, характеризующийся 
множеством этиологических факторов, таких как внутри- и внематочные инфекции, снижение экскреции 
и уменьшение рецепции прогестерона, перерастяжение матки, шеечный фактор, стресс и ряд других, по-
рой неизвестных причин. За последнее десятилетие был достигнут определённый прогресс в прогнозиро-
вании и предотвращении спонтанных преждевременных родов. Основным методом прогнозирования и диа
гностики угрозы преждевременных родов служит трансвагинальная ультразвуковая цервикометрия во 
II триместре беременности (14–24 нед). Длина сонографически измеренной шейки матки — наиболее точ-
ный прогностический критерий оценки риска преждевременных родов, особенно у беременных из груп-
пы риска (преждевременные роды в анамнезе). Влагалищное введение микронизированного прогестерона 
снижает риск преждевременных родов у женщин с короткой шейкой матки. Диагностика основана на учё-
те клинических симптомов, длины шейки матки и биохимических тестов, определяющих плацентарные 
белки. Госпитализация в перинатальный центр или учреждения III уровня, имеющие в своём составе отде-
ления реанимации и интенсивной терапии и второго этапа выхаживания новорождённых, служит основой 
эффективной организации медицинской помощи при преждевременных родах. При показаниях для опера-
тивного родоразрешения предпочтение следует отдавать операции кесарева сечения с извлечением мало-
весного плода в целом плодном пузыре. В статье также отражён вклад сотрудников кафедры акушерства 
и гинекологии им. проф. В.С. Груздева Казанского государственного медицинского университета в реше-
ние проблемы преждевременных родов.
Ключевые слова: преждевременные роды, профилактика, диагностика, родоразрешение, кесарево сече-
ние, извлечение плода в целом плодном пузыре.
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Abstract
5–18% of pregnancies end in premature birth, defined as birth before 37  weeks of gestation. Every year, 
15,000,000 babies are born prematurely worldwide, of which more than 1,000,000 die due to complications 
associated with prematurity. Their contribution to neonatal and infant mortality is significant (70 and 36%, 
respectively). Premature birth is a syndrome characterized by many etiological factors, such as intra- and 
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extrauterine infections, decreased excretion and decreased reception of progesterone, uterine overdistension, 
cervical factor, stress and a number of other, sometimes unknown, reasons. Over the past decade, some progress has 
been made in predicting and preventing spontaneous preterm birth. The main method for predicting and diagnosing 
the threat of premature birth is transvaginal ultrasound cervicometry in the second trimester of pregnancy (14–
24 weeks). The length of the sonographically measured cervix is the most accurate prognostic criterion for assessing 
the risk of preterm birth, especially in pregnant women at risk (history of preterm birth). Vaginal administration 
of micronized progesterone reduces the risk of preterm birth in women with a short cervix. Diagnosis is based on 
taking into account clinical symptoms, cervical length and biochemical tests that determine placental proteins. 
Hospitalization in a perinatal center or level III institutions, which include intensive care units and the second 
stage of nursing newborns, serves as the basis for the effective organization of medical care for premature birth. 
When indications for surgical delivery are indicated, preference should be given to a cesarean section with the 
extraction of a low-weight fetus in the entire amniotic sac. The article also reflects the contribution of the staff of 
the Department of Obstetrics and Gynecology named after prof. V.S. Gruzdev of Kazan State Medical University 
in solving the problem of premature birth.
Keywords: premature birth, prevention, diagnosis, delivery, cesarean section, extraction of the fetus in the whole 
amniotic sac.
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Сегодня проблема «детей, родившихся раньше 
срока» [термин Всемирной организации здра-
воохранения (ВОЗ)], — одна из самых актуаль-
ных в медицине, здравоохранении и обществе. 
И она, к сожалению, далека от решения. 

Ежегодно в мире преждевременно рожда-
ются 15 000 000 детей [1]. Более 1 000 000 де-
тей ежегодно умирают из-за осложнений, свя-
занных с преждевременными родами (ПР) [2]. 
Многие выжившие дети страдают от пожизнен-
ной инвалидности, включая трудности в обу-
чении, а также проблемы со зрением и слухом. 
Отдалённые неврологические последствия у де-
тей отмечают в 25–50% случаев [3]. ПР вносят 
значительный вклад в структуру младенческой 
смертности.

Среди рождённых на сроке 22–24 нед бе-
ременности смертность в течение нескольких 
недель составляет 97–98%, при этом только 
1% детей выживают без нарушений развития 
нервной системы. Среди рождённых на сроке 
24–25 нед выживают 55% новорождённых, но 
только 32% из них не имеют неврологического 
дефицита в возрасте 18–22 мес жизни [4].

Изучением этой глобальной проблемы за-
нимаются учёные и практики самых разных 
областей знаний и специальностей. Мы, акуше-
ры-гинекологи, работаем над вопросами преду
преждения, прогнозирования, терапии ПР; 
педиатры, неонатологи, реаниматологи — над 
оказанием помощи детям, родившимися недо
ношенными, или «раньше срока».

Один из интересных философских аспек-
тов проблемы содержит вопрос: «А это нуж-
но?». Тысячи одарённых людей на планете на 
протяжении веков появлялись на свет недоно-

шенными, с очень низкой и даже критической 
массой тела. Выжили, казалось бы, вопреки от-
бору природы, без всякой медицинской помо-
щи (её тогда просто не было), стали крупными 
учёными, общественными и политическими де-
ятелями, оставили заметный след в науке, куль-
туре, других сферах деятельности. Некоторые 
из них оказали существенное влияние на раз-
витие нашего общества и историю человече-
ства. В их числе Леонардо да Винчи, Альберт 
Эйнштейн, Чарльз Дарвин, Николай Коперник, 
Вольфганг Амадей Моцарт, Сальвадор Дали, 
Александр Сергеевич Пушкин, Наполеон Бо-
напарт, Александр Суворов, Уинстон Черчил-
ль и многие другие.

Помимо философских проблем, есть и меди-
ко-социальные. На XIV конгрессе Европейской 
ассоциации гинекологов и акушеров (EAGO — 
от англ. European Association of Gynaecologists 
and Obstetricians) Н. Litte представил резуль-
таты исследования, подтвердившего гипотезу 
David Barker о том, что низкая масса тела при 
рождении — основной фактор риска сокраще-
ния продолжительности жизни и ухудшения её 
качества (EAGO, Гренада, 1999) [5].

Несмотря на появление новых медицинских 
технологий и лекарственных препаратов, коли-
чество ПР не уменьшается, а наоборот, имеет 
тенденцию к увеличению [6].

В России за 2017–2019  гг. родились всего 
4 943 600 детей, из них рождены раньше срока 
285,7 тыс. человек, что составило 5,8% общего 
числа родившихся [7].

ПР — главная причина неонатальной и мла-
денческой смертности, детской заболеваемо-
сти и инвалидности. На долю недоношенных, 
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по данным ВОЗ, приходится 70% младенческой 
смертности [8].

Следует пояснить, что ПР считают роды 
в срок от 22 до 36 нед и 6 дней беременности, 
когда ребёнок рождается с массой тела от 500 
до 2500 г, длиной от 25 до 45 см. Незрелость 
лёгких и респираторный дистресс-синдром 
(РДС), внутрижелудочковые кровоизлияния, 
отсутствие терморегуляции, дезадаптация об-
менных процессов, травматичность родораз-
решения и другие причины обусловливают 
тяжёлые состояния недоношенных [9]. Аку-
шерские аспекты этой проблемы нуждаются 
в изучении и разработке рекомендаций, ми-
нимизирующих медицинские причины небла-
гоприятного исхода. Различные подгруппы 
недоношенных имеют разные профили риска, 
что подчёркивает необходимость различных 
профессиональных стратегий (рис. 1).

Классификация ПР в соответствии со сро-
ком беременности:

– экстремально ранние ПР  — 22–27 нед 
6 дней;

– ранние ПР — 28–30 нед 6 дней;
– ПР — 31–33 нед 6 дней;
– поздние ПР — 34–36 нед 6 дней.
Несмотря на многочисленные исследова-

ния и даже открытия, попытки их внедрения 
в практику, частота ПР не имеет даже тенден-
ции к снижению и стабильно составляет, по 
данным ВОЗ, 10% общего количества родов 
[10]. В европейских странах этот показатель 
ниже и находится в интервале 5–7% [10].

Причины ПР многообразны и большей ча-
стью изучены мало. Доказана роль инфекцион-
ного фактора, гормонального дисбаланса (де-
фицит прогестерона и другие эндокринопатии), 
некоторых осложнений беременности [1, 2].

В 90-е годы минувшего века мы также вклю-
чились в работу над этими вопросами. Может 
показаться странным, но начали мы с конца це-
почки, а именно с создания в 1993 г. отделения 
интенсивной терапии и реанимации новоро-
ждённых в новом родильном доме №1 г. Казани. 
Построенное по типовому проекту, это ро-
довспомогательное учреждение не предполага-
ло наличия такого отделения ни по структуре, 
ни по оснащению и инженерным коммуни-
кациям, ни по кадрам. Такие отделения в те 
годы были преимущественно в структуре на-
учно-исследовательских учреждений акушер-
ского профиля и детских больниц. Именно 
туда доставляли недоношенных из родильных 
домов. Накопленный к тому времени зарубеж-
ный опыт и практика наших отечественных 
педиатров-неонатологов свидетельствовала 

22–27 нед и 6 дней
• Глубокая недоношенность.
• Экстремально низкая масса тела (до 1000 г).
Прогноз крайне неблагоприятный.

28–30 нед и 6 дней
• Тяжёлая недоношенность.
• Очень низкая масса тела (до 1500 г).
Прогноз неблагоприятный.

31–33 нед и 6 дней
• Недоношенность средней степени.
Прогноз может быть благоприятным 
при эффективной помощи.

34–37 нед
Прогноз благоприятный.

22–27 нед
8,6%

28–33 нед
28,3%34–37 нед

63,1%

о том, что транспортировка нездорового но-
ворождённого негативно отражается на вы-
живаемости и его последующем развитии [4].

Неонатальная и младенческая смертность 
в те годы была высокой. Только в г. Казани в год 
умирали более 100 новорождённых. В 70% слу-
чаев это были недоношенные.

Решению достаточно сложной в организа-
ционном отношении проблемы создания от-
деления интенсивной терапии и реанимации 
новорождённых в типовом роддоме способство-
вало то обстоятельство, что, будучи главным 
врачом этого роддома, я к тому времени уже за-
ведовал кафедрой акушерства и гинекологии 
№2 Казанского государственного медицинско-
го института. Хорошее знание проблемы, на-
учно-практическое сотрудничество и личное 
знакомство с ведущими российскими специа-
листами помогли хорошо аргументировать дан-
ную инициативу. Реальную личную поддержку 
оказали начальник управления здравоохране-
ния г. Казани, заместитель министра И.С. Аб-
дуллин и Г.А. Бардина.

С этого времени тема ПР стала одним из 
направлений научной и методической рабо-
ты кафедры, а роддом и клиника — городским 
центром по ПР. В эту работу также включились 
сотрудники кафедры педиатрии, возглавляемой 
профессором В.П. Булатовым, д.м.н. Л.К. Фазле-
ева и к.м.н. Н.Х. Габитова.

Практический и научный интерес представ-
ляют следующие акушерские аспекты. Это 
прогнозирование риска, профилактика, ранняя 
идентификация начавшихся ПР, тактика при 
пролонгировании беременности, вопросы родо-
разрешения, а также качество реанимационной 

Рис. 1. Структура преждевременных родов в России (2017) [5]
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и неонатальной помощи. Все они имеют одну 
конечную цель — улучшение исходов в первую 
очередь для ребёнка, а также для женщины и её 
семьи. Нужно сказать, что психосоциальный 
аспект тоже важен, так как рождение недоно-
шенного ребёнка, его болезнь или смерть — тя-
жёлая психическая травма.

В последующие годы стала формироваться 
основная концепция эффективной помощи при 
ПР. Она включала решение целого спектра во-
просов, начиная с прогнозирования риска и про-
филактики, заканчивая отказом от агрессивных 
методов родоразрешения, а также улучше-
ния реанимационной и неонатальной помощи.

В 2007 г. сотрудники кафедры приняли уча-
стие в российском многоцентровом исследо-
вании под названием «Недоношенные дети, 
подвергшиеся реанимации. Анализ акушерской 
тактики» [11]. Результаты оказались удручаю-
щими. Проведённый анализ показал, что при-
чины тяжёлого состояния недоношенных при 
рождении обусловлены не только сроком родо-
разрешения, но и качеством ведения беремен-
ности и родов. Главными были следующие:

– недоучёт факторов риска и отсутствие 
профилактики при амбулаторном наблюдении 
за беременными высокого риска ПР (по данным 
разных центров, от 40 до 80%);

– неадекватная токолитическая терапия 
при поступлении в роддом (54–80%), дающая 
возможность пролонгировать беременность 
и провести подготовку лёгких плода (так 25% 
беременных, направленных в роддом с угро-
жающими ПР, не получили никакой профилак-
тики РДС плода, а у 37,5% проведён неполный 
курс лечения глюкокортикоидами);

– отсутствие обезболивания в родах (90%);
– невыполнение принципов бережного родо-

разрешения (70%).
Результаты этого исследования, проведён-

ного в различных городах Российской Федера-
ции с хорошим уровнем организации службы 
родовспоможения и, казалось бы, эффективно-
го взаимодействия с вузами и профильными 
научно-исследовательскими институтами, по-
казали наличие общих недостатков. Получен-
ные данные во многом определили основные 
направления изучения проблемы, разработки 
и внедрения эффективных практик оказания 
помощи при ПР.

Мы также включились в исследование нере-
шённых и спорных вопросов проблемы.

Прогнозирование и профилактика
Сегодня постулат о том, что от состояния 
шейки матки во многом зависит исход бере-

менности, уже не вызывает сомнений. Иссле-
дованиями наших коллег из США, Италии, 
Великобритании, Бразилии (Carlo Di Renzo, 
Roberto Romero, Sonia Hassan, Eduardo Borges 
da Fonseca и др.) было показано, что вероят-
ность досрочного завершения беременности 
значительно выше при длине шейки матки ме-
нее 25 мм [12]. Такой прогноз можно сделать 
уже при трансвагинальном ультразвуковом ис-
следовании, начиная с 20  нед беременности. 
Риск ПР ещё более возрастает, если в анамне-
зе у женщины уже были ПР, она курит, имеет 
урогенитальные инфекции и другие факторы 
риска. Такой подход позволяет выделить бере-
менных высокого риска и выбрать соответству-
ющую терапевтическую стратегию.

Изучение возможных причин так называе-
мого бессимптомного укорочения шейки мат-
ки при беременности привело к созданию 
концепции «прогестеронового дефицита». По 
данным Кокрейновского систематического об-
зора, включившего 36 исследований с участи-
ем 8523 женщин и 12 515 новорождённых, было 
установлено, что у пациенток из группы высо-
кого риска гестагенная терапия была ассоци-
ирована со снижением риска перинатальной 
и неонатальной смертности, ПР, рождения де-
тей с низкой массой тела. При этом исполь-
зование препаратов прогестерона у женщин 
со спонтанными ПР в анамнезе было связано 
с увеличением продолжительности гестации 
в среднем на 4,5 нед [13].

Из различных вариантов гормональной 
поддержки в европейские и российские реко-
мендации (протоколы лечения) вошёл один 
способ — интравагинальное применение ми-
кронизированного прогестерона во второй по-
ловине беременности.

Вместе с тем, эффективность перечисленных 
мер далека от 100%. Мультифакторность и не-
ясность причин не позволяют выбрать прицель-
ное воздействие для предупреждения прежде
временной сократительной активности матки.

Долгое время нерешённым оставался во-
прос: как идентифицировать начавшиеся ПР? 
По данным различных источников, только око-
ло 20% беременных с подозрением на ПР ро-
жают досрочно. До развития активной сократи-
тельной деятельности матки ПР часто не имеют 
специфических проявлений. Итог: избыточная 
госпитализация и назначение ненужной тера-
пии. Пожалуй, это наиболее типичный пример 
ятрогении в акушерстве [5].

В 2008 г. на Общероссийском научно-прак-
тическом семинаре «Репродуктивный потенци-
ал России. Версии и контраверсии» мы доложи-
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ли результаты уникального исследования. Было 
изучено 900 случаев отказа в госпитализа-
ции беременных с направительным диагнозом 
«Угрожающие ПР». После обследования, прове-
дённого в приёмном покое (ультразвуковое ис-
следование, цервикометрия и кардиотокогра-
фия плода), диагноз не нашёл подтверждения, 
и женщинам было предложено продолжить на-
блюдение в женской консультации. Последую-
щий анализ показал, что только девять из них 
были госпитализированы в роддом с различны-
ми диагнозами и лишь одна (!) с ПР. Таким об-
разом, оставался нерешённым вопрос: как из-
бежать гипердиагностики, основанной только 
на жалобах, а порой и желании амбулаторно-
го врача подстраховать себя, госпитализировав 
пациентку.

Сегодня для практического использования 
предложены различные тесты, основанные на 
определении плацентарных белков. Их начи-
нают обнаруживать во влагалищном содержи-
мом с началом структурных изменений в матке, 
предшествующих началу родов. Сотрудника-
ми кафедры и клиники роддома №1 городской 
клинической больницы №7 г. Казани в 2008–
2010 гг. были проведены исследования чувстви-
тельности и специфичности различных тестов. 
Результаты были опубликованы в несколь-
ких журналах, доложены на различных науч-
но-практических мероприятиях [14, 15]. Они 
были использованы при подготовке клиниче-
ских рекомендаций (протоколов лечения) по ПР.

В 2021 г. ассистент А.Р. Ахметгалиев защи-
тил кандидатскую диссертацию «Дифференци-
рованный подход к тактике ведения беремен-
ных с преждевременными родами». В работе, 
в частности, было показано, что определение 
плацентарного альфа-микроглобулина или фос-
форилированного протеина-1, связывающего 
инсулиноподобный фактора роста, позволяет 
за 7–10 дней предсказать вероятность ПР [14]. 
Чувствительность определения плацентарно-
го альфа-микроглобулина у пациенток с угро-
жающими ПР и интактным плодным пузырём 
составила 84%, специфичность  — 90% [15].

Сегодня в клинической практике примене-
ние указанных тестов вместе с ультразвуковой 
цервикометрией существенно улучшает диа-
гностику ПР и применяется для определения 
показаний к госпитализации и маршрутизации 
в зависимости от срока беременности. При от-
сутствии объективных признаков ПР (укоро-
чения шейки матки по данным ультразвуковой 
цервикометрии и положительных результатов 
тестов на ПР) токолитическая терапия не реко-
мендована.

Терапия
Принципы эффективной помощи при ПР 

следующие:
– правильная диагностика;
– назначение терапии, направленной на по-

давление или ослабление преждевременно воз-
никших схваток (токолитическая терапия, или 
токолиз);

– назначение короткого курса глюкокорти-
коидов (дексаметазона или бетаметазона) для 
ускорения созревания сурфактанта лёгких пло-
да (профилактика РДС недоношенного);

– маршрутизация в перинатальный центр 
II–III  группы или роддом, имеющий в своей 
структуре отделение реанимации и интенсив-
ной терапии новорождённых.

Основная задача акушера-гинеколога  — 
пролонгировать беременность. Она преследу-
ет три цели. Первая, оптимальная — отсрочить 
рождение плода до срока 34–36 нед, когда при 
условии качественной реанимации прогноз для 
жизни и здоровья ребёнка, как правило, благо-
приятный. Вторая — отсрочить ПР на 48–72 ч 
для проведения курса профилактики РДС ново-
рождённого. Третья — обеспечить возможность 
перевода женщины с ПР в стационар более вы-
сокого уровня.

После многолетних дискуссий, основан-
ных на исследованиях разного уровня, с учё-
том гайдлайнов профессиональных зарубеж-
ных ассоциаций, в клинические рекомендации 
по ПР (разработчики — Российское общество 
акушеров-гинекологов и Ассоциация акушер-
ских анестезиологов-реаниматологов) были 
включены следующие лекарственные средства 
для токолиза. В качестве первой линии токо-
литической терапии рекомендованы нифеди-
пин (блокатор медленных кальциевых каналов) 
и атозибан (препарат, блокирующий рецепторы 
окситоцина). В качестве второй линии токоли-
тической терапии рекомендованы гексопрена-
лин (из группы симпатомиметиков) и несте-
роидные противовоспалительные препараты 
(индометацин) [4].

Мы участвовали как в многоцентровом кли-
ническом исследовании, так и в инициативном 
исследовании по применению отечественного 
аналога атозибана при ПР. Препарат при свое
временном назначении показал свою хорошую 
эффективность. ПР были отсрочены на сроки, 
которые позволили провести профилактику 
РДС новорождённого, а у 58% женщин беремен-
ность была пролонгирована до 36–38 нед [16].

Проведение профилактики РДС  — основ-
ная задача при назначении токолитической те-
рапии. РДС новорождённых — одно и самых 



Оригинальное исследование Original Study

частых и тяжёлых заболеваний раннего неона-
тального периода. Именно вследствие РДС по-
гибают 25% недоношенных, а при рождении на 
22–28-й неделе гестации эта цифра достигает 
80%. Назначение короткого курса глюкокорти-
коидов (48 ч) рекомендовано в сроки 24–33 нед. 
К сожалению, как показали результаты много-
центрового исследования [11], а также текущего 
мониторинга ситуации в медицинских органи-
зациях Республики Татарстан и Приволжского 
федерального округа, эта задача в силу различ-
ных объективных (несвоевременное обраще-
ние за медицинской помощью) и субъективных 
(невыполнение клинических рекомендаций) 
причин далека от решения. Анализ случаев 
младенческой смертности от перинатальных 
причин отмечает отсутствие профилактики 
РДС на сроке 24–33 нед в большинстве наблю-
дений [11].

Родоразрешение
Вопросы выбора способа родоразрешения до 
сих пор остаются предметом дискуссий. Опе-
рация кесарева сечения не рекомендована в ка-
честве метода выбора [4]. Она снижает риск 
тяжёлых неонатальных осложнений на сроке 
24–28 нед и при тазовом предлежании плода до 
33 нед. Роды через естественные пути считают 
предпочтительными после 34 нед, если будут 
соблюдены все требования бережного родораз-
решения (интранатальный токолиз, обезболи-
вание, второй период без защиты промежности, 
участие неонатолога-реаниматолога). Наиболее 
серьёзное последствие родов для недоношенно-
го — родовая травма, которая при ПР встреча-
ется в 7 раз чаще, чем при своевременных.

Кесарево сечение снижает риск травматиза-
ции плода, но не исключает его. В 2006 г. с це-
лью улучшения перинатальных исходов нами 
была разработана методика операции кесаре-
ва сечения с извлечением маловесного плода 
в плодовых оболочках (рис. 2).

Идея была предложена профессором 
В.Е. Радзинским на основании личного опыта. 
Принцип операции заключается в сохранении 
целостности плодного пузыря при выполне-

нии разреза матки. Новорождённого извлекают 
в оболочках. Затем оболочки вскрывают, ре-
бёнка переносят на неонатальный реанимаци-
онный столик.

Заведующим акушерским отделением род-
дома №1 г. Казани Ф.И. Фаткуллиным по мето-
ду «копи-пара» были обследованы 80 младен-
цев после родоразрешения в сроки 28–36 нед 
гестации. Первые полученные результаты сви-
детельствовали о преимуществах кесарева се-
чения с извлечением плода в целом плодном 
пузыре [17]. Результаты клинических и специ-
альных методов исследования продемонстри-
ровали разницу в неврологическом статусе но-
ворождённых основной группы при сравнении 
с контрольной, которая проявлялась в сниже-
нии количества и выраженности кровоизлия-
ний, уменьшении тяжести церебральной ише-
мии и перинатальных поражений центральной 
нервной системы [17].

В резолюции IV съезда акушеров-гинеколо-
гов России по проблеме ПР методика кесарева 
сечения с извлечением плода в целом плодном 
пузыре была предложена как операция выбора, 
а также вошла в российские клинические реко-
мендации «Преждевременные роды» (протокол 
лечения) 2020 г. [4] и в клинические рекомен-
дации по кесареву сечению 2014 и 2021 г. [18]. 
Сегодня эту операцию применяют во многих 
роддомах и перинатальных центрах страны.

В 2015 г. мы предложили использовать ме-
тодику операции с извлечением плода в целом 
плодном пузыре при многоплодной беремен-
ности. Беременность при многоплодии, как 
правило, завершается раньше срока, а пло-
ды имеют низкую массу тела. Исследова-
ние, выполненное с участием Н.Р. Ахмадеева, 
подтвердило преимущества извлечения ма-
ловесных детей в целом плодном пузыре по 
сравнению с традиционным кесаревым сече-
нием [19–21].

В 2016 г. российский опыт применения опе-
рации в целом плодном пузыре при ПР был до-
ложен В.Е. Радзинским с нашим участием на 
XXV Европейском конгрессе по перинатальной 
медицине, а статья была опубликована в жур-

Рис. 2. Кесарево сечение с извлечением первого плода из двойни в плодном пузыре
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нале «The Journal of Maternal-Fetal and Neonatal 
Medicine» [22].

При всех наших успехах в изучении, разра-
ботке и внедрении эффективных практик ока-
зания медицинской помощи женщинам с ПР 
главным остаётся одно  — обеспечение но-
ворождённого необходимой реанимацион-
ной помощью. Для решения этой задачи сле-
дует транспортировать беременную и плод in 
utero в перинатальный центр или учреждение 
III уровня, имеющие в своём составе отделение 
реанимации и интенсивной терапии и отделение 
второго этапа выхаживания новорождённых. Ре-
комендованные в современных протоколах ме-
роприятия по диагностике угрожающих ПР, то-
колитической терапии, профилактике РДС плода 
имеют целью обеспечить правильную маршру-
тизацию и транспортировку беременной в сопро-
вождении акушерки с укладкой на роды. Только 
при развитии регулярной родовой деятельности 
транспортировку можно осуществлять в бли-
жайшее родовспомогательное учреждение.

Создание в России трёхуровневой системы 
оказания медицинской помощи, строительство 
в субъектах современных перинатальных цен-
тров, разработка клинических рекомендаций 
(протоколов лечения), основанных на доказа-
тельной медицине, позволили в короткие сро-
ки существенно снизить в России показатель 
младенческой смертности до исторического 
минимума 4,5‰ (Росстат, 2022), что ниже, чем 
в среднем по Европе.

К числу нерешённых относят вопросы этио-
логии, так как невозможно повлиять на ПР, не 
устранив все причины. ПР — комплекс патоло-
гических процессов, приводящий к активации 
общего пути родового акта. Все изученные фак-
торы, включая самый значимый — ПР в ана-
мнезе, — отражают риск, но не объясняют их 
механизм.

Процесс родов у человека с молекулярной, 
генетической и поведенческой точек зрения 
уникален. На данный момент не существу-
ет идеальной животной модели, поэтому клю-
чевые моменты причин наступления родов не 
удаётся разгадать.

Перспективы
Проблема ПР из-за своей медицинской, соци-
альной, экономической значимости находит-
ся в поле зрения учёных различных областей 
знаний. Возможно, использование персонали-
зированного подхода в изучении причин и ин-
дивидуального прогнозирования ПР приблизит 
нас к её решению. Но это не лёгкая и не быстро 
решаемая задача.

Источник финансирования.  Исследование не 
имело спонсорской поддержки.
Конфликт интересов.  Автор заявляет об отсут-
ствии конфликта интересов по представленной 
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