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1Воздействие на перинатальную 
экологию1

Аннотация

Угрожающие преждевременные роды — важная клиническая проблема 
перинатальной медицины. Применение к угрожающим преждевременным 
родам экологической модели может оказаться полезным для построения си-
стемы организации медицинской помощи и образования.

Ключевые слова

Медицинская экология — Невынашивание — Популяционное исследо-
вание

Преждевременные роды (ПР) и досрочное родоразрешение остаются од-
ной из основных проблем, которые предстоит решить современному акушер-
ству. В некоторых развитых странах, включая Японию, частота ПР (до 37 нед 
гестации) составляет всего 6%. Однако они являются причиной 90% случаев 
перинатальной летальности и 60% случаев перинатального поражения голов-
ного мозга [1, 2]. Преждевременные роды — это не просто проблема срока ге-
стации (раннее начало схваток), а синдром, ассоциирующийся с системными 
нарушениями, включая воспаление.

На этом этапе возникают определенные вопросы относительно того, как 
можно управлять угрожающими ПР, чтобы улучшить их исход для ребенка, 
или же об оптимальной системе оказания медицинской помощи женщинам 
группы высокого риска в различных социально-экономических условиях.

С целью ответа на эти медицинские вопросы в общих чертах в 1961 г. 
в медицине была впервые внедрена экологическая модель [3, 4]. Эта модель 
оказалась весьма полезной при построении системы организации медицин-
ской помощи и медицинского образования. С тех пор данная модель широко 
применяется в различных областях клинической медицины и за 40 лет дока-
зала свою высокую эффективность [3, 4]. Так, мы использовали общую кон-
цепцию медицинской экологии в перинатальной медицине в южной части 
Японии, опираясь на данные регионального популяционного исследования. 

1 Цуйому Икеноуэ, M.D., Ph.D. University of Miyazaki, Japan.



16 Часть I. Проблема преждевременных родов

В этом районе отмечается самая низкая в мире перинатальная летальность 
(<4,0 на 1000 родоразрешений); перинатальная база данных ведется уже в те-
чение 20 лет [1, 2]. На рис. 1.1 показаны сходные и различающиеся характе-
ристики оригинальной экологической модели, составленной для первичной 
медицинской помощи, и модели, примененной к перинатальной медицине, 
которые, как мы обнаружили, имеют заметное сходство [5]. Эти результаты 
говорят о том, что первичная экологическая модель может быть применена 
к перинатальной медицине, в частности 25% беременных, имеющих факторы 
высокого риска, могут успешно вестись в перинатальных центрах высокого 
уровня (второго или третьего уровня), а остальные 75% женщин с беремен-
ностями низкого риска могут наблюдаться в учреждениях общего профиля.

(Л.) Оригинальная экологическая модель 
медицинского обслуживания

(П.) Применение экологической модели
в акушерской практике

Все беременные женщины
(n=1000). К группе 
низкого риска относятся
787 женщин, у остальных 
213 — беременность 
высокого риска

Факторы высокого риска, 
требующие родоразрешения 
в центрах второго
или третьего уровня.

Среди них 28 женщин 
нуждаются в родоразрешении
в центрах третьего уровня
(в университетских клиниках)

1,7 Требуется организация 
экстренной транспортировки
в центры третьего уровня

213

1000
Группа 
риска

Чувствовали
недомогание

Обращались
к врачу 

Нуждаются 
в специализи-
рованной 
помощи

1 Необходима 
помощь в уни-
верситетской
клинике. (см. 
оригинал с. 4)

750

250

15

787: Беременность 
низкого риска

28

Рис. 1.1. Применение медико-экологической модели в перинатальной медицине. На ри-
сунке слева (Л.) показана оригинальная экологическая модель организации медицинской 
помощи, предложенная White K.L. Среди 1000 пациентов группы риска 750 чувствовали 
недомогание, 250  обращались к  врачу, 15  нуждались в  специализированном медицин-
ском обслуживании и одному потребовалось направление в университетский медицин-
ский центр. На рисунке справа (П.) показаны результаты нашего исследования, проведен-
ного на уровне региональной популяции. Среди 1000 беременных 787 женщин относи-
лись к категории «низкого риска», у остальных 213 имелись те или иные факторы высоко-
го риска. Среди этих 213 женщин 28 (около 3% от общего числа беременных) нуждались 
в госпитализации в центры третьего уровня или университетские клиники, 1,7% женщин 
требовалась экстренная транспортировка в университетскую клинику. Обе схемы относи-

тельно сходны между собой

Среди факторов высокого риска, требующих родоразрешения женщин 
в перинатальных центрах высокого уровня, в 2/3 случаев фигурируют угро-
жающие ПР или преждевременный разрыв плодных оболочек (преждевре-
менное излитие околоплодных вод), приводящие к досрочному родоразре-
шению. Таким образом, ПР и досрочное родоразрешение являются также 
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ведущей причиной с точки зрения медицинской экологии в акушерстве. 
Иными словами, женщинам с ПР следует оказывать помощь в условиях, со-
ответствующих требованиям экологической модели в акушерстве. Женщин 
группы наибольшего риска, например, со сроком беременности до 28 нед, 
следует родоразрешать в перинатальных центрах третьего уровня или уни-
верситетских клиниках. С другой стороны, женщины среднего риска с кли-
ническими признаками ПР при сроке беременности от 28 до 32 нед могут 
быть родоразрешены в клиниках второго уровня. Построение функциональ-
ной системы перинатального медицинского обслуживания на основе эколо-
гической модели будет играть положительную роль как для преждевременно 
рождающихся детей, так и для медицинских служб.
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2Определение и диагностика 
преждевременных родов1

Краткий обзор

Угрожающие ПР являются ведущей причиной неонатальной заболевае-
мости и летальности, а также наиболее распространенным показанием к до-
родовой госпитализации матери. Под начавшимися ПР подразумеваются 
регулярные сокращения матки, сопровождающиеся изменениями шейки 
матки (сглаживание шейки матки и ее раскрытие на 2 см и более), которые 
начинаются до 37 нед гестации. Однако установление диагноза угрожающих 
ПР не позволяет точно определить, у каких женщин в ближайшем будущем 
произойдет рождение недоношенных детей. В последние несколько десяти-
летий используются более объективные параметры, в том числе длина шейки 
матки, измеренная путем трансвагинальной ультрасонографии, концентра-
ция фетального фибронектина в цервиковагинальном секрете и сочетание 
этих двух тестов. В проспективных исследованиях показано, что укорочение 
шейки матки (до 15–30 мм и менее) в значительной степени ассоциируется 
со спонтанными ПР. В систематических обзорах показано, что уровень фе-
тального фибронектина в сочетании с уменьшением длины шейки матки ха-
рактеризуется высокой отрицательной прогностической ценностью (>98%) 
в отношении родоразрешения в течение ближайших 7 дней, однако низкая 
положительная прогностическая ценность составляет 30–50%. Акушерам, 
осуществляющим пренатальное наблюдение, следует в полной мере пользо-
ваться преимуществами высокой отрицательной прогностической ценности 
комбинированного теста у женщин с угрожающими ПР.

Ключевые слова

Преждевременные роды — Раскрытие шейки матки — Длина шейки 
матки — Фибронектин — Сокращения матки

1  Хироши Самешима, M.D., Ph.D. Department Obstetrics, University of Miyazaki, Faculty of 
Medicine, Miyazaki, Japan.
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2.1. Введение
Преждевременные роды — это важнейшая причина неонатальной забо-

леваемости и смертности в развитых странах. Кроме того, преждевременные 
роды — наиболее распространенная причина дородовой госпитализации 
беременных, которая связана с дополнительной социально-экономической 
нагрузкой на общество. В связи с этим диагностика угрожающих ПР, приво-
дящих к досрочному родоразрешению, и тактика ведения преждевременной 
родовой деятельности представляют собой очень важные вопросы. Однако 
ранняя диагностика истинных ПР весьма трудна, поскольку сложно диффе-
ренцировать истинные схватки от ложных до тех пор, пока не станут явными 
изменения шейки матки, а на этом этапе во многих случаях уже поздно при-
бегать к каким-либо вмешательствам, направленным на пролонгирование 
беременности. В этой главе мы обсудим современное состояние определения 
«преждевременные», тенденции преждевременных родов и определение пре-
ждевременной родовой деятельности.

2.2. Длительность гестации, 
соответствующая преждевременным родам

Диагноз преждевременных родов устанавливается в соответствии со сро-
ком гестации на момент родоразрешения (табл. 2.1). По сроку гестации 
на момент родоразрешения выделяют четыре категории: выкидыш, преждев-
ременные, своевременные и запоздалые роды. Преждевременные роды да-
лее подразделяются на поздние преждевременные, ранние преждевременные 
и сверхранние преждевременные.

Длительность гестации, соответствующая поздним преждевременным ро-
дам, классически характеризует почти доношенных детей, т. е. мы ожидаем, 
что эти дети, родившиеся при сроке гестации 34–36 нед, с точки зрения раз-
вития имеют более высокий уровень зрелости, приближающийся к таковому 
доношенных детей. Однако с учетом того недавно признанного факта, что 
недоношенные дети, родившиеся в эти сроки, имеют существенно более вы-
сокую частоту ранней и отсроченной заболеваемости, в сравнении с доно-
шенными детьми, в настоящее время термин «поздние недоношенные» стал 
общепринятым.

Согласно последнему определению, поздние преждевременные роды про-
исходят в сроке от 34+0/7 нед до 36+6/7 нед, а ранние преждевременные — 
до 34 полных недель. При родоразрешении до полных 28 нед дети обычно 
характеризуются как «крайне недоношенные».
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Таблица 2.1. Определение преждевременных родов по сроку гестации

Срок гестации на момент родоразрешения (недели)
≤21 Выкидыш

22–27 Преждевременные роды Сверхранние преждевременные
28
29 Ранние преждевременные
30
31
32
33
34 Поздние преждевременные
35
36
37 Своевременные роды
38
39
40
41

≥42 Запоздалые роды

2.3. Тенденции преждевременных родов
Преждевременные роды происходят в сроке гестации 22 нед и позже 

до полных 36 нед (табл. 2.1). Частота ПР в Японии характеризовалась тенден-
цией к возрастанию с 4,1% в 1980 г. до 5,4% в 2005 г., а в течение десятиле-
тия до 2010 г. оставалась относительно стабильной (5,7%) (рис. 2.1) [1]. После 
этого доля ПР начала снижаться, достигнув 5,6% в 2015 г. Пока неизвестно, 
является ли эта нисходящая тенденция фактическим отражением действи-
тельности.

Частота ПР различается в разных регионах Японии. Например, в иссле-
довании регионального уровня, проведенном в сельской популяции юж-
ной части Японии с населением 1 млн человек и количеством родов 10 000 
в год, было показано, что доля ПР продолжала постепенно возрастать с 5,9% 
в 2005 г. до 6,7% в 2012 г. (рис. 2.2) [2]. В этом исследовании показатель рож-
даемости маловесных детей также увеличился с 10% в 2005–2006 гг. до 10,5% 
в 2011–2012 гг. [2].
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Рис. 2.1. Тенденция частоты ПР в Японии с 1980 по 2015 гг. На рисунке представлены из-
менения частоты ПР, происходивших в Японии. Незаштрихованные кружки соответству-
ют общему числу ПР (≤36  нед гестации), квадраты соответствуют сроку гестации от  32 

до 36 нед, треугольники — сроку <32 нед
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Рис.  2.2. Частота ПР по  данным регионального исследования в  южнояпонской по-
пуляции. Изменения во  времени частоты ПР в  одном округе южной части Японии. 
Незаштрихованные квадраты представляют частоту рождения маловесных детей, круж-

ки — частоту ПР

Аналогичная тенденция частоты ПР отмечается в США, где она увеличи-
лась с 9,4% в 1984 г. до максимума (12,8%) в 2006 г., а затем начала снижаться, 
достигнув 11,7% в 2011 г. [3].
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2.4. Определение преждевременных родов
Диагноз ПР устанавливается по клиническим проявлениям и по данным 

медицинского обследования, включающего анализ сократительной деятель-
ности матки и изменения, указывающие на созревание шейки матки. Таким 
образом, под преждевременными родами подразумевается регулярная со-
кратительная деятельность матки, сопровождающаяся изменениями шейки, 
которая начинается до завершения 37 нед гестации. Сама по себе сократи-
тельная деятельность матки может вводить в заблуждение, учитывая возмож-
ность ложных схваток, представляющих собой только спонтанные сокраще-
ния матки. У некоторых женщин ПР происходят в результате того, что сокра-
щения матки расценивают как ложные схватки, что подчеркивает сложность 
дифференцировки между истинной и ложной родовой деятельностью. Изме-
нения, указывающие на созревание шейки матки, включают ее сглаживание 
и раскрытие.

В Японии до недавнего времени определение преждевременных родов 
формулировалось как либо регулярные сокращения матки, либо очевидные 
изменения шейки матки, проявляющиеся ее сглаживанием и раскрытием. 
Поскольку это определение отличалось от международного определения пре-
ждевременных родов, в 2017 г. определение нашего общества было изменено, 
и теперь критериями являются оба признака, т. е. регулярные сокращения 
матки и изменения шейки матки [4]. Кроме того, поскольку к категории ри-
ска ПР относятся женщины с истмико-цервикальной недостаточностью, на-
личие у женщины раскрытия шейки матки на 2 см и более во время первого 
визита также диагностируется как угрожающие ПР [4]. Возможное влияние 
изменений на определение частоты ПР в Японии пока не установлено.

2.4.1. Клинические проявления
Невозможно с точностью определить, у какой женщины произойдет рож-

дение недоношенного ребенка. К возможным признакам и симптомам ПР 
у беременных женщин могут относиться следующие: изменения влагалищ-
ного отделяемого (в частности, появление кровянистых или водянистых вы-
делений), чувство тяжести в области таза или нижних отделов живота, ту-
пая боль в спине и регулярное уплотнение матки или маточные сокращения 
(схватки). Эти клинические признаки субъективны, неспецифичны для ПР 
и в некоторых случаях присутствуют при нормальной беременности, т. е. не-
достаточно точны.

В различных исследованиях обсуждалась важность данных клинических 
признаков как прогностических маркеров ПР. В Техасе было проведено про-
спективное обсервационное исследование, включившее 690 женщин, у кото-
рых имелись клинические признаки ПР при интактных оболочках (раскры-
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тие шейки матки <2 см) в сроках беременности от 24 до 33 нед, однако в тече-
ние 2-часового периода наблюдения динамика состояния шейки матки от-
сутствовала [5]. При сравнении с общей акушерской популяцией было обна-
ружено, что частота ранних ПР (до 34 нед гестации) была одинаковой (2% 
в сравнении с 1%, незначимое различие), однако вероятность поздних ПР 
(при сроках гестации от 34 до 36 нед) оказалась существенно выше (5% в срав-
нении с 2%, p <0,01). Это исследование указывает на то, что у женщин, име-
ющих только клинические проявления ПР, должна применяться та же так-
тика ведения, как и при ПР, для снижения вероятности рождения недоно-
шенных детей в сроки 34–36 нед. В этом направлении необходимы дополни-
тельные, более крупномасштабные проспективные исследования. Кроме 
того, следует принимать во внимание тот факт, что частота ПР несколько 
различается в зависимости от расовых и этнических факторов.

К сожалению, сокращения матки, сопровождающиеся изменениями 
шейки матки, также не позволяют достаточно надежно прогнозировать ПР. 
В упоминавшемся выше проспективном обсервационном исследовании 
было показано, что ПР произошли лишь у 27% женщин из тех, у кого со-
кращения матки с прогрессирующим раскрытием шейки матки отмечались 
до 34-недельного срока гестации [5]. Иными словами, у 73% женщин с кли-
ническими признаками угрожающих ПР роды произошли в срок, т. е. при 

Рис.  2.3. Частота ПР при анализе 2534  беременностей низкого риска: проспективное 
когортное исследование. Проспективное когортное исследование, проведенное среди 
2534 женщин, показало, что 9% из них потребовалась госпитализация по поводу угрожа-
ющих ПР. Среди этих госпитализированных женщин преждевременное родоразрешение 

произошло лишь у 38%, а остальные 62% были родоразрешены в срок
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доношенной беременности. Аналогичные тенденции были отмечены и в дру-
гих проспективных когортных исследованиях [6]. Признаки угрожающих ПР 
имели место в 9% случаев из 2534 беременностей низкого риска, и лишь 38% 
из них закончились досрочно (рис. 2.3). Это вновь свидетельствует о том, что 
диагностика ПР сложна и не всегда точна. Можно, однако, заключить, что 
подавляющее большинство женщин, у которых возникают симптомы ПР, 
не рожают раньше срока, причем более половины из них донашивают бере-
менность до своевременных родов.

2.4.2. Изменения шейки матки
Раскрытие шейки матки на 2 см и более на фоне сокращений матки пред-

ставляет собой прогностический маркер ПР. Бессимптомное раскрытие 
шейки матки на ≥2 см во второй половине беременности также рассматри-
вается как фактор риска досрочного родоразрешения, однако это предпо-
ложение носит противоречивый характер. У рожавших женщин в некоторых 
случаях во II триместре наблюдается бессимптомное раскрытие шейки матки 
на 2 см и более, при этом они донашивают беременность до срока.

Длина шейки матки (ДШМ) измеряется методом трансвагинальной 
ультрасонографии между внутренним и наружным зевом (рис. 2.4, см. цв. 
вклейку, нормальная ДШМ на левой части рисунка, укороченная шейка — 
на правой части) [7]. В целях стандартизации измерений ДШМ необходимы 
определенные знания и соблюдение некоторых рекомендаций [7, 8]. К ана-
томическим «подводным камням» относятся недостаточная выраженность 
нижнего сегмента матки (в особенности до 18-недельного срока гестации), 
локальные сокращения миометрия и полипы эндоцервикса, которые спо-
собны стать причиной неправильной интерпретации ДШМ. К техническим 
погрешностям относят некорректную интерпретацию расположения вну-
треннего зева при неправильном размещении вагинального датчика. В связи 
с этим измерение ДШМ должны проводить опытные специалисты.

Первое проспективное многоцентровое исследование было опубликовано 
в 1996 г. [7] и содержало данные об измерении ДШМ у 2915 женщин группы 
низкого риска в сроках 24 нед, а затем 28 нед гестации, при этом проспективно 
оценивалась взаимосвязь между длиной шейки матки и вероятностью ПР. 
Длина шейки в сроке 24 нед составляла 35±8 мм, а в сроке 28 нед — 34±9 мм 
(среднее значение ± ст. откл.). Исследователи обнаружили, что риск спон-
танных ПР увеличивается по мере того, как уменьшается ДШМ. После по-
лучения результатов этого проспективного исследования началось широкое 
изучение состояния шейки матки, уменьшение длины шейки (<25 мм в сроке 
гестации около 24 нед) и расширение внутреннего зева стали использовать 
как прогностические маркеры ПР (рис. 2.4, см. цв. вклейку).
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В Японии также было проведено многоцентровое проспективное иссле-
дование, в котором приняли участие 1365 беременных [9]. Было показано, 
что средняя ДШМ в сроках гестации около 20–24 нед у нерожавших женщин 
составляет 43±8 мм, а у рожавших — 38±10 мм (среднее значение ± ст. откл.). 
Кроме того, показано, что частота ПР увеличивается по мере прогрессиру-
ющего укорочения шейки матки (рис. 2.5). Например, у 42% женщин с дли-
ной шейки <25 мм имело место досрочное родоразрешение (при сроке геста-
ции <37 нед), а при длине шейки <20 мм ПР произошли у 75% женщин.
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Рис. 2.5. Частота ПР в зависимости от длины шейки матки при сроке гестации 20–24 нед. 
Частота ПР в  японской популяции представлена как функция длины шейки матки. 
Незаштрихованные кружки соответствуют частоте ПР в сроке <37 нед, квадраты соответ-
ствуют частоте ПР в сроках гестации <34 нед. Частота ПР возрастала по мере укорочения 

шейки матки. (С изменениями по Shiozaki et al. [9])

2.4.3. Биомаркеры преждевременных родов: фибронектин
Как упоминалось ранее, поскольку физические маркеры ПР недостаточно 

точны, была проведена оценка различных химических методов, которые по-
зволили бы прогнозировать ПР. На сегодняшний день одним из наиболее 
перспективных маркеров признается фибронектин [10–13]. Фетальный фи-
бронектин — это гликопротеин, который локализуется в хориодецидуальном 
пространстве и высвобождается в цервиковагинальный секрет при возник-
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новении маточных сокращений. По-видимому, его появление отражает про-
цесс стромального ремоделирования шейки матки в направлении ее созре-
вания.

Проведено детальное изучение возможностей комбинированного ис-
пользования показателя ДШМ и анализа на фибронектин [10–13], при этом 
показаны высокая отрицательная прогностическая ценность комбинации 
(>98%) в отношении родоразрешения в течение ближайших 7 дней и низ-
кая положительная прогностическая ценность (табл. 2.2) [11]. Современная 
стратегия оптимального использования этого комбинированного теста за-
ключается в том, чтобы использовать высокую отрицательную прогностиче-
скую ценность анализа на фибронектин у женщин с короткой шейкой матки 
(от <15 мм до 30 мм). В частности, даже в том случае, если у беременной жен-
щины ДШМ уменьшается, риск ПР в ближайшие 7 дней невысок, пока уро-
вень фибронектина остается низким. Благодаря использованию такого под-
хода можно снизить число необоснованных госпитализаций при подозрении 
на угрожающие ПР.

Таблица 2.2. Скрининговая эффективность комбинированного теста при прогнозиро-
вании ПР

Чувствительность (%) Специфичность 
(%) PPV (%) NPV (%)

<37 нед гестации 36,4 83,0 49,4 74,4
<34 нед гестации 53,8 84,3 36,8 91,5
<7 дней 71,4 96,8 45,4 98,9

Примечание. Используются пороговые значения ДШМ <30 мм и <15 мм. Пороговым значением 
уровня фибронектина является величина >50 нг/мл. PPV — положительная прогностическая 
ценность; NPV — отрицательная прогностическая ценность. С изменениями по [11].

Недавно было проведено количественное измерение фетального фибро-
нектина в комбинации с длиной шейки матки для прогнозирования ПР в те-
чение ближайших 7 дней [13]. Как показано на рис. 2.6, в исследовании уста-
новили, что при любой концентрации фибронектина чем короче шейка, тем 
выше вероятность ПР в течение последующих 7 дней.

Кроме того, во всех группах, различающихся по длине шейки матки, ве-
роятность ПР увеличивается пропорционально росту концентрации фибро-
нектина. Исследователи пришли к выводу, что определение концентрации 
фибронектина само по себе настолько же эффективно, как комбинация стан-
дартных тестов (качественное определение уровня фибронектина в сочета-
нии с измерением ДШМ) [13]. Таким образом, комбинация количественного 
определения фибронектина и измерения ДШМ может обладать большей ин-
формативностью при прогнозировании ПР в течение ближайших 7 дней.
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Рис.  2.6. Вероятность преждевременного родоразрешения в  течение ближайших 
7  дней при использовании комбинации тестов (количественное определение фибро-
нектина и  длина шейки матки). Вероятность преждевременного родоразрешения 
в  течение ближайших 7  дней описывается как функция концентрации фибронектина. 
Незаштрихованные ромбы и  двойная сплошная линия указывают на  женщин с  длиной 
шейки <15 мм, у которых вероятность ПР выше, чем у женщин с длиной шейки 15–29 мм 
(треугольники и сплошная линия) и женщин с длиной шейки ≥30 мм (кружки и пунктирная 
линия). Кроме того, в пределах каждой из групп, различающихся по длине шейки, вероят-

ность ПР увеличивается по мере того, как возрастает концентрация фибронектина
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