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Рассматриваются частота и структура перинатальных исходов при преждевременных родах, выявляются 
факторы риска развития различных перинатальных исходов.
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It considers the frequency and structure of perinatal outcomes for preterm labor, identify risk factors for 
development of various perinatal outcomes.
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Проблема преждевременных родов  остает-
ся в центре внимания акушеров в связи с высокой 
перинатальной заболеваемостью и смертностью 
недоношенных новорожденных и акушерски-
ми осложнениями, которые нередко сопутствуют  
преждевременным родам (кровотечения, отслойка 
плаценты, инфекция и др.) [1–4]. Исход прежде- 
временных родов для новорожденного зависит от 
многих факторов: срока гестации, тяжести и ха-
рактера осложнений течения беременности, вида 
предлежания плода, тяжести хронической гипо- 
ксии плода, тяжести и характера осложнений те-
чения родов. Наиболее часто ведут к перинаталь-
ной смерти тазовое предлежание плода в родах, 
преждевременная отслойка плаценты и быстрые 
роды [5–7]. Смертность детей резко снижается со 
срока 26 недель и массой тела более 750 г, тогда 
как при меньших показателях массы тела леталь-
ность составляет 80 % случаев [7–9]. В случаях 
экстремальной недоношенности, использование 
реанимации и интенсивной терапии оправдано при 
26-недельной беременности, возможно при 24–25 
неделях и не имеет успеха при 23 неделях и менее. 
По мнению ряда исследователей, нижняя граница 
выхаживания новорожденных – 24 недели и мас-
сой плода более 500 г [7, 10, 11]. 

Целью настоящего исследования явилось изу-
чение перинатальных исходов в зависимости от сро-
ков гестации и оценкой эффективности применения 
свободных родов с целью снижения осложнений.

Критериями для выявления преждевременных 
родов по материалам историй родов являлись кли-
нические проявления заболевания, предложенные 
Международной классификацией заболеваний Х пе-
ресмотра. Течение раннего неонатального периода 
новорожденных оценивали по шкале Apgar в бал-
лах, после рождения оценивался неврологический 
статус и состояние физического развития ребенка. 

Как видно из таблицы 1, наиболее частой со-
путствующей патологией матери при неблагопри-
ятных перинатальных исходах являлись: доро-
довое излитие околоплодных вод (31,9 %), тазо-
вое предлежание плода (19,1 %) и преэклампсия  
(12,7 %).

Как видно из таблицы 2, наиболее частой со-
путствующей патологией в структуре перинаталь-
ных потерь являлись: инфекция (23,7 %), незре-
лость плода (16,9 %) и нарушение мозгового кро-
вообращения (15,2 %).

Нами проанализированы перинатальные ис-
ходы у женщин с преждевременными родами в за-
висимости от метода родоразрешения (таблица 3). 
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Ранняя неонатальная смертность среди ново-
рожденных, рожденных естественным путем, была 
в 7 случаях (0,92 %), а при операции кесарева сече-
ния – в 5 случаях (4,28 %).

При оперативном родоразрешении достоверно 
чаще рождались дети в состоянии асфиксии, что, 
соответственно, требовало проведения реанимаци-
онных мероприятий и интенсивной терапии, а так-
же перевод на II этап выхаживания. Достоверно 
выше была ранняя неонатальная смертность при 
оперативном родоразрешении. При вагинальном 
родоразрешении новорожденные выписывались 
домой, по сравнению с оперативным методом. 

В таблице 4 представлена структура причин 
ранней неонатальной смертности в обследованных 
группах новорожденных. 

В 33,3 и 50 % случаев, соответственно при ва-
гинальном и оперативном родоразрешениях, при-
чиной ранней неонатальной смертности стало за-

болевание гиалиновых мембран. На втором месте 
причиной ранней неонатальной смертности послу-
жило кровоизлияние в желудочки мозга (33,3 %) 
при операции кесарева сечения, а при вагинальном 
родоразрешении болезнь гиалиновых мембран 
в сочетании с кровоизлиянием в желудочки мозга 
(22,2 %).

Относительно перинатальной смертности 
из 923 новорожденных, 6 погибли антенаталь-
но (0,65 %), 5 – интранатально (0,54 %) и 9 (0,97 
%) в постнатальном периоде. Соответственно из 
24 новорожденных, погибли антенатально 25 %,  
интранатально – 20,8 % и остальные – 37,5 % 
в постнатальном периоде. 

При оценке по шкале Аpgar, среди родивших-
ся живыми и умершими на первой неделе жизни 
(12 новорожденных), 1 ребенок (8,33 %) не имел 
признаков асфиксии (7–9 баллов). В асфиксии лег-
кой степени (6–7 баллов) находились 4 новорож-

Таблица 1 – Сопутствующая патология  
обследованных беременных женщин

Патология Абс. ч., n %
Пиелонефрит 1 2,1
Отеки 1 2,1
Гипертензия 1 2,1
Преэклампсия 6 12,7
Тазовое предлежание плода 9 19,1
Миома матки 2 4,2
Слабость родовой деятельности 2 4,2
Дородовое излитие околоплодных 
вод 15 31,9

Угроза прерывания беременности 5 10,6
Инфекция 4 8,5
Сужения таза различной степени 1 2,1
Всего 47 100

Таблица 2 – Сопутствующая патология плода

Патология Абс. ч., n %
Пороки развития 6 10,2
Отслойка плаценты 6 10,2
Фетоплацентарная недоста-
точность 8 13,6

Инфекция 14 23,7
Аспирация околоплодными 
водами 1 1,7

Нарушение мозгового крово- 
обращения 9 15,2

Болезнь гиалиновых мембран 4 6,7
Незрелость 10 16,9
Переношенность 1 1,7
Всего: 59 100

Таблица 3 – Перинатальные исходы  
в зависимости от метода родоразрешения

Новорожденные
Родоразрешение

вагинальное
(n = 793)

оперативное
 (n = 130)

Мертворожденные 11 
(1,44 %)

1 
(0,84 %)*

Ранняя неонатальная 
смертность

7 
(0,92 %)

5 
(4,2 %)

Лечение в РИТ или 
переведен на 2-й этап 
выхаживания

13 
(1,7 %)

5 
(4,2 %)

Выписан домой 762 
(96,09 %)

119 
(91,53 %)**

Примечание. * – P < 0,05; ** – P < 0,001. 

Таблица 4 – Структура причин  
ранней неонатальной смертности

Патология
Родоразрешение

вагинальное
(n = 18)

оперативное
(n = 6)

Болезнь гиалиновых 
мембран 6 (33,3 %) 3 (50 %)

Кровоизлияния в же-
лудочки мозга 2 (11,1 %) 2 (33,3 %)

Внутриутробная ин-
фекция 3 (16,6 %) 1 (16,6 %)

Болезнь гиалиновых 
мембран и кровоиз-
лияния в желудочки 
мозга

4 (22,2 %) -

Пороки развития 3 (16,6 %) -
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денных (33,33 %), тяжелой степени (2–5 баллов) – 
7 новорожденных (58,33 %). 

Зависимость, причин послуживших ранней 
неонатальной смертности и срока гестации, пред-
ставлена в таблице 5 

Таблица 5 – Причины ранней  
неонатальной смертности и срок гестации

Патология
Срок гестации

28–33 нед.,
(n=11)

34–36 нед.,
(n=13)

Болезнь гиалиновых 
мембран 5 (45,45 %) 4 (30,76 %)

Кровоизлияния в желу-
дочки мозга 1 (9,09 %) 3 (20,07 %)

Внутриутробная инфек-
ция 3 (27,27 %) 1 (7,69 %)

Болезнь гиалиновых 
мембран и кровоизлияния 
в желудочки мозга

2 (18,18 %) 2 (15,38 %)

Пороки развития - 3 (20,07 %)

На первом месте достоверно чаще причи-
ной смерти служила болезнь гиалиновых мем-
бран (45,45 %). При сроке гестации 28–33 недели 
на втором месте причиной ранней неонаталь-
ной смерти служила внутриутробная инфекция 
(22,27 % случаев), а затем болезнь гиалиновых 
мембран в сочетании с кровоизлиянием в желудоч-
ки мозга (18,18 % случаев).

В то же время среди новорожденных с геста-
ционным сроком 34–36 недель в три раза реже при-
чиной неонатальной смертности служила внутри- 
утробная инфекция. 

Согласно полученным данным, частота  
преждевременных родов составляет 4,2 % случа-
ев от общей популяции беременных женщин. При 
этом перинатальные исходы при преждевремен-
ных родах зависят от гестационного возраста ново-
рожденных и степени выраженности гипотрофии. 
Как показало исследование, при свободном методе 
ведения преждевременных родов достоверно чаще 
рождаются дети без признаков асфиксии, общая 
заболеваемость при традиционном методе ведения 
родов выше в большинстве случаев за счет нару-
шений мозгового кровообращения, а перинаталь-
ная смертность в 2 раза выше по сравнению со сво-
бодным методом ведения родов.

Таким образом, анализ перинатальных ис-
ходов преждевременных родов показал, что при 
свободном методе ведения преждевременных ро-
дов достоверно чаще рождаются дети без призна-
ков асфиксии, реже требуется лечение в условиях  
реанимации и интенсивной терапии, соответ-
ственно меньше ранняя неонатальная смертность. 
Общая заболеваемость при традиционном родо-
разрешении достоверно больше по сравнению со 
свободным методом за счет более высокой частоты 
нарушений мозгового кровообращения и внутри- 
утробной инфекции. 
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