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Спасок сокраu4епай:

АННОТАЦИЯ

Рекомендации <Преждевременные роды) в настоящем издании

дополнены новыми доказательными данными на основе современных

л)л{ших доказательных практик и предназначены для врачей акушеров-

гинекологов, неонатологов-реаЕиматологов, анестезиологов-реаниматологов,

студентов-медиков. ffоказательной базой для рекомендаций явились

публикации, вошедшие в Кохрейновскую библиотеку, базы данных

EMBASE, PUBMED и MEDLINE, Оценка значимости рекомендаций

приведена в соответствии с классификацией уровней их достоверности и

доказательности (рейтинговой схемой) (прилояtение 1). Комментарии

обсуждались коллегиilJIьЕо членами рабочей группы. Проблема

rrреждевременных родов является не только медицинской, но и социальной

проблемой, так как рождение недоношенного ребенка, его болезнь и смерть

являются серьезной психологической травмой. Женщины, потерявшие

ребенка, испытывают страх за исход следующей беременности, это приводит

к конфликтам в семье, отказу от последующей беременности. Отсутствие

убедительных данных о rrрогностической ценности балльной оценки риска

преждевременных родов усложнипо задачу акушеров tIо подготовке плода к

прея(девременному рождению с помощью адекватных и одновременно

безопасных медикаментозных средств. Описанный в данных рекомендациях

современный подход к диагностике и методам лечеЕия преждевременных

родов, основанЕым на принципах доказательной медицины, является

ключевым в широком комплексе лечебно - организационных мероприятий,

направленных повышение качества оказания медиltинской помощи

беременной и, соответственЕо, снижение ближайших и отдалеFIных

последствий для недоношенных детей.
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ввЕдЕниЕ

Частота преждевременных родов в развитых странах составляет 5-7Оlо,

неоЕатаJIьная смертность - 28О/о [l]. Ежегодно в мире рождается 15

миллионов недоношенных детеЙ l21. Преждевременные роды (ПР)

являются комплексной медико-социальной проблемой, связанной с

решением задач по улучшению качества последующей жизни детей,

родившихся недоношенными и сопряженными материальЕо-

экоFIомическими затратами. Тяжесть осложнений, связанных с

недоношенностью, пропорционЕuIьна гестационному сроку

преждевременных родов. В настоящее время перед акушерами стоят две

основные задачи: детекция }.грожающих преждевременных родов во

избежание ненадлежащих вмешательств и подготовка плода к

преждевременному рождению с помощью адекватных и одновременно

безопасных медикаментозных средств.

КЛАССИФИКАЦИЯ

2.Классификация ПР в соответствии со сроком гестации:
.до 28 Еедель (27 недель б дней включительно) - очень ранЕие ПР,5Уо

всех преждевременньж родов. При этом новорожденные являются глубоко
ЕедоЕошенными, имеIот экстремаJIьЕо низкую массу тела (ло 1000 г),
выраженную незрелость легких (хотя в ряде слrIаев профилактика Р.ЩС
эффективна). Прогноз для них крайне неблаIоприятный, Показатели
заболеваемости и смертности новорождеFIных крайне высокие.

.28-30 недель б дней ранние ПР, около 15ой всех преждевременных

родов. Щля новорожденных (тяжелая недоношенность) характерна очень
низкая масса тела (до 1500 г), легкие плода незрелые, с rrомощью
кортикостероидов удается добиться их ускоренного созревания. Исход родов
для плода и постнатальный прогноз более благоприятны.

оЗ1 33 недели б дней - преждевременные роды, около 20о/о всех
преждевременных родов. У новорожденных имеет место недоношеFIность
средней степеЕи.

.З4-Зб недель б дней - поздние преждевременные роды, 70оlо всех
преждевременных родов. Легкие плода rrрактически зрелые и не требуют
введения средств для стимуляции созревания (сурфактанта). Инфекционная
заболеваемость новорожденных, родившихся в З4-З1 недель беременности,
значительно ниже, чем родившихся в более ранние сроки. Пролонгирование
беременности при этом сроке не ок€lзывает существенного влияния на
показатели смертности новорождеЕных.

1. мкБ-10
Класс ХV: беременность, роды и Ilослеродовой период

Блок о30-о48: медицинская помощь матери в свяfи с состоянием плода,
амн иотической полости и возможным и трудностями родоразрешения
Блок обO-о75 осложнения родов и DодоDазрешения
Преждевременные роды о60
ПDеждевDеменный DазDыв плодных оболочек о42
Преждевременный разрыв tIлодЕых оболочек,
начало попов R послепчтоIIIие 24 часа

о42.0

Преждевременпый разрыв плодных оболочек,
начrulо родов IIосле 24-часового безводного
пеDиода

о42.1

Преждевременный разрыв tIлодных оболочек,
задеDжка Dодов" связанная с пl]оводимой тепапией

о42,2

Преждевременный разрыв плодных оболочек
не\rгочненный

о42.9



Таблича l

Спонтанные (70-80%)
Индчцированные (20-З0 %)

показания со
стоDоны матеои

показания со
стоDоны плода

Регулярная
родовая
деятельность
при цеJIом
плодном
пузыре (40
50%)

Излитие
околоплодных
вод при
отсутствии
регулярной
родовой
деятельности
(2540%)

тяжелые Эгз с

декомпенсацией,
угрожающие жизни,
осложнения беременности
(тяжелая
преэкJIампсия/эклампсия,
НЕ,LLР-синдром,
внутрипеченочный
холестаз беременных и
др.)

Прогрессирующее
)дудшение
состояния,
антенатaulьная
гибель плода

3.Классификация в зависимости от клинического фенотипа
(спонтанные и индуцированные роды):

С 2012 года прерывание беременности в связи с тяжелыми структурными
аном.uIиями развития плода (некурабельные ВПР) должно производиться до
22 нед. беременности

ДЕФИНИЦИИ

Согласно определению ВОЗ, преждевременными называют роды,
наступившие в сроки беременностиот22 до 36 недель и б дней (154 - 259

дней), начиная с первого дня последней нормальной менструации при

регулярном MeHcTpyEl,TbHoM цикле, при этом масса тела плода составляет от
500 до 2500 г.

,Щородовое излитие околоплодных вод - преждевременный разрыв
плодных оболочек с излитием/подтеканием околоплодных вод при
недоношеЕной (до Зб нед б дней) беременности.

ФАКТОРЫ РИСКА ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫХ РОДОВ [3]

ПРОФИЛАКТИКА ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫХ РОДОВ

1. Первичная профилактика (вне беременности)
Реко.uенdуеmся:

. ограниченце повторных вн}"триматочных манипуляций
(выскабливание полости ллатки) (С-а) ta];

. информирование общественности о повышенном риске
преждевременного рождениlI детей, зачатых с помощью
вспомогательных репродуктивных технологий [5]. Ограничение
количества переЕосимых эмбрионов в зависимости от возраста
rrациентки и rrрогноза (В-За) [6].

Не рекоменdуеmся [4, 5,6, 7,8] :
. р)динное применение поливитаминов до зачатия и на протяжении

первых двух месяцев беременности (А-lЬ)
. назначение белково-энергетических пищевых добавок в период

беременности (А-lа);
. дополнительный прием к€rльция во время беременности (A-la);
. дополнительный прием антиоксидантов - витаминов С и Е (А-lа);
. постельный режим (Bed-rest) (A-lb);
. гидратация (усиленный питьевой режим, инфузионная терапия),

используемая в целях норм;}лизации фетоплацентарного
кровотока для предотвращения преждевремеЕных родов (A-lb) .

о Пародонтит

)пособствующие
)азвитию
Iреждевременных
)одов при данной
iеременности

a

a

a

a

Щервико-вагинtulьная инфекция
Маточные кровотечения
Предлежание ппаценты
понрп
Инфекция мочевыводящих путей (в т.ч
бессимптомная)
Многоводие
Преждевременное (созревание)) шейки матки
Сахарный диабет (тяжелые формы)
Тяжелая экстрагенит€tJIьная патология

a

a

a

a

a

a
Гипертермия
Хирургические вмешательства
беременности
ТDавмы

при данно,

Таблшца 2

)тносящиеся к
]рошлым
5еременностям иlилл
Iеренесенным
]пе,патIиям

о l и>прванамнезе
о 1и> позднихвыкидышей
о 2и>медабортов
о Высокий паритет ( > 4 родов)
о Конизация/ампутация шейки матки

)тносящиеся к
1анной беременности

о Низкий социально-экономический уровень жизни
о СтрессоваяситуаI\ия наработе и/или в семье
о Возраст< 18 или>З4лет
. Многоплодная/индуцированная беременность
о Алкогольная/никотиновая/лекарственнiul

зависимость

8



2. Вторичная профилактика (в период беременности)
Реко,uенdуеmся:
. внедрение антиникотиновых программ среди беременных (А-lа) [9]
. назначение вагинального прогестерона в капсулах беременным с

короткой шейкой матки (10-25 мм) или с преждевременнымиродами
в анамнезе (А-lЬ) tl0].

Отдельные методы профилактики в группе беременных высокого

риска преждевременных родов:
Швы на шейку матки, Считается неэффективным нaLпожение швов при

короткой шейке матки всем беременным, кроме }кеI{щин из группы высокого

риска преждевременных родов (A-lb) [1 l ].
Пр" длине шейки матки 15 мм и менее при дополIIительном

инц)авагинальном введении прогестерона частота преждевременных родов
уменьшается (А-lЬ) [12] .

Согласно данным Кохрейновского обзора, нaшожение швов на шейку
матки снихtает частоту преждевременных родов у женщин высокого риска
без статистически значимого сниженIлlI частоты перинатапьной смертности
или неонатальной заболеваемости. Авторами подчеркивается, что решение от
наложении швов должно быть (персонализированоD в зависимости от
клинической ситуации, профессиональной подготовItи врача и выбора
пациентки [1 3, 14,1 5, 1 6].

NB! Пра беременносmu dвойней lлttлоrrtен.rе ulвов на укороченную
u,lейку л|аmкu, наобороm, повьллuаеm раск прееlсdеврел|еtrных potoB (В-3а)

[14J. Вмесmе с mем, ряdолl авmоров опасьaваеmся полоilсаmельньtй опыm
нrutоilсенuя П-образньtх u царкулярпых artьoo, коmорые способсmвуюm
пролонzuрованаю беременноспrа lo роеlсdеная ilсuзнеспособлlых dеmей

Р_33-34 неl беременносmа), пра dвойttях, mройнях u lаеrcе чепверне [17]-

Производные прогестерона. По данным мировой литературы
эффективно назначение прогестерона в группе высокого риска у
(асимптомных)) женщин (прежде всего среди жепщин, в анамн9зе которых
имеются преждевременные роды) снижает риск повторных
преждевременных родов на 35 % (А-lа) [l0,12,18,19,20].

NB! В насmояulее время наmуральttьtй (бuоudенmачньtй) проzесmероп
оdобрен dля сохранепая берелtенносmu в первом mрuлrесmре у пацаенmов,
получаюuцatх ле.!енuе вспомоzаtпельнлrшtа репроdукtпuвныJиu
mехнолоzаялrч в CIIIA, Европе а dpyztlx сmранах. Профuль безопасносmа
элпо?о препараmа xopolao азучен. В СIIIД профtlлакmака
премсdевременпьlх podoB пуmем назначеная BazuwaJlbшozo про2есmерона

,!сенu4апал, с короmкой шейкой мrаmкu, вьtявленной пра УЗ-

церваколrеmрuлl, оказ.uлась эффекmавной u эконоJиuческа оправdанной

[21,22l.

В отличие от нат)ФальноIо прогестероFIа нет единого мнения в
поддержку применения l'| альфа-гидроксипрогестероЕа капроната,
синтетического прогестерона для профилактики преждевременных родов.
Бо:rее того, имеIотся данные о риске развития гестационного сахарЕого
диабета или антеЕатальной гибели rrлода [ри применении 17 альфа-
гидроксипрогестерона капроната |2З,24,251.

Прогестерон и его производные rrеэффективны при многоплодной
беременности (А- lb) [ 1 0].

NB! Пptl назначенаа препараmов про2есmерона необхоDамо
анформарованное coalacae )rеенu4ullы, поскольку коJлrпанаяrrrа
проuзвоdаmеляма прu реzuсmрацuu указаннл,tх лекарсmвенных среdсmв на
mеррumораu Россайской Феdерацаu в показаlпlях к ах праrйененuю не

указанлra уzрФлсаюulае прееrcdевре.ценньrе podbt ,l возrио)rсносlпл,
аспоJrьзовшrая препараmов во вmорол| а mреmьел, rпрuлrесmрах
беремеtпюсmа.

Антибактериальная профилактика

Рекомендуется [26, 27,28,29,ЗO,З lJ,.

. скрuнuн? u леченче бессuмпlпомной бакmерuурuu, определяемой как
наличие бактерий в посеве в количестве более 10'КОЕ/мл (А-lа).
Выбор препарата зависит от результатов посева (чувствительности к
антибиотикам). Возможл{ая схема лечения: ампициллин 500 мг* 4

раза в день реr os в течение З дней;
. cKpuHuHZ u леченuе сuфuлuса.

возможные схемы лечения:
- первичшый, вторичный и ранний патентный: rlенициллин 2,5 млн. ЕЩ

(1,5 г) однократное внутримышечное введение;
- поздний латентный: пенициллин 2,5 млн. ЕД (1,5 г) трехкратное

внутримышечное введение с интервarлом в 1 неделю.
. ckpullull? tt леченuе zонококковой uнфекцuu в ?руппе Bblcoko?o рuска по

?otlopee (В-2а) Возможные схемы лечения: цефтриаксон 125 мг или
цефиксим 400 мг однократное внутримышечное введение .

. [ри выявлении В-гемолитического стрептококка в
микробио.ltогических rrосевах

Не рекомендуется:
. назначение антибиотиков при целом плодном пузыре (даже при

положительном фибронектиновом тесте) (А- 1 а);
о рутинный скриниItг на патогенную и условно-патогенную флору

нижних отделов половых путей у беременных из группы низкого

риска прея(девременных родов, а также антибаrстериaшьная тераtlия
rrри колонизации (A-la)
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NB! Имееmся полохrcumелышtй опыm проJtонzарованuя берелtенносmа
прu вюlюченлlrt в коIипJлекс лечебньж лrеропраяmай анmшбакmераальной
mерапuа прu лейкоtqumозе с нейmрофtшьньtм сdваzом, выявленuu вьtсокой
КОЛОНаЗаЦаа ПаmОZеННlrlЖ а УСЛОВНО-ПаmОZеПilIrlХ ЛrаКРООРZаНаЗЛ|ОВ В

бакmераолоzuцеск,rх посев(ж uз вJлаzалuuqа u uleilKu .иаmка у беременньtх
Bblcokozo раска

Рекомендуется:
. скрининг и лечение бактериального вагиноза у беременных с

преждевременными родами в анамнезе. Имеются данные о том,
что лечение бактериального вагиноза, проведенное на сроке
беременности менее 20 недель, может снизить риск
пре}кдевременных родов.

Возможные схемы лечеЕия: метронидiвол 500 мг 2 раза в день рег oS в

течение J дней, или метронидазол 250 мг З раза в день реr os в течение 7

дней, или препараты клиндамицина 300 мг 2 раза в день per os 7 дней [74].

NB! В I-M mрамесmре сmоаm возlереrcаmься оm лечеп,!я, mак как
меmропаdазол а кланdалruцан проmавопоказаны пра эmоJr| сроке
бере"uенносmu.

. скрининг и лечение хламидийной инфекции. Возможные схемы
лечения: азитромицин l г однократно per os или эритромицин
(кроме эритромицина эстолата) 500 мг 4 раза в день per os в
течение 7 дней |74],или амоксицилин 500 мг 4 раза в день - 7

дней, или джозамицин 500 мг 3 раза в день реr os в течение 7

лней [ЗЗ].

ДИАГНОСТИКА ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫХ РОДОВ

,Щиагностика преждевремеЕных родов связана с определенными
трудностями, так как отсутствует специфическая симптоматика.,щиагноз
начала преждевременных родов может быть }"точнен с помощью
трансвагинального УЗИ с измерением длиЕы шейки матки или определения

фибронектина плода в шеечно-влагалищном секрете. В целях определения

риска преждевременных родов используют доступные в нашей стране
экспресс-тест-системы для отrределения фосфорилированного протеина-1,
связывающего инсулиноподобный фактор роста (ПСИФР-1) в цервикальном
секрете |З2,ЗЗ,З4,З57. Указанные методы повышают диагностическую
точность и снижают риск ятрогенных осложнений, так как препятствуют
гипердиагностике преждевременных родов.

,Щля диагностики активных преждевременных родов важны два
показателя: регулярные схватки (не менее 4 за 20 мин наблюдения) и

динамические изме}tения шейки матки (укорочеtIие и сглаживание). Степень

раскрытия шейки матки является индикатором прогноза эффективности

токолиза. При раскрытии зева более 3 см (признак активной фазы первого
периода) токоJIиз скорее всего будет неэффективен.

NB! Измененая шейка маmка являюmся более объекmавньtu
покtваmеле.Or, че.м оценка роdовой dеяmельносmа. Пра dлане шейка маmкu
более 3 с,u, верояmносmь начала podoB в mечепае блалсайu,лей неlела
сосmавляеm около 7 О16. Такая пащuенmка не поdлееrcum zоспum(uluзqцаа
tula лrоrrсеm быmь выпасана аз сmацuонара (В-2а).

ДИФ.DЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИЛГНОЗ

Пр" угрожающих преждевременных родах, основным симптомом
которых являются боли внизу живота и в пояснице, дифференциtIльная
диагностика проводится с патологией органов брюшной полости, в tIервую
очередь с патологией кишечника - спастическим колитом, острым
аппеFIдицитом, заболеваниями почек и мочевыводящих путей
пиелонефритом, мочекаменной болезнью, циститом. При возникновении
болей в области матки необходимо искJIIочить некроз узла миомы,
несостоятельность рубца на матке, ПОНРП.

ВРАЧЕБНАЯ ТАКТИКА ПРИ ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫХ РОДАХ

Общие положения

Врачебrrая тактика при преждевременных родах зависит от
гестационного срока, клинической картины (угрожающие или начавшиеся
(активные) преждевременные роды), целости плодного пузыря и дошкна
придерживаться следующих основных направлений:

l. Прогнозирование наступления преждевременЕых родов.
2. Повышение жизнеспособности rrлода (профилактика РЩС плода).
3. Пролонгирование беременности для перевода матери в учреждение

соответствующей группы, проведенлш профилактики РЩС, trодготовки It

рождению недоношенного ребенка.
4. Профилактика и лечение инфекционных осложнений, в том числе при

rrреждевременном р€tзрыве плодных оболочек.

ПРОГНОЗИРОВАНИЕ НАЧАЛА НАСТУПЛЕНИЯ
ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫХ РОДОВ

С прогностической целью в Irастоящее время ис[ользуются следующие
маркеры преждевременных родов:. определение длины шейки матки с помощыо гинекологического

исследования или УЗИ, Чаще всего используют показатеJIи: { 2,5 см,
< З см. При неослоrкненной беременности эти методы rrозволяют
выявить женщин с повышенным риском преяtдевременных родов
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(например, rrри длине шейки 2,5 см и менее риск преждевременных

родов повышается в б раз по сравнению с таковым в популяции).
Однако чувствительность этого метода низкая (25 З0% для
гинекологического исследования и З5-40% для УЗИ), что не

позволяет использовать данный тест в качестве скриЕинга;
. тест на определение фосфорилированного протеина-1,

связывающего инсулиноподобный фактор роста (ПСИФР-l) в

цервикальном секрете для оценки зрелости шейки матки.

Отрицательный результат указывает на низкий риск
преждевременных родов в течение J дней после проведения теста.

Прогностическая ценность отрицательноIо резупьтата- 94 % |З51.

NB! Наuболее mочньtй на сеzоdня Jпаркер преясdеврелtенньtх роdов -
выявленuе фабронекmана в шtеечно-влаzалuu4нолl секреmе на сроке
беременносmu lо 35 неlель, чmо сваdеmельсmвуеm о повьaruеннолl рuске
преuсdеврелленньrх роlов, особенно в mеченuе 2 неdель с .lиоменmа

провеdеная mесmа. обьtчно фабронекmuн плоdа оmсуmсmвуеm в Iцеечно,
влаzалаulном секрепе с 24 tlеdель беременносm,, поцmu do podoB, odHaKo в

24-26 неlель ezo обltарусtсаваюm у 34% ,rcенu4uн; рuск пренсdевре,ценных
podoB у эmuх ilсенu4uн значumельно повлrtauен. ,щля клаilаческой праюпака
оче|lь Ba)rcшo mо, чlпо эmоm mесm а"\rееm вьaсокую проzносmшцескую

ценносmь оmрацаmельllоzо резульmаmа - прu оmсупrсmваа фuбронекmана
во влаlаrruu4ном секреmе верояmносmь mozo, чmо хrcенu4ана роdаm в

mеченuе неdелu, сосmавляеm около 7%.

ДлЯ более точногО прогЕозированиЯ преждевременЕых родов
необходимо использовать комплексную оцеЕку: клинические симптомы и

данные объективного обследования.

ПРОФИЛАКТИКА РДС ПЛОДА

усилия, направленные на повышение жизнеспособности плода при
преждевременных родах, заключаются в антенатальной профилактике РДС
кортикостероидными препаратами. Антенатальная кортикостероидная
терапия (дкт) дпя ускорения созревания легких плода используется с 1912
года. АКТ высокоэффективна в снижении риска развития РЩС, ВЖК и

неонатаJlьной смерти недоношенных новорождонных при сроке

беременности 24-З4 полные недели (З4 недель 0 дней) (А-lа) [36,37,38].
Курсовая доза АКТ составляет 24 мг.

CxeMbt прuлrененая:
2 дозы бетаметазона в/м по 12 мг с интервалом 24 часов (наиболее часто

используемая схема в РКИ, вошедших в систематический обзор);

4 дозы дексаметазона в/м по б мг с интервалом 12 часов;

или
3 дозы дексаметазона в/м по 8 мг через 8 часов.

NB! Эффекmавносmь вIilurеуказаннл,lх препараmов olaHaKoBa, odHaKo
слеdуеm учаmываmц чmо пра назIлаченlrлl lексшллеmазона оmлrечаеmся
более высокая часmоmа zоспаmrъlазацаа в ПИТ, но более назкая часmоmа
ВЖК, чем пра шсполt зованu.l беmqмеmазона (А-lЬ) [36J.

П о к аз ot t tlя dля пр о в е 0 е н ая пр о ф ал акm ш к а Р,Щ С :
. преждевременный разрыв плодных оболочек;
. кJlинические признаки преждевременных родов (см. выше) в 24-З4

полные (34 недель 0 дней) FIедели (любое сомнение в истинном
гестационном сроке стоит трактовать в сторону меньшего и провести
профилактику);

о беременные, Еуждающиеся в досрочном родоразрешении из-за
осложнений беременности или декомпенсации ЭГЗ (гипертензивные
состоянIбI, СЗРП, предлежание плаценты, сахарный диабет,
гломерулонефрит и т.д).

NB! Повmорньле Kypcbl zлюкокорmшкоаdов по сравненаю с
оdнокраmньuи курсолl не правоdяm к снurrсенtlю заболеваемосmа
новороясdенных а не рекоменdуtоmся к прамененаю (А-lа). В послеdнах
сасmелrаmшческrх обзорах хоmя ш алrееmся uнфорллацая о воз.uоrtсносmш
провеdеная повmорньtх курсов Р[С профuлакmака спусmя 7 dней
ilсенuцанL'4, у коmорьrх сохраняеmся у?роза пре:нсdевременньtх podoB, особо
поdчеркаваеmся необхоdа.uосmь анфорлltлрованая ах о полt зе а раске
поdобной mерапuа ш оzраначенных свеdенаях об оmdаленньtх ее
послеdсmваях на зdоровье ребенка [3 3,34,3 5,36,38,39,43l.

NB! CпopttbrJl, вопросом осmаеmся эффекmавносmь АКТ прu сроках
более 34 неdель. Возлоонсно, лучшей рекоменlацаей на сеzоdняtанай deHb
л|оilсеm быmь слеdуюu4ая: назначенuе АКТ пра сроке беременносmu более
34 неdель прu алrелоu4ахся празнаках нврелосmа ле?ках плоdа
(в часmносmа у бере,uенrlых с налачrtел, caxapшozo dаабеmа 1 ала 2 muпа)

[38J. Руmuнное назначенае Р,ЩС-профuлакmuкu после 34 неd
бере.uенносmа не реко"uенdуеmся (II) в Bady оmсуmсmвая поло2rcаmельно2о
влuянuя на сна)rсенuе часmоmь, разваmая РДС у HoBopolrcdeHHbtx [42J.

токолиз

Токолиз при угрожающих преждевременных родах направлен на
подготовку плода к Ilреждевременному рождению, что закJIючается в
проведении профилактики РЩС плода и переводе беременной в
перинатальный цеrrтр (лечебное )л{реждение 3-4 группы).
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Обu4ае проmавопоказан лrя к провеlенаю пrокол аза:
Акушерские противопоказания;
. хориоамнионит;
о отслойка Еормiшьно или низко расположенной плаценты (опасность

развития матки Кювелера);
. состояния, когда пролонгирование беремеЕности нецелесообразно

(эклампсия, преэклампсия, тя}келая экстрагенитапьная патология
матери).

Противопоказания со стороны плода:
. пороки развития, несовместимые с жизнью;
. антенатаJIьная гибель плода.

Выбор токолитика
В настоящее время наиболее популярными токолитиками являются

селективные В2-адреномиметики, блокаторы рецепторов окситоцина и
блокаторы кальциевых каналов.

Селекm aBHbte Р 2-adpeHo,tl лlJиеm ака
Препараты этой группы являются наиболее изученным в плане материнских
и перинатальных эффектов [38]. Их представителями в нашей стране
являются гексопреналина сульфат и фенотерол. При использовании этих
препаратов релаксация миометрия достигается связыванием их с Р2-
адренергическими рецепторами и повышением уровней внутриклеточного
циклического аденозин-монофосфата, что, в свою очередь, активирует
протеин-киназу. Инактивирует легко-цепочечную миозин-киназу и подавляет
сократительную активность миометрия.

Противопоказания для использования В-адреномиметиков:
. сердечно-сосудистые заболевания матери (стеноз устья аорты,

миокардит, тахиаритмии, врожденные и приобретенЕые пороки
сердца, нарушения сердечного ритма);

. гиIIертиреоз;

. закрыто}тольнаяформаглаукомы;
о инсулинзависимыйсахарныйдиабет;
. дистресс плода, не связанный с гипертонусом матки.

Побочные эффекты:
. со сmоролrы маmерu: тошнота, рвота, головные боли, гипокалиемия,

повышение уровня глюкозы крови, нервозность/беспокойство,
тремор, тахикардия, одышка, боли в груди, отек легких;

. со сmороны плоdа
гипокальциемия.

тахикардия, гипербилирубинемия,

NB! Часmоmа побочttьtх эффекmов завасаm оm dозьt Р-
аlрено,лlшмеmаков. Пра появленаа mахакарdаа, zапопrонаш скоросmь
ввеdенuя препараmа dолеrcна быmь alaHeeпa, пра появленаu заzруdанньtх
боttей ввеdенuе препараmа необхоdu,uо прекраmumь.

Рекомендуемые схемы [З8]:
Гексопреналина сульфат

. острый токолиз следует Еачинать с болюсного введения 10 мкг
(1 ампула по 2 мл) препарата, разведенного в 10 мл изотонического
раствора, в течение 5-10 минут с последующей инфузией со
скоростью 0,3 мкг/мин;

. при проведении длительного токолиза рекомендуемая доза
гексопреналина сульфат- 0,075 мкг/мин. Максимальная суточная доза
430 мкг. При приготовлении раствора для введения с использованием
внутривенных систем концентрат для инфузий разводят 500 мл
изотонического раствора натриrI хлорида. Приготовленный раствор
вводят в/в капельно, Расчет дозы 0,3 мкг/мин соответствует: l ампула
(25 мкг) - 120 капель в минуту, 2 амуп.lrы (50 мкг) - 60 капель в
миЕуту и т.д.;

. при использовании инфузоматов: 75 мкг концентрата дJIя инфузий
(3 амгrулы) разводят в 50 мл изотонического раствора натрия хлорида;
скорость введешия 0,075 мкг/мин

. указанная дозировка используется
подбирается индивидуально.

Фенотерол (фенотерола гидробромид)
. При приIотовлении раствора для введения с использованием

внутривенных систем концентрат для инфузий 2 ампулы по 0,5 мг (1

мл - 2,5 мкг) разводят в 500 мл изотоническоIо раствора натрия
хлорида. Начинают инфузию со скоростью 0,5 мкг/мин (5 капель в
минуту), увеличивая дозу при необходимости каждые 15 мин до
достижения эффекта. Чаще всего эффективная доза соответствует
1,5 2 мкг/мин (15 20 капель в минуту).
Вlrymрuвелпtьtй mоколttз провоdяm в полоэrсенuu uсенlцuны на левом
боку поd карduол,tонumорньIм t{онmролеjlt.

При использовании В2-адреномиметиков необходимы:
. контрольЧСС матери каждые 15 минут;
. контроль АЩ матери каждые 15 минlт;
. контроль уровня глюкозы крови каждые 4 часа;
. контроль объема вводимой жидкости и диуреза;
. аускупьтация легких каждые 4 часа:'
. контроль за состоянием пJIода и сократительной активностью матки.
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NB ! Поddереrcаваюu4ая mерапrtя (проdолмсен ае пршелrа препараmа
per os) dля профалакmшкr, премсlевременньtх podoB неэффекmавна (А-
1а) а dаеm ряd побочньtх эффекmов.
Имеюmся lанные о блаzопрuяmнолw эффекmе селекmавных Р2-
аdреномамеmаков прu перорепьIлоJл, пралrененаа прu оdноплоdной
беременносtпа [44l.

Эффективность применения селективных В2-адреномиметиков доказана
в плане возможности пролонгирования беременности на24,48 час и 7 дней,
что, однако не сопровождается снижением частоты Р,ЩС или перинатальной
смертности (А-1) [38]. Поиски снижения дозировки и длительности
примеЕения препаратов селективных Р-миметиков явились предпосылкой
для проведения двойного слепого плацебо-кон,тролируемого исследованиlл с

добавлением иЕц)авагинальным применением прогестерона [а5], результаты
которого продемонстрироваJIи lrоложительный эффект при }трожающих
прея(девременных родах на фоне сниженной дозы В-миметиков вследствие
конкурентного увеличения прогестероновых рецепторов в миометрии .

Блокаmорьt р е rqепmоро в о кс umо цана
Антагонисты окситоциновых рецепторов являются принципиаJIьно

новым классом токолитических препаратов, они блокируют окситоциновые

рецепторы, способствуют снижению тонуса миометрия и уменьшению
соIq)атимости матки |46,4'71. Кроме того, преrrараты этой группы }тнетают
эффекты вазопрессина путем связывания с его рецепторами. В эту группу
входит препарат атосибан.

Схема применения представлена в таблице:

Этап
Таблица3

Режим Скорость Щоза
инъекции/инфузии атосибана

0,9 мл внутривенный болюс в течение l мин 6,75 мг
3-часовая внутривенЕая 24млlчас 18 мг/час
нагрузочная инфузия
следующая длительная 8 мл/час б мг/час
инфузия

l
2

Атосибан вводят в/в в 3 последовательные этапа:
1. Вначале в течение l минуты вводится l флакон по 0,9 мл препарата

без разведения (начальная доза 6,75 мг)
2. Сразу после этого в течение 3-х часов проводится инфузия препарата в

дозе 300 мкг/мин (скорость введения 24млlчас или 8 капель/мин.)
3) После этого проводится продолжительная (до 45 часов) инфузия

атосибана в дозе 100 мкг/мин (скорость введения 8 мл/час или 3 капли/мин.).
Общая продолжительность лечения не должна превышать 48 часов.

Максимальная доза на весь курс не дол}кна превышать 330 мг.

Если возникает необходимость в повторном примеЕении атосибана,
также следует начинать с l этапа, за которым будет следовать инфузионное
введеIIие препарата (этапы 2 иЗ). Повторное применение можно начинать в
любое время после первого применения препарата, повторять его можно до 3
циклов.

Основными rrротивопоказаниями к применению блокаторов рецепторов
окситоцина явJUIются:
. срок беременности <24 или>3З полных недель;
. IIреждевременный разрыв оболочек при беременности сроком >30 нед;

задержка роста иlили признаки его дистресса;
. маточное кровотечение;
. тяжелаяпреэкламIIсия;
. внутриутробная смерть плода,
. подозрение на внугриматочную инфекцию;
о предлежание или преждевременная отслойка нормально

расположенной плаценты;
о любые другие состояния, которые касаются как матери, так и плодц

при которых сохранение беременности представJuIет опасЕость

В России атосибан зарегистрирован в качестве токолитикас20l2r.

На сегодняшний день перспективными препаратами дJuI токолитической
терапии вследствие меньшей выраженности побочных эффектов со стороны
беременной являются блокаторы кальциевых KaHauIoB. Чаще используется
нифедипин, поскольку доказаны его преимущества по сравнению с другими
токолитическими препаратами (А-lа) [48]:

. меньшая частота побочных эффектов;

. увеличение пролонгирования беременности (снижение неонатальЕых
осложнений - некротизирующего энтероколита, ВЖК и неонатальной
желтухи).

Нифедипин и атосибан имеют сопоставимую эффективность в
пролонIировании беременности до 7 дней. По сравнению с селективными В2-
адреномиметиками при применении нифедипиЕIа отмечается улучшение
неонатаJIьFIых исходов, хотя отдаленныо результаты пока не из)п{ены (А-lа)

[49]. Сравнительных рандомизированЕых исследований по применению
атосибана и нифедипина не проводилось. По данным систематического
обзора с использованием уточненных косвенных сравнений отмечается
тенденция к большей задержке родов, чем Еа 48 часов при применении
нифедипина (A-l) [50],

NB! В Россаu нафеduпан не заре?асmрuрова|l в ка.rесmве
mоколumuческо?о среdсmва, поэmому переl ezo праrrrененuел, необхоduмо
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получаmь пасьменное шнфорлrарованное coanacae пацаенmка на е?о
l,лспользованtле. Учаmьлвая лrоJrую сmоалtосmь нафеdапшна, провеlенае
рQuсmрацаонных цсслеlованuй ф армой-проазвоd аmелеJ,и не план шруеmся.

Схемы применения нифедипина:

20 мг per os; д€шее если сокращениlI матки сохраняются - через 30
минут 20 мг повторно, затем по 20 мг каждые 3-8 часов в течение 48 часов
по пок€lзаниям. Максимальная доза 160 мг/сутки;

или
10 мг сублингвально, затем, при необходимости, каждые 20 минут по l0

мг (максимальная доза в течение первого часа 40 мг), затем каждые 4 часа по
20 мг до 48 часов.

Побочные эффекты (только со стороны матери):
о гипотензия (крайне редко rlроявляется у пациенток с нормотонией);
. тахикардия;
. головные боли, головокружение, тошнота.
Рекомендуемый мониторинг при токолизе нифедипином:
о постоянный конц)оль чсС плода, пока имеются маточЕые

сокращения;
. измерение пульса, А,Щ каждые 30 минут в течение первого часа, затем

какдый час в течеЕие первых 24 часов, затем каждые 4 часа.
Токолиз проводится в течение 48 часов, с целью проведения

профилактики РЩС у плода и перевода беременной в перинатILIIьный центр.

NB ! Поddерсrcuваюццая mерап,lя лtеэ ффекmавна (А-1 а) [4 8].

Инzабаmорьa цакJ,tооксаzеназtt - анdоtпеmацан (пршменяеmся do 32
неdель беременносmа)

Побочные эффекты:
. со стороны матери: тошнота, реф;rюкс, гастрит;
. со стороны плода: преждевременное закрытие артериального протока,

олиI-урия и маловодие.

NB! Часmоmа побочньtх эффекmов значаmелa,л!о менaruле пра
uспользованаu не более 48 часов пра сроке беременносmu Irенее 32 неdель
t39].

ПротивопоказаЕия:
. нарушения свертываемости;
. кровоточивость;
. нарушения фугrкции печени;
. язвецная болезнь;
. астма;
. повышенная чувствительность к аспирину.

Схема острого токолиза:

начиная с 50-100 мг ректаJIыIо или реr os, затем по 25 мг каждые б часов
(не более 48 часов).

fiоноры оксида азота
Нитроглицерин может индуцировать релаксацию гладкомышечной
мускулатуры миометрия путем повышения конценц)ации гуанозин-
монофосфата, который подавляет легкоцепочечную миозин-киназу. При
[рименении нитроглицерина отмечaulось снижение частоты родов до З7 нед,
однако не отмечaltrIось влияния терапии на частоту родов до З2-З4 г'ед
беременности [38]. Препараты этой группьт пока не нашли применения в
качестве токолитической терапии.

Маzнuя сульфаm
Сульфат магния до настоящего времени остается одним из наиболее
популярных средств, для снижения сократительной активности миометрия.
Ионьт магния, конкурируя с ионами внутрикJIеточЕого кa}JIьция, способствует
гиперпоlu{ризации мембраны клетки и подавляет активность
легкоцепочечной миозин-киназы. Несмотря Еа это сульфат магния не
обладает явным токолитическим эффектом и использование его в качестве
токолитика не рекомендуется [38].
В 2009 г. опубликованы результаты мета-анализа, посвященного оценке
нейропротективных возможностей магния сульфата, назначаемого при
}трожающих или начавшихся преждевременных родах. Результаты
свидетельствуют: использование магния сульфата привело к снижению
частоты ДЦП и неонатальной смертности. Комитет по акушерству
американского колледжа акушеров-гинекологов ACOG (март 20 1 0), на
основании многоцентровых данЕых о нейропротективном эффекте магЕия
сульфата и сЕижении частоты церебральноIо паралича у недоношенЕых
рекомендует при необходимости применения этого препарата внесение в
протоколы следующей схемы при угро}кающих ПР <30 нед: на|рузочная
доза 4г в течение 20-30 минут, затем 1г/час в течение 24 часов U5,167.

NB! Токолаmаческuе препараmь, Iшзпачаюm в peilcrlл|e Jлl"оноmерапаа.
Ко.uбанацая препараmов uспользулоm в асключumельных случаях, mак как
у в ел uч ав аеm ся р аск по б очtl btx э фф екm о в [ 5 5, 5 6].

ПРОФИЛАКТИКА ИНФЕКЦИОННЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ

Во время преждевременных родов антибиотики должны быть назначены
с профилактической целью. Первую дозу следует вводить как минимум за 4
часа до рождения ребенка (В-2а) [56].
Схема применения:

. ампициллиЕ IIачальная доза 2 грамма в/в сразу после диагностики
преждевременных родов, затем по l грамму каждые 4 часа до
родоразрешеЕия;
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или
. цефалоспорины l-го поколения - начальная доза 1 грамм в/в, затем

каждые б часов до родоразрешения;
или

. при положительном результате посева на стрептококк группы В
(БГС) начальная доза З г пенициллинавlв, затем по 1,5 грамм
каждые 4 часа до родоразрешения .

РОДОРАЗРЕШЕНИЕ

Наименьшего уровня смертности среди новорожденных, родившихся
преждевременно, особенно глубоконедоношенных, удается достичь при
незамедлительном начaLIIе высококачественной Ееонатальной помощи, что
возможно только в условиях перинатальноIо центра. Поэтому беременные из
группы риска рождения ребенка с массой тела менее 1500 грамм, должны
быть заблаговременно переведены в стациоЕар 3-го уровня. Решение о
переводе беременной принимается в соответствии с клинической ситуацией
(см. таблицу 2) t56].

Лечебно-организационные мероприятия при преждевременных родах

На всех этапах оказания помощи необходима полная
информированность пациентки о ее состоянии, состоянии плода, прогнозе
исхода преждевременных родов для новорожденного, выбранной
аtсушерской тактике и возможных осложнениях. Основная характеристика
состояниrI плода изменения ЧСС. Во BpeMrI родов необходимо
осуществJuIть тцательное мониторирование (динамическое наблюдеЕие и
контроль) этого показатеJut.

Таблица 4
Регулярные
схватки
(4 за 20 мин)
и раскрытие
маточного зева

!о 33 нед б дней беременности 34-З] нед беременности

Менее 3 см

Перевод в стационар З-iл
группы
Начать профилактику РДС
начать токолиз

Перевод в стационар 2-й
группы
Начать токолиз (на время
тDанспортировки)

3 см и более

Щля стационара 1-й Iруппы -вызов мобильной
неонатологической
реанимационной бригады
Роды

вызов неонатолога
Роды

NB! Посmоянная КТГ не алrееm преамущесmв переd dлаmельной
(напрuллер, по 40 л|шнуm через 1 час) КТГ алш першоdаческой
аускульmацаей. Вллесmе с lпeJl, резульmапlы меmа-аллаллrза 9

ранdомазuрованtlых конmроларуел4ых асслеdованuй вьtявuла dосmоверное
спаilсенuе часmоmь, uнлпранаmальной zлlпоксаа пра посmояннол|
провеdенаu анmранаmальной карdаоmокоzрафuа по сравненuю с
пераоdаческой аускульmацаей 10,41 (95% CI 0,17-0,98)] [57].

При преждевременных родах может бьтть использован любой вид
обезболивания, немедикаментозного и медикамеIlтозного.

NB! Эпаdур(uftная анальzезая преdпочmаmельнее прuJуrененая
ilаркоmаческuх аллаль?еmаков dля обезболаванuя прееrcdевременньtх podoB
шз-за больtаей эффекmавнослпu u tпеньluей mоксuчносmа (А-lЬ).

. Неэффективно рутиIrное использоваЕие эпизиотомии для
профилактики травм плода;

. опасно использование выходньж щипцов для рождения головки .

Вакуум-экстракцию плода не следует гIрименять при преждевремеЕных

родах до срока З4 Еедель беременности из-за повышения риска
неонатальной заболеваемости, связанной с высокой частотой субглиальных
(между апоневрозом и надкостницей) гематом (В-3а).

Методы родоразрешения

Выбор метода родоразрешения зависит от состояЕия матери, плода, его
предлежания, срока беременности, готовЕости родовых путей и
возможностей 1чреждения, где происходят преждевременные роды. Нет
убедительных данных в пользу кесарева сечения в плане более
благоприятного течения неоЕатаJIьного периода при преждевремеЕIIых родах
и задержке роста плода (В-2а) [58,59].

Плановое КС по сравнению с вагинальными родами не ул}л{шает
исходов для недоношенного ребенка, увеличивая материЕскую
заболеваемость. Поэтому вагинальные роды для недоношенного плода в

головIIом предлежании предгIочтительны, особенно при сроке беременности
более 32 недель [58]. КС должно проводиться по обычным акушерским
показаниям. .Щанные об эффективности оперативного родоразрешенлuI при
тазовом предлежании противоречивы. Выбор метода родоразрешеrrия
должен быть индивидуa}льным и основываться на клинических покa}заниях.

NB! Пра нох!снол, преdлемсаttuа показано КС (В-3а). КС пlакнсе
проазвоdаmся пра нttJluчаа daelce начшlьных прrtзнаков наруauеная
сосmояная плоdа по dattHbtM анmенаmальной Ктг uла Уз-
dопwtеромеmраа. Вьlбор Bala разреза tto лrаmке во врелrя КС завuсаm оm
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срока берелленносmа, преdлеlсаная плоlо, выраilсенносmu Hultclle?o
сеZJиенmа.

После рождения недоношенного ребенка отсрочка пережатия пуповинь1
ца З0-120 секунд (при отсутствии особых показаний) имеет ряд rrреимуществ
по сравнению с ранним пережатием: снижается риск анемий, требующих
гемотрансфузии, и ВЖК (A-la) [60,61], Имеются убедительные данные о
более благоприятном течении неонатального периода tIри применении
методики ((доенияD (сцеживания) пуповины |62,6З1.

ДОРОДОВОЕ ИЗЛИТИЕ ОКОЛОПЛОДНЬЖ ВОД ПРИ
НЕДОНОШЕННОЙ БЕРЕМЕННОСТИ

,Щородовое излитие околоплодных вод (ДИВ) встречается в 30О/о

преждевременных родов и является причиной неонатaulьной заболеваемости
и смертности $al. Три основные причины неонатальной смертности связаны
с !ИВ при недоношенной беременности: недоношенность, сепсис и
гипоплазия легких. Смертность новорожденных с внрриутробной
инфекцией, проявившейся сепсисом, в 4 раза выше. Риск для матери связан,
прежде всего, с хориоамнионитом (13-60%). .Щоказана связь между
восходящей инфекцией из нижних отделов генитальноIо тракта и ЩИВ,У каждой третьей пациентки с .ЩИВ при цедоношенной беременности
имеются положительные результаты посевов культуры генитального тракта,
более того, исследования доказаJIи возможность проникновения бактерий
через интактные мембраны [64].

диАгностикА дородового излитиvlя околоплодньж
вод

Во многих случаях диагноз очевиден в связи с жидкими прозрачшыми
выделениями из влагirлища.

NB! Прu поlозренаа на ,ЩИВ мселаmельно uзбеzаmь влаz(uruu4ноzо
uсслеdоваtlлlя, кроJпе случаев, коzdа есmь пра7нака акmuвной роdовой
dеяmельносmа, mак как оно значаmельно увелачаваеm раск
распросmранеtruя анфекцаа а вряd ла опреdелаm mакmuку dальнейшеzо
веdенuя берелоенносmа а podoB (В-2Ь).

Если разрыв оболочек произошел достаточно давно, диагностика может
быть затруднена. Возможно tIроведение следующих диагностических тестов
после тщательного сбора анамнеза:

. предложить пациентке чистую прокJIадку и оцеFIить характер и
копичество выделений через l час;

. произвести осмотр Еа гинекологическом кресле стерильными
зеркалами жидкость, вытекающая из цервикatJIьЕого KaFIaUIa или
находящаяся в заднем своде, подтверждает диагноз;

. провести (<цитологический тест> (симптом (папоротника); частота
ложЕоотрицательных ответов более 20 %);

. использовать одноразовые тест-системы, основанные на определении
нефосфорилированной формы протеина1, связанного с
инсулиноподобным фактором роста или плацентарного 0-
микроглобулина-1, для обнаружения окопоплодЕых вод во
влагалищном отделяемом [65];

. провести Узи - олигогидрамнион в сочетании с указанием на
истечение жидкости из влагаJIища подтверя(дает диагноз ДИВ (В-2Ь).

ВРАЧЕБНАЯ ТАКТИКА ПРИ ДОРОДОВОМ ИЗЛИТИИИ
околоплодных вод

Вероятность развития родовой деятельности при излитии околоплодных
вод находится в прямой зависимости от гестационного срока: чем меньше
срок, тем больше период до развития регулярной родовой деятельности
(латентный период). В пределах первых суток после преждевременного
ИЗЛИ'lИЯ ВОД СПОНТаННЫе РОДЫ В 26 О/о СП)Л{аеВ ЕаЧИНаЮТСЯ ПРИ МаССе ПЛОДа

500-1000 грамм, в SlYо - при массе плода 1000,2500 грамм, в 81 % - при
массе плода более 2500 грамм.

Пролонгирование беременности при сроке до 22 недель
нецелесообразно из*за неблагоприятного прогноза дJuI плода (ниже срока
жизнеспособности) и высокой частоты гнойно-сетических осложнений у
матери. Рекомендуется црерывание беременности.

При сроке беременности 2224 недель прогноз также неблагопрIштен.
Родители доляtны быть осведомлены, что дети, родившиеся до 24 недель,
вряд ли выживуг, а те, кто выживуг, вряд ли будут здоровыми.

Выбор тактики ведения при ЩИВ при недоношенной беременности
должен быть оформлен в виде информированного согласия пациеЕтки.

Одна из основных задач при поступлении пациентки с rrодозрением на
отхождение вод - как мо}кно более точно определить срок беременности, так
как от этого зависит выбор тактики,

При сроке до 34 недель при отсутствии противопоказаний показана
выжидательная тактика (В-3а) . Однако в последнее время появились данные
о Еецелесообразности пролонгирования беременности более 28 нед, которое
не снижает частоту тяжелых неонатальных инфекционных осложнений
|66,6,71.

Противопоказания для выбора выжидательной тактики
r хориоамнионит;
r осложнения беременности, требующие срочного родоразрашениrI:
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r Ilреэклампсия/эклампсия,
r отслойка плаценты,
r кровотечение при предлежании плаценты;
r декомпенсированныесостоянияматери;
r декомпенсированныесостоянияплода.

Пр" поступлеЕии пациентки в стационар l-й и
подозрением на ЩИВ при сроке беременности до 34 недель
перевод в акушерский стационар 3-го уровня.

2-й группы с

рекомендуется

Выжидательная тактика (без влагалищного осмотра):
Наблюдение за пациенткой осуществляется в паJIате отделения

патологии беременности с ведением специального листа наблюдений в

истории родов с фиксацией каждые 4 часа:.
. температуры тела;
. пульса;
. ЧСС плода;
. характера выделений из половых путей;
с родовойдеятельности.

Объем лабораторного обследования:
. посев отделяемого из цервикilJIьного канЕ}ла на В-гемолитический

стрептококк, флору и чувствительность к антибиотикам - при первом
осмотре в зеркЕLпах;

о общий анЕLлиз крови - лейкоциты, формула - l раз в

отсутствии клинических признаков инфекции;
. определение С-реактивного белка в крови, как

2-З дня при

предиктора
хориоамнионита [б8];. оценка состояния плода Узи, Уз-допплерометрия, ктг регулярно,
не реже l раза в 2-З дътя.

NB! В случае ДИВ - баофшзаческай профuл., плоdа оценавilm.,
нецелесообразно.

Токолитики при пре}кдевременных родах показаны Еа период не более
48 часов для перевода в перинатальный центр и проведениrI курса
кортикостероидов (В-2а).
Профилактическое использование токолитиков неэффективно (A-lb) [64].

Антибиотикопрофилактику следует начинать сразу после постановки
диагноза ЩИВ и продолжать до рождения ребенка (в случае задержки родов
она может быть ограничена 7 l0 сут).

схемы назначения антибиотиков:
. эритромицин реr os по 0,5 I через б часов до 10 сlток
или
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. ампициллин реr os по 0,5 г каждые б часов до 10 срок
или
. при выявлении р-гемолитического стрептококка в

микробиологических посевах - пенициллин по 1,5 г в/м каждые 4
часа.

NB! Пра ,ЩИВ пе lолеrcен асполLзоваmься Амоксацаллан*юцавуланов
ая каслоmа аз-за повы,uеная раска некроmазаруюu4еzо энmероколаmа (А-
1ь).

.Щля профилактики Р,ЩС плода используют кортикостероиды:
. 24 мг бетаметазона (по 12 мг в/м через 24 часов)
или
. 24 мr дексаметазона (по б мг в/м каждые 1 2 часов) (А- 1 а).

Назначение кортикостероидов противопоказано при манифестирующих
признаках инфекции.

NB! Провеdенuе амнаоанфузаш lля
zuп о плаз lt ll н еэ фф екm u в но.

профалакmuка леzочной

Внутриматочная инфекция, которая определяется как позитивная
культура околоплодных вод, осложняет Зб % ДИВ при недоношенной
беременности. В большинстве сл)лаев инфекция развивается субклинически.

Признаки хориоамнионита:
. лихорадка матери (выше З8'С);
. тахикардия плода (> l60 улlмин);. тахикардия матери (> 100 }л/мин) - все ц)и симптома Ее являются

патогномоничными;
. выделеt{ия из влагалища с гнилостным запахом;
. tIовышение тонуса матки (оба последних симптома явпяIотся

rrоздними признаками инфекции).

NB! Лейкоцаmоз (> 18,109 лlл) а нейmрофальtlьlй clBuz
лейкоцаmарной форлlульt облаdаюm ншзкой проztrоспаческой ценносmыо
dля поlmвернсdенuя наJtачая uнфекцаu. НеобхоOамо опреdеленuе эmuх
показапелей в lаналоаке (1 раз в 1-2 суmка).

Хориоамнионит абсолютное показание к быстрому
родоразрешению и не является противопоказанием к кесареву сечению.

В случае отсутствия активной родовой деятельности и шансов
быстрого рождения ребенка метод выбора - КС.

При подозрении на хориоамнионит нужно начинать терапию
антибиотиками широкого спектра действия, либо комбинацией препаратов с
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)п{етом необходимости воздействия на все группы возбудителей (аэробы
грамположительные, грамотрицательЕые; анюробы).

Показанием для отмены антибактериальной терапии является
цормальная температура тела в течение 2 суток.

ЩИВ не является показанием к экстренному родоразрешению [69], При
сроке беременности >З4 недель длительная (более \214 часов)
выжидательная тактика не показана, так как повышает риск вн}"гриматочной
инфекции и компрессии пуповины, что отрицательно влияет на исход родов
для плода (В-3Ь). Но решение о вмешательстве следует принимать на
основании комплексной клинической оценки ситуации после получения
информированного согласия пациентки.

При пограничном сроке З214 недель беременности выбор акушерской
тактики зависит от зрелости легких цлода, которая может быть определена
гrо результатам исследования выделяемого из цервикаJIьного канала или
матери€ша, полученного в результате трансабдоминаJIьного амниоцентеза

t64].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Преждевременные роды являются актуальной медико-социальной

проблемой. Снижение заболеваемости недоношенных и инвЕlлидности с

детства зависит от успехов медико-биологических исследований, которые
откроют новую эру в лечении каждого конкретного больного, эру
персонirлизированной медицины. Если Арчи Кохрейн в свое время писал,
что <эффективная медицина должна быть доступной>, то ре€шии
сегодняшЕего дня требуют очень важного дополнения: медицина должна
быть не только доступной, но и безопасной, особенно, когда это касается
беременной жеЕщины. Задачей акушеров в настоящее время является
обеспечение предгестационной подготовки супружеских пар с потерями
беременности в анамнезе, тщательное мониторирование беременности в
плане профилактики инфекционЕо-воспtulительных осложнений,
использоваIlие данных доказательной медицины при 11роведении вторичной
профилактики }трожающих преждевременных родов и бережное

родоразрешение с tIрименением новых технологий по снижению
неонатальЕой заболеваемости и смертности.

Приложение l
Классификация

рекомендаций
уровнеи достоверности доказательности

Таблица 3

th

Ka*recTBo научных доказа.гельств: градация по УРоВняМ

,Щоказательства, пол)л{енные из систематических обзоров (мета-
анализов) рандомизированных контролируемых исследований

{оказательства, полученЕые из рандомизированных
контролируемых исследований

,щоказательства, пол}л{енные из контролируемых исследований с

хорошим дизайном без рандомизации
,Щоказательства, полученные из

исследований с хорошим дизайном
ретроспективные когортные исследования;
контDоль>)

,Щоказательства, полученные из неэксперимеЕтальных
описательных исследований с хорошим дизайном (сравнительные
исследования, корреляционные исследования, описания случаев)

4 Докi}зательства, полученные из сообщений экспертных комитетов
или мнений иlилп клинического опыта авторитетIIых специiUIистов

Н"д-
А Рекомендации основываются на качественных и надежных

на\лlных доказательствах
Рекомендации основываются Еа ограниченных

на}л{ных доказательствах

wли слабых

Рекомендации основываются главным образом на согласованном
мнении экспертов, клиническом опыте

2а

2h полуэкспериментiUIьных
(проспективные или

исследования кслучай-

в

с

28 29



ЛИТЕРАТУРА

1. Menon R. Рrеtеrm birlh: а global burden оп materTral and child hea|th.ll
Pathog Glob Health. 20l2 Jul;106(3):l39_a0..
2. Nour N. Premature Delivery and the Millennium Development Goal // Rev
Obstet Gynecol. 20 l2;5(2); l00- l 05
3. Recommendations and Guidelines for Perinatal Medicine -2001)
4.Flood К, Маlопе FD: Prevention оf рrеtегm birth. Seminars Fetal Neonat Med
2012; l7;58e63 курение
5.Cochrane search "prevention and preterm lаЬоur" http://summaries.
cochrane.org/search/site?f[0] :im field terms сосhrапе library 3A51374&fl ll:
im_fi eld_stage%З А3 &f[2]:im_fi eld_terms
accessed оп 26 Februrary 20l3

_сосhrапе liЬrаry%ЗА5l378. Last

6. Maloni JA: Lack of evidence fоr prescription of antepartum bed rest. Expert Rev
Obstet Gynecol. 201l; 6: З85*93. Doi; l0,l586/eog.1 1.28.
7. Сrоwthеr СА, Han S: Hospitalisation and bed rest for multiрlе pregnancy.
Cochrane Database Syst. Rev. 20|0; 7 : CD0001 l 0
8. SсhlеuВпеr Е. The Prevention, Diagnosis and Treatment of Рrеmаturе LаЬоr
Deutsches Arzteblatt International ] Dtsch АrztеЬl Int 2013; 110(1З):227-Зб
9. Lurnley J., Oliver S.S., Chamberlain С., et al. Interventions fоr promoting
smoking cessation during pregnancy. Сосhтапе Database Syst. Rev. 2004; 4:
CD001055.
10. Rоmеrо R, Yeo L, Miranda J, Hassan SS, Conde-Agudelo А, Chaiworapongsa
Т. А blueprirrt for the prevention of рrеtеrm birtlr: vaginal рrоgеstегопе in wоmеп
with а shor1 ceryix. J Perinat Med. 2013 Jart;41(1):21-44. doi: l0.1515ijpm-2012-
0212.
11. Berghella V, Rafael Т, Szychowski JM, Rust ОА, Owen J: Cerclage fоr shоrt
cervix on ultrasonography in wonren with singleton gestations and previous
pretetm birlh. Obstet Gynecol 201 1 ; l 17 : 66З-1 | .

l2. Rоmеrо R., Nicolaides К., Conde-Agudelo А., ТаЬоr А,, O'Brien J.M., et al:
Vaginal progesterone in wоmеп with an asymptomatic sonographic short cetvix in
the midtrimester decreases preteшn delivery and neonatal morbidity: а systematic
review and meta-analysis of individual patient datall Аm J Obstet Gynecol
20|2:206:|24.el-19
13. Alfirevic Z, Stampalija Т, Roberls D, Jorgensen AL. Cervical stitch (cerclage)
for preventing preterrn bifih in singleton pregnancy// Сосhrапе Database Syst Rev.
2012 Apr l8;4:CD00899l
14. Defranco ЕА, Valent АМ, Newman Т, Regan J, Smith J, Muglia LJ.
Adjunctive therapies to сеrсlаgе fоr the prevention of pretern, birth: а systematic
review. Obstet Gynecol Int. 20l3;201З:528l58. doi: 10.1|551201rЗ1528158. ЕрuЬ
20]rЗ lпl4аr 27
1 5. Owen J, Mancuso М. Сеrчiсаl cerclage fоr the prevention of рrеtеrm birth.
А review of contemporary evidence in supporting the use of cerclage for the
prevention of рrеtеrm birth in women with ultrasonographic cerrrical changes.
Obstet Gynecol Clin Norlh Аm20|2; З9:25-ЗЗ

16. Mancuso MS, Szychowski JM, Owen J, et а1. Cerwical funneling: effect on
gestational length and ultrasound-indicated cerclage in high-risk wоmеп. Am J
Obstet Gynecol 20|0; 20З :259265
17. Khodzhaeya Z., Sulchikh G. et al. Е,хреriепсе with cervical serclage in
mtrltiple pregnancies. i/The joumal of Matemal-Fetalr @ Neonatal Medicine, Vоl.
2|;2009
18. Progesterone and рrеtеtm birth prevention: translating clinical trials data into
clinical рrасtiсе Society for Maternal-Fetal Medicine Publications Committee, with
the assistance of Vincenzo Berghella, MD/i American Joumal of Obstetrics &
Gynecology 2012 MAY, рр 376-386
19. Su L.L., Samuel М., Chong Y.S. Progestational agents for treating threatened
or established рrе-tеrm lаЬоur. Сосhrапе Database of Systematic Reviews 2010,
Issue 1. Ar1. No.: CD006770. DOI: 0.1002/14651858.CD006770.pub2
20. Dodd JM, Jones L, Flenady V, Cincotta R, Сrоwthеr CA.Prenatal
administration of progesterone fоr preventing рrеtеrm birth iп women considered to Ье
at risk of preterm birth. Сосhrапе Database Syst Rev. 2013 Jul 31;7:CD004947. doi:
l 0. 1 002/1 465 1 85 8,CD004947.pub3.
2l. Cahill AG, Odibo АО, Caughey АВ, et al. Universal cervical length
screening and treatment with vaginal progesterone to рrечепt рrеtеrm birth: а

decision and economic analysis. Am J Obstet Gynecol 2010;202: 548.
22. Wеrпеr ЕF, Нап CS, Pettker СМ, et а1. Universal cervical-length screening to
prevent pretefin birth; а cost-effectiveness analysis. Ultrasound Obstet Gynecol
20].l:З8:З2-'7.
23. Vidaeff АС, Belfort МА Critical appraisal of the efficacy, safety, and patient
acceptability of hydroxyprogesterone сарrоаtе injection to rеduсе the risk of
рrеtеrm bifih. Patient Prefer Аdhеrепсе. 20lЗ Jul 1 l;7:683-91. doi:
1 0.2| 41 /РР A.5356 l 2. Print 20 l З.
24. Watters ТР et а1. Effect of 17-o-Hydrox}progesterone Caproate оп Glucose
Intolerance in Рrеgпапсе/. Obstet Genecol, 2009; 1 |4:45-54
25.Romero R, Stanczyk FZ. Рrоgеstеrопе is not the same as l]a-
hydroxyprogesterone caproate: implications fоr obstetrical practice. Аm J Obstet
Gynecol. 20l3 Jun;208(6):421-6. doi: 10.1016/j.ajog.2Ol3.04,027. Epub 2013 Арr
30
26. SuЬrаmапiаm А, Abramovici А, Andrews А, Tita АТ: Antimicrobials for
preterm birth prevention: an overview. Infect Dis Obstet Gynecol 2012; 57159.
Doi: 10. 1 |55l2012l151159
27. Swadpanich U., Lumbiganon Р., Prasertcharoensook W., Laopaiboon М.
Antenatal lower genital tract infection screening and treatment рrоgrаms fоr
preventing preterm delivery. Сосhrапе Da-tabase of Systematic Reviews 2008,
lssue 2. Аrt. No.: CD006178.
28. Brocklehurst Р, Gоrdоп А, Heatley Е, Milan SJ. Antibiotics fог tгeating
bacterial vaginosis in рrеgпапсу Сосhrапе Database Syst Rev. 20l З .lan

3 l ; 1 :CD000262. doi: l 0. 1 002i 1465 1 858.CD0002 62.глlb4

30



29.Fairlie Т, Zel| ER, Schrag S. Effectiveness of iпtrараrtum antibiotic
prophylaxis for prevention of early-onset grоuр В streptococcal disease. Obstet
Gynecol. 20 1 З Мац 1 2 1 (3):570-7. doi: l 0. 1 097/AOG.Ob0 1 3е3 1 8280d4f6.
30, Walker C.K.and Sweet R.L. GonorThea infection in wоmеп: prevalence,
effects, screening, and management Int J Womens Health. 20 l 1 ; 3: 191 206.
3l. Еurореап (IUSTI/WHO) guideline оп the diagnosis and treatment of
gопошhоеа in adults. Bignell С; IUSTI/WHO.
Int J STD AIDS. 2009 Jul;20(7):453-7. doi: 10.1258/ijsa.2009.009l60
З2. Sexually Transmitted Diseases Treatment Guidelines, CDC Recommendations
and Reporls DесеmЬеr 7J, 2010 / 59(RR12);1-1l0
httр;llъvwtv,tttе,gtлчlшmлrчrlря:ечýечл,lmшш, гhtшllrr,ý$ l ?an.fu tлк]
33. [European guideline for the mапаgеmепt of Chlamydia trachomatis
infections.2010.
http://www.iusti,orgiregions/europe/pdf/20l0lEuro_Guideline_Chlamydia 20l0.p
df].
З4. Mishori R, McClaskey EL, WinklerPrins VJ. Chlarrrydia trachomatis
infections: screening, diagnosis, and management. Аm Fаm Physician. 2012 Dec
15;86(l2):1 l21-З2
35. Ходжаева З.С., Сидельникова В.М. Эффективность примеЕенlul новых
диагностических тестов для определения начаJIа родовой деятельности и
несвоевременного излития околоплодных вод// Вопросы гинекологии,
акушерства и перинатоло-гии, 2007 , т.6, Jф l, 47-5 l
З6. The ACTIMTM PARTUS versus ТНЕ TLIIQ @ SYSTEM as rapid response
tests to aid in diagnosing preterm labour in symptomatic wоmеп// lnstitцte of
Health Eco-nomics: Рrеtеtm LаЬоur in Symptomatic Wоmеп: January 2008.
З7. Di Renzo G.C., СаЬеrо LR, Facchinetti F., Еurореап Association of Perinatal
Medicine-Study group on "Рrеtеrm Birlh": Guidelines for the management of
spontaneous рrеtеrm labor: Identification of spontaneous рrеtеtm labor, diagnosis
of рrеtеrm рrеmаturе rupture of mеmЬrапеs, and preventive tools fоr рrеtеrm
birlh// The Journal of Maternal-Fetal and Neonatal Medicine, Мау 20l|;24(5):
659-661
38. Lee Н.С., Lyndon А., Blumenfeld Y,J., Dudley R.A., and Gould J.B.
Antenatal steroid Administration fог Рrеmаturе Infants in califomia obstet
Gynecol. 201 1 Маrсh ; 1 1 7(3): 603 609
З9. Kamath-Rape В. D., DеFrапсо Е. А., М. Michael Р. Antenatal Steroids for
Treatnrent of Fetal Lung Immaturity After 34 Weeks of Gestation. Ап Evaluation
of Neonatal Outcomes i/ Obstet Gynecol 2012;119:909-16
40. SurЬеk D., Drack G., Irion О., et al.: Antenatal corticosteroids fоr fetal lung
maturation in threatened рrеtегm delivery: indications and administration //Аrсh
Gynecol Obstet, 2012, published online 29 April 20|2,5р
41. Tocolysis fоr Women in Рrеtеrm Labour Grееп-tор Guideline No. lЬFеЬruаry
20].l
42. McKinlay С. J. D., Сrоwthеr С. А., Middleton Ph., Harding J. Е. Repeat
antenatal glucocorlicoids fоr wоmеп at risk of preterm birth: а Сосhrапе

Systematic Review Аmеriсап Joumal of Obstetrics & Gynecology Маrсh 2012,
1 87-1 94
4З. Peltoniemi ОМ, Kari МА, Hallman М. Repeated antenatal corticosteroid
treatment: а systematic rечiеw and meta-analysis. Acta Obstetr Gynecol Scand
2011;90:'719-2'7 .

44. Bevilacqua Е, Brunelli R, Anceschi ММ. Review and meta-analysis: benefits
and risks of multiple courses of antenatal corticosteroids. J Matern Fetal Neonatal
Med 20l0;23:244-60.
45. Gyamfi-Bannefinan С., Gilbert S., Landon М.В., Spong С. Y., et а1: Effect of
Antenatal Corlicosteroids on Respiratory Morbidity in Singletons After Late-
Pretetm Birth Obstet Gy.rrecol 20 l2;1 l 9 : 55 5-55 9
46, Newnham JP, Jobe АН. Should we Ье рrеsсriЬiпg repeated courses of antenatal
corticosteroids? Semin Feta] Neonatal Med 2009:'14: l5'7 -6З,
47. Dodd J.M., Crowther С.А., Dare M.R., Middleton Р. оrа1 betamimetics for
maintenance therapy after threatened preterm lаЬоur. Сосhrапе Database of
Systematic Reviews 2006, Issue 1. Art. No.: СDOOЗ927. DOI:
l 0. l 002/l 465 1 85 8.CD003927 .pllb
48. Fonseca ЕВ, Bittar RE, Carvalho МН, Zugaib М. Prophylactic administration
of progesterone Ьу vaginal suppository to rеduсе the incidence of spontaneous

рrеtеrm birth in women at increased risk: а randomized placebo-controlled double-
Ыiпd study. Аm J Obstet Gупесоl 2003; 188: 4|9-24
49. . Deshpande R., Thomton JG Atosiban Clinical Ехреriепсе -Efficasy and
Safety // Еurор. Obstet&Gynecol, 2009, 4(|),46-49
50. HussleinP., RouraL.C., Dudenhausen J.W., Неlmеr Н. Atosiban versus usual
саrе for the management of pretem |аЪоrllJ. Реriпаt. Med. З5 (2007) 305-31З
51. Lyell D.J., Pullen К.М., Mannan J., et al. Maintenance nifedipine tocolysis
compared with рlасеЬо: а randomized controlled trial . //Obstet Gynecol 2008 ;

\12;\22| - 1226 .

52. Conde-Agudelo А,, Romero R., Kusanovic Р. J. Nifedipine fог the
management of рrеtеrm labor: а systematic review and metaanalysus // Аm J
Obstet Gynecol.201 1 FеЬruаry ;204(2): l34.e1 lЗ4.20.
53.Salim R., Gаrmi G., Nachum Z., Zafran N,, Ваrаm S., Shalev Е. Nifedipine
Compared With Atosiban for Treating Preterm LаЬоr А Randomized Controlled
Trial ll Obstet Gупесоl20l2;'|20:1323 З1

54. Doyle L.W,, Сrоwthеr С.А., Middleton Р., Маlтеt S., Rouse D, Magnesium
sulphate tbr women at risk of preterrT birth for neuroprotection of the fetrrs.

Сосhrапе Database of Systematic Riews 2009, Issue 1. Ar1, No.: CD004661. DOI:
l 0. l 002/l 465 l 858.CD00466 l.pub3
55. Wolf НТ, Hegaard НК, Greisen G, Huusom L, Hedegaard М Treatment with
magnesium sulphate in рrе-tеrm Ьirth: а systematic review and meta-analysis of
observational studies// Jоurпаl ofObstetrics and Gynaecology 2012; 32(2):1З5-140
56. Bain Е, Middleton Р, Сrоwthеr СА Different magnesium sulphate regimens iог
neuroprotection of the fetus fоr wоmеп at risk of рrеtеrm birth (Review).
Copyright О 20l2 The Cochrane Collaboration, Published Ьу JohnWiley & Sor-rs,

Ltd.

з2 )J



57. Committee Opinion No. 455: Magnesium sulfate before anticipated preterm
biпh fоr neuroprotection// Obstet Gynecol. 2010 Маr;115(З):669-7l. doi:
1 0. l 097/АоG.OЬ0 1 Зе3 l 8 1 d4ffa5.
58. Nardin J.M., Саrrоli G., Аlfirечiс Z. Combination of tocolytic agents for
inhibiting рrеtеrm labour (Рrоtосоl). Сосhrапе Database of Systematic Reviews
2006, Issue 4.

59. Аmеriсап Academy of Pediatrics, The Аmеriсап College of Obstetricians and
Gynecologists. Guidelines fоr Perinatal Саrе, бth Edn, October 2007
60.ACOG Practice Bulletin No. 106: -lпtrараrtum fetal heart rate monitoring:
nomenclature, interpretation, and general management principles. Obstet Gупесоl.
2009 Jul; l 1 4(1):192-202. doi: 1 0. l 097/AOG.Ob0 1 3е3 1 8 l аеfl 06
61. Alfirevic Z, Milan SJ, Livio S Саеsаrеап section versus vaginal delivery for

рrеtеrm birth in singletons (Review) Copyright О 20|2 The Сосhrапе
Collaboration. Published Ьу JohnWiley & Sons, Ltd
62. Wеrпеr Е. F., Savitz D. А., Janevi Т. М, Ehsanipoor R. М., и coaBT.Mode of
Delivery and Neonatal Outcomes in Рrеtеrm, Small-for-Gestational-Age
Newborns//Obstet Gупесоl' 20 12 ;120:5 604)
63. Rabe Н., Repolds G.J,, Diaz - Rosello J.L . Еаrlу versus delayed umbilical
cord clamping in рrеtеrm infants . Cochrane Library 2009 , vol. l
64. Rabe Н, Diaz-Rossello JL, Duley L, Dowswell Т. Effect of timing of umbilical
соrd clamping and оthеr strategies to influence placental transfusion at рrеtеrm
birth on mаtеmаl and infant outcomes.// Сосhгапе Database Syst Rev. 2012 Aug
l 5;8 :CD003248. doi: 10.1002/ 1 4651 85 8.CD003248.pub3.
65. Takami Т, Suganami Y, Suпоhаrа D, Kondo А, Mizukaki N, Fujioka Т,
Hoshika А, Akutagawa О, Isaka К Umbilical соrd milking stabilizes сеrеЬrаl
oxygenation and реrfusiоп in infants borrr before 29 weeks ofgestation//J Pediatr.
2012 Oct;l61(4):142-1. doi: 10.10l6/j jpeds.2012.03.053. Epub 2012 Мау 12.

66. Guillёn U, Cummings JJ, Bell ЕF, Hosono S, Frantz AR, Maier RF, Whyte
RK, Boyle Е, Vento М, Widness JA, Kirpalani Н, Intemational survey of
transfusion practices for extremely рrеmаfurе infants//Semin Perinatol. 2012
Aug;36(4):244-1 . doi: 10. 1 053
67. ACOG Committee on Practice Bulletins-Obstetrics. ACOG Practice Bulletin
No. 80: prematrrre ruрturе of mеmЬrапеs. Clinical management guidelines fоr
obstetrician-gynecologists. Obstet Gynecol 2007; l 09: 1 007- 1 0 l 9

68. Сhеп Frапсk СК, Dudenhausen JW. Соmраrisоп of two rapid strip tests based
оп IGFBP-I and PAMG-I fоr the detection of amniotic fluid.// Аm J Perinatol
2008;25:24З 246
69,Smith EJ, Мullеr CL, Sartoгius JA, White DR, Maslow AS. C-reactive protein
as а predictor of chorioamnionitis. ll J Аm Osteopath Assoc. 20\2
Oct;1 12(10):660-4
70. Нбjеk Z, Ноrбkочб V, Kouckf М, Dokoupilovб М, Plavka R, Paiizek А. Acute
оr expectant management in рrеmаturе lаЬоur with preterm premature ruрturе of
the mеmЬrапеs? Ceska Gpekol. 2012 Аug;17(4):З4|-6.
7l.Buchanan SL,CrowtherCA, Levett КМ, Middleton Р, MorTis J. Planned early
birth versus expectant management fоr wonren with pretenn рrеlаЬоur ruрfurе of

mеmЬrапеs prior to 37 weeks' gestation fоr improving рrеgпапсу outcome.
Cochrane Database of Systematic Reviews 2010,Issue3. Ar1. No.: СD0047З5.
DOI: 10. l002ll465 1 858.СD004735.рuЬЗ
72. Клинический протокол для Европейского региона ВОЗ (обновленная

версия 2012 г.) <Профилактика передачи ВИЧ от матери ребенку>.
73. MorTis J. Early planned birlh mау rеduсе neonatal sepsis соmраrеd to

expectant management following рrеtеrm рrеmаturе ruрturе of the mеmЬrапеs
close to term.llEvid Based Med. 2012 Nov 2.
htф ://www.cdc. gоч/mmwфrечiеw/mmwrhtml/rr5 9 l 2а l .htm

74. Sexually Transmitted Diseases Тrеаtmепt Guidelines, CDC Recommendations
and Reporls DесеmЬеr 1'7,2010 / 59(RR12);1-110
http:liwlvw,cdt.gov/mmwr/previelt,/mrшrwrh tшd/rrSý i 2а |,htnt
75. Magnesium Sulphate to Рrечепt СеrеЬrаl Palsy following Рrеtеrm
Bifih. RCOG Scientific Impact Paper No. 29
August 201l
76. Australian Research Сепtrе for Health of Women and Babies. Antenatal
Magnesium Sulphate Рriоr to Рrеtеrm Birlh for Neuroprotection of the Fetus,
Infant and Child - National Clinical Practice Guidelines. Adelaide, ARCH; 2010

[www.adelaide.edu.aularch/].

5/+ з5


