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До настоящего времени генез и механизм запуска и поддержания регулярной родовой деятельности 
является предметом незаконченного поиска. Окончательного ответа, что является безусловным 
триггером родов, не получено. Основные исследования и руководства посвящены родам при доношенной 
беременности. Все нормативные шкалы оценки сократительной активности матки, зрелости шейки 
матки, длительности периодов родов посвящены родам в срок. Общепринятых референсных баз данных 
для очень ранних преждевременных родов, ранних преждевременных родов, преждевременных родов и 
поздних преждевременных родов до настоящего времени нет. В настоящем исследовании была проведена 
оценка особенностей родовой деятельности у женщин с преждевременными родами в различные сроки 
гестации, дифференцированы особенности течения родового процесса при преждевременных родах в 
зависимости от срока беременности (определить характерные параметры состояния шейки матки (по 
шкале Bishop и УЗ-биометрии и допплерометрии), расстояние между головкой плода и промежностью). 
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До настоящего времени генез и механизм запуска и поддержания регулярной родовой 

деятельности является предметом исследований [4,5,9]. Окончательного ответа, что является 

безусловным триггером родов, не получено. Несмотря на отечественные и зарубежные 

клинические протоколы, посвященные преждевременным родам [1,2,3,6,7,8,10], 

нормативные шкалы оценки сократительной активности матки, зрелости шейки матки, 

длительности периодов родов посвящены родам в срок. Общепринятых референсных баз 

данных для преждевременных родов в различные сроки гестации нет.  

Цель настоящего исследования – оценить прогресс преждевременных родов при 

различных сроках гестации. 

Материал и методы 

Проведено проспективное нерандомизированное когортное исследование в период с 

2012 по 2016 (июнь) год на клинической базе кафедры акушерства, гинекологии и 



 

перинатологии ФПК и ППС КубГМУ – в Перинатальном центре (ПЦ) ГБУЗ «Детская 

краевая клиническая больница» Минздрава Краснодарского края (г. Краснодар). Общее 

число родов в ПЦ за 2012–2015 годы составило 20710, из них 2749 (13,27 %) – 

преждевременные. В исследование были включены женщин, советующие следующим 

критериям: преждевременные роды, предстоящие первые роды, спонтанное наступление 

беременности, один плод, головное предлежание плода, передний вид, целый плодный 

пузырь с началом родов, родоразрешение в течение 24 часов от момента предъявления 

жалоб; отсутствие акушерской, гинекологической и экстрагенитальной патологии в стадии 

декомпенсации, препятствующей родоразрешению через естественные родовые пути или 

требующей ургентного родоразрешения, интенсивной терапии, кровотечение в 

послеродовом периоде. 

Согласно гестационного срока, женщины были распределены на 4 клинические 
группы. I клиническая группа – очень ранние преждевременные роды (ОРПР) (22–276дней 
недель, n=37 женщин), II клиническая группа – ранние преждевременные роды (РПР) (28–
306дней недель, n=40 женщин), III клиническая группа – преждевременные роды (ПР) (31–
336дней недель, n=38 женщин), IV клиническая группа – поздние преждевременные роды 
(ППР) (34–366дней недель, n=35 женщин). Группу контроля составили условно здоровые 
женщины с доношенным сроком беременности и с физиологическими родами (37–403дня 
недель, n=50). 

Срок беременности (M±SD) составил 33,44 2,96 недель, средний возраст женщин –  

25,67 4,47 лет. 

Общеклиническое обследование, наружное и внутреннее акушерское обследование 

проводились по рутинной методике. Для объективной оценки «зрелости» шейки матки 

применялась балльная шкала, предложенная E. H. Bishop (1964) и УЗИ. УЗИ шейки матки 

выполняли с помощью аппаратов экспертного класса: Applio XG SSA-790A, Applio MX SSA-

780A и Xario SSA-660A с конвексным датчиком с центральной частотой 6,0 МГц; 

конвексным датчиком внутриполостным; линейным датчиком с центральной частотой 12,0 

МГц (трансабдоминальный, трансвагинальный, трансперинеальный доступ). Оценивали 

длину шейки матки, диаметр внутреннего зева, диаметр цервикального канала.  

Определяли расстояние от промежности до предлежащей части плода, особенности 

вставления головки в малый таз по УЗИ промежностным доступом. Применяли 

энергетическую допплерографию для оценки васкуляризации шейки матки (определение 

количества локусов кровотока в шейке матки).  

Динамическое наблюдение женщин клинических групп проводилось в условиях 

родильного блока на основании клинических рекомендаций «Преждевременные роды» [1]. 

Для статистического анализа полученных результатов исследования использовались 



 

статистические пакеты Statistica12.0, MicrosoftExcel 2007. Рассчитывались числовые 

характеристики вариационного ряда (N – число женщин; М – среднее (mean), m – 

стандартная ошибка среднего; Me – медиана; σ – стандартное отклонение (SD), 

достоверность различных выборок (p) по t-критерию Стьюдента согласно степени свободы.  

Результаты и обсуждение 

При оценке биологической «зрелости» шейки матки (ШМ) при начале родовой 

деятельности на основании шкалы E.H. Bishop были получены следующие данные: зрелость 

ШМ при ОРПР составила 8±0,07 (Me=7; Min-Max=7–11) баллов, при РПР – 8,55±0,07 (9; 7–

11) баллов, при ПР – 9,27±0,07 (9; 7–11) баллов, при ППР – 9,72±0,09 (9; 7–13) баллов. В 

среднем зрелость шейки матки при преждевременных родах составила 8,87±0,04 (9; 7–13) 

баллов, что было достоверно меньше, чем в группе контроля – 10,82±0,08 (11; 7–13) баллов 

(р<0,05). У женщин с преждевременными родами зрелость ШМ была прямо 

пропорциональна сроку беременности (r=0,96). Зрелость ШМ у женщин с ОРПР, РПР и ПР, 

ППР была практически сопоставима, и у женщин с ППР – наибольшая (9,72±0,09 баллов).   

Важным аспектом настоящего исследования явилась оценка начала регулярной 

родовой деятельности. При поступлении в стационар не все женщины с ОРПР, РПР и ПР 

предъявляли четкие жалобы на характерные схваткообразные боли и их регулярный 

характер. Только 48,65 % (n=18) женщин с ОРПР, 60 % (n=24) женщин с РПР и 78,95 % 

(n=30) женщин с ПР родами имели характерные клинические симптомы регулярной родовой 

деятельности, остальные – поступали в стационар с жалобами на нерегулярные, 

незначительные, тянущие боли внизу живота или пояснице. Таким образом у 51,35 % 

женщин с ОРПР, 40 % с РПР и 21,05 % женщин с ПР характерной симптоматики начала 

родов не было. 

При УЗ-оценке длины шейки матки нами были получены следующие результаты. У 

женщин с ОРПР средняя длина ШМ оказалась сопоставимой с длиной в группе контроля 

13,2±2,12 vs. 15,21±0,87 мм. Однако длина ШМ у женщин с ОРПР варьировала от 18 мм (у 

ряда женщин ШМ была полностью сглаженной), а у других – достигать 30 мм. У женщин 

группы контроля при средней длине 15,21±0,87 мм минимальная длина ШМ была 10 мм, а 

максимальная длина не превышала 20 мм. Длина ШМ у женщин с РПР, ПР и ППР была 

достоверно больше, чем в группе контроля. У женщин с РПР длина ШМ была наибольшей –  

34,13±2,32 мм, максимальный размер достигал 48 мм. У женщин с ПР и ППР длина ШМ 

могла достигать 36 мм и 27 мм соответственно. 

При оценке диаметра внутреннего зева выяснилось, что достоверно меньший размер 

был в группах с ОРПР, РПР и ПР. В группе с ППР диаметр внутреннего зева был сопоставим 

с группой контроля (табл. 1). Наименьший диаметр 9,17±0,84 мм был у женщин с ПР. 



 

Однако данная УЗ-оценка не соответствовала оценке по шкале Бишопа 9,27±0,07 баллов с 

минимальной оценкой 7 баллов, так как у ряда женщин диаметр внутреннего зева по УЗИ 

был сомкнут. Это несоответствие объяснялось тем, что при высоко стоящей головке плода 

мягкие ткани шейки матки были сомкнуты в области внутреннего зева, но при пальцевом 

исследовании были легко податливы, растяжимы до 15 мм. Действительно, между оценкой 

зрелости шейки матки по шкале Бишопа и числом локусов её васкуляризации выявлена 

прямая положительная корреляционная связь (r=0,88). У женщин с ППР число локусов 

васкуляризации ШМ было достоверно больше, чем у женщин в группе контроля: 19,09±0,44 

vs. 16±0,74. 

При оценке расстояния от головки плода до промежности выяснилось, что у женщин 

с преждевременными родами этот показатель был достоверно меньше, чем в группе 

контроля. То есть, несмотря на менее «зрелую» шейку матки, отсутствие у доминирующего 

числа женщин характерной клинической симптоматики регулярной родовой деятельности, 

головка плода находилась в широкой части малого таза в плоскости S+1, S+2. 

Интерпретировать данный результат крайне сложно. Одним из объяснений может являться 

«зрелость» шейки матки и небольшие размеры плода (табл. 1) и, следовательно, его головки. 

Таблица 1 

Характеристики родовой деятельности от начала наблюдения до развития регулярной 

родовой деятельности 

Параметры 
родовой 
деятельности 

Преждевременные роды 
(группы сравнения) 

n = 150 

Роды в 
срок 

(контрол
ь) 

n= 50 
t ОРПР 

n = 37 
РПР 

n = 40 
ПР 

n = 38 
ППР 

n= 35 
Всего 
n=150 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 
1 2 3 4 5 6 

Длина шейки 
матки, мм 13,2±2,

12 
(18;0-

30) 

34,13
±2,32 
(36; 
17-
48) 

26,5±1,
85 

(25;16-
36) 

21,0±1,5
2 

(23,5;10-
27) 

23,36±
1,25 

(15; 0-
48) 

15,21±0,
87 (11; 
10-20) 

t1-t6=0.88 
t2-t6=7.64 
t3-t6=5.52 
t4-t6=3.34 
t5-t6=5.35 

Диаметр 
внутреннего зева, 
мм 

15,4±1,
81 (13; 
5-30) 

11,59
±1,42 
(10; 

0-20) 

9,17±0,
84 (8,5; 
0-15) 

19,25±1,
50 (7-30) 

12,05±
1,63 

(20; 0-
30) 

23,20±1,
33 (22; 
15-30) 

t1-t6=3.47 
t2-t6=5.97 
t3-t6=8.92 
t4-t6=1.97 
t5-t6=5.3 

Расстояние от 
головки до 
промежности, мм 

60,02±
2,12 

(60; 36-
80) 

63,8±
2,14 
(70; 
38-
80) 

61,5±2,
07 

(62,5; 
40-80) 

64,95±1,
63 (67,5 
(44-80) 

62,61±
1,03 

(65; 36-
80) 

70,75±1,
43 (75 
45-80) 

t1-t6=4.2 
t2-t6=2.7 

t3-t6=3.68 
t4-t6=2.67 
t5-t6=4.62 

Число локусов 
васкуляризации 

6,64±0,
41 (6; 

7,63±
0,50 

12,18±
0,58 

19,09±0,
44 (10; 

9,14±0,
32 (9; 

16±0,74 
(16; 5-

t1-t6=11.11 
t2-t6=9.42 



 

Параметры 
родовой 
деятельности 

Преждевременные роды 
(группы сравнения) 

n = 150 

Роды в 
срок 

(контрол
ь) 

n= 50 
t ОРПР 

n = 37 
РПР 

n = 40 
ПР 

n = 38 
ППР 

n= 35 
Всего 
n=150 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 
1 2 3 4 5 6 

(передняя губа) 3-10) (8; 3-
13) 

(12; 6-
16) 

6-16) 3-16) 25) t3-t6=4.11 
t4-t6=3.54 
t5-t6=8.56 

 – имеется достоверность различий. 
При оценке особенностей вставления головки плода в малый таз с началом родов 

необходимо отметить, что масса новорожденных соответствовала сроку беременности: при 

ОРПР 937±132,46 (930; 800-1120) гр, при РПР – 1494,43±164,18 (1585; 1220-1636) гр, при ПР 

– 2115±254,98± (1970; 1909-2470) гр, при ППР – 2427±445,58 (2324; 2060-3000) гр, в среднем 

при преждевременных родах составила 1706±597,85 (1615; 800-3000) гр, в группе контроля – 

3255±272,57 (3200; 3000-3700) гр. 

Касательно оценки особенностей вставления головки плода в плоскость входа в 

малый таз в родах по УЗИ отметим, что с началом регулярной родовой деятельности 27,03 % 

(n=10) женщин с ОРПР, 22,50 % (n=9) с РПР и 10,53 % (n=4) с ПР имели переднеголовное 

вставление. 10,81 % (n=4) женщин с ОРПР и 5 % (n=2) женщин с РПР – лобное вставление 

(табл. 2). Данный результат требует дальнейшего изучения. Учитывая срок беременности и 

небольшие размеры головки, соблюдение протокола ведения родов с применением 

обезболивания и токолиза, роды продолжались вести консервативно. При начале активной 

родовой деятельности при входе головки в полость малого таза по данным УЗИ у всех 

плодов разгибательное вставление отсутствовало.Тем не менее, нами было установлено, что 

биомеханизм родов у 37,84 % (n=14) женщин с ОРПР, 27,50 % (n=11) с РПР и 10,53 % (n=4) с 

ПР протекал с разгибательным вставлением головки. Оценивать или прогнозировать исход 

родов для новорожденных в рамках настоящего исследования не представлялось 

возможным. Тем не менее, считаем необходимым информировать неонатологов об 

особенностях вставления головки, тем более при преждевременных родах, для дальнейшего 

наблюдения за развитием возможных неврологических проявлений. 

Таблица 2 

Особенности вставления головки плода в малый таз с началом родов 

Размер головки 
плода при 
вставлении в 
малый таз 

Преждевременные роды 
(группы сравнения) 

n = 150 

Роды в 
срок 

(контрол
ь) 

n= 50 

t ОРПР 
n = 37 

РПР 
n = 40 

ПР 
n = 38 

ППР 
n= 35 

Всего 
n=150 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 



 

1 2 3 4 5 6 
Норма 

Малый косой 23 
62,16% 

29 
72,50

% 

34 
95% 

 

35 
100% 

121 
80.67% 

50 
100% 

t1-t6=4.75 
t2-t6=3.90 
t3-t6=1.45 
t5-t6=6.0 

Разгибательные вставления 
Прямой 
(переднеголовно) 10 

27.03% 

9 
22,50

% 
 

4 
10,53%

% 
0 23 

15,33% 0 
t1-t6=3.7 

t2-t6=3.41 
t3-t6=2.11 
t5-t6=5.21 

Большойкосой 
(лобное) 

4 
10.81% 

2 
5% 0 0 6 

4% 0 
t1-t6=2.12 
t2-t6=1.45 

t5-t6=2.50 
 – имеется достоверность различий. 

 

Определение начала родов у женщин с недоношенной беременностью явилось одним 

из спорных вопросов при анализе полученных результатов, как и в ежедневной практической 

деятельности. Согласно полученным данным 51,35 % (n=19) женщин с ОРПР, 40 % (n=16) с 

РПР и 21,05 % (n=8) женщин с ПР не имели клинической картины регулярной родовой 

деятельности. При этом зрелость шейки матки была более 8 баллов по шкале Бишоп. 

Следовательно, длительность родов в настоящем исследовании была рассчитана условно 

(табл. 3). Тем не менее длительность родов у женщин с РПР, ПР и ППР была достоверно 

короче, чем в группе контроля и у женщин с ОРПР. Отметим, что продолжительность родов 

у женщин с преждевременными родами с учетом применяемого токолиза, обезболивания, 

условности отсчета начала регулярных схваток не могла быть однозначно трактована. 

Полученный результат требует дальнейшего изучения, выявления причин начала родов в 

различные сроки гестации. 

Таблица 3 
 

Продолжительность родов 

Продолжительность 
родов (мин) 

Преждевременные роды 
(группы сравнения) 

n = 150 

Роды в 
срок 

(контрол
ь) 

n= 50 
t ОРПР 

n = 37 
РПР 

n = 40 
ПР 

n = 38 
ППР 

n= 35 
Всего 
n=150 

M±m M±m M±m M±m M±m M±m 
1 2 3 4 5 6 

I период 432,5±
13,39 

331,6
7±5,7 

404±10
,54 

346,71±3
,72 

359,15
±1,57 

435,14±3
,82 

t1-t6=0.19 
t2-t6=15.08 
t3-t6=2.78 
t4-t6=16.58 
t5-t6=18.40 

II период 23,75±
0,86 

18,33
±0,07 

16±0,0
4 

21,91±0,
11 

21,21±
0,07 

20,2±0,0
4 

t1-t6=49.23 
t2-t6=23.19 



 

Продолжительность 
родов (мин) 

Преждевременные роды 
(группы сравнения) 

n = 150 

Роды в 
срок 

(контрол
ь) 

n= 50 
t ОРПР 

n = 37 
РПР 

n = 40 
ПР 

n = 38 
ППР 

n= 35 
Всего 
n=150 

M±m M±m M±m M±m M±m M±m 
1 2 3 4 5 6 

t3-t6=74.25 
t4-t6=14.61 
t5-t6=12.53 

III период 7,5±0,0
4 

10±0,
06 

11±0,0
7 9,2±0,06 9,3±0,0

2 10 
t1-t6=62.5 
t3-t6=14.29 
t4-t6=13.33 

t5-t6=35 
 – имеется достоверность различий. 

 

Таким образом, при очень ранних преждевременных родах при отсутствии 

выраженных симптомов регулярной сократительной активности матки, может не только 

«созревать» шейка матки, что подтверждается наличием локусов активной васкуляризации, 

но и сопровождаться низким расположением или продвижением головки в малом тазу. 

Имеется прямая сильная корреляционная связь между зрелостью шейки матки по 

шкале Bishop и числом локусов её васкуляризации. Небольшие размеры головки плода, 

соответствующие сроку недоношенной беременности при созревании шейки матки, 

вероятно, объясняют при начале активной родовой деятельности расположение головка 

плода на расстоянии от промежности, равном 60,02±2,12 мм при ОРПР, 63,8±2,14 мм при 

РПР, 61,5±2,07 мм при ПР и 64,95±1,63 мм при ППР, в то время как при доношенной 

беременности это расстояние может быть больше и составлять 70,75±1,43 мм. 

У части женщин с преждевременными родами возможно разгибательное вставление 

головки плода во вход в малый таз, что требует четкого установления типа вставления 

головки плода при недоношенной беременности, выбора дальнейшей тактики ведения родов, 

выбора метода родоразрешения. Применение УЗ-контроля промежностным доступом в 

данном случае обладает высокой информативностью, что особенно важно при 

преждевременных родах, особенно при глубокой недоношенности. 
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