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По данным официальной статистики за последние 10 лет в Пермском крае наблюдается снижение коли-

чества преждевременных родов (ПР) на 1,5 %, однако ПР остаются лидирующей причиной неонатальной 
смертности. Несмотря на большое число проведенных и проводимых в настоящее время исследований, этио-
логический фактор ПР до сих пор однозначно не определен. Представлен литературный обзор исследований, 
посвященных изучению факторов риска ПР. Ряд факторов является общепризнанным и включен в клинический 
протокол «Преждевременные роды» (2013), но при анализе литературных данных определены еще дополни-
тельные факторы риска ПР. Одним из общепризнанных факторов риска ПР является истмико-цервикальная 
недостаточность (ИЦН). В 2018 г. вышли клинические рекомендации, в которых представлен перечень фак-
торов риска ИЦН, некоторые из них совпадают с факторами риска ПР (вредные привычки, крайние значения 
антрометрических показателей, особенности акушерского и гинекологического анамнеза, некоторые экстра-
генитальные заболевания, многоплодие, использование вспомогательных репродуктивных технологий, ослож-
ненное течение настоящей беременности), а другие описаны лишь как факторы риска ИЦН (употребление 
противоопухолевых гормональных средств, семейный анамнез ИЦН, аномалии развития и нарушения строения 
женских половых органов, оперативные вмешательства на яичниках в анамнезе). Проведенный в данной рабо-
те сравнительный анализ факторов риска ПР и ИЦН обосновывает необходимость формирования единого 
перечня факторов риска ПР, что позволит оптимизировать не только систему ранжирования пациенток, но 
и проводить адекватную профилактику ПР. 

Ключевые слова: факторы риска, преждевременные роды, истмико-цервикальная недостаточность, клиниче-
ский протокол, клинические рекомендации, система ранжирования пациенток, профилактика преждевременных 
родов, обзор литературы, сравнительный анализ. 
 

 
 Исследования, посвященные проблеме преж-

девременных родов (ПР) продолжаются и не теря-
ют своей актуальности в связи с тем, что ПР оста-
ются лидирующей причиной неонатальной смерт-
ности. Следует отметить, что за последние 10 лет 
количество ПР значительно снизилось. Например, 
в Пермском крае доля преждевременных родов по 
данным акушерских стационаров составляла в 
2006 г. – 7,5 %, а к 2017 г. зарегистрировано сни-
жение до 6 %. В столице Пермского края в 2017 г. ПР 
составили 4,7 % от общего числа родов [1]. Однако 

наиболее важным является не само снижение ПР, 
а изменение сроков родоразрешения и уменьшение 
числа сверхранних ПР. Эта задача также успешно 
решается, несмотря на переход в 2012 г. на новые 
критерии живорождения, один из которых – срок 
беременности 22 недели и более1 . Анализ данных 
официальной статистики показал снижение процента 
сверхранних ПР (22–27 недель) в Пермском крае,  
и в 2017 г. зарегистрирован рекордно низкий уро-
вень – 0,5 % (в 2006 г. – 1,6 %) [1]. Достигнутые 
успехи, безусловно, связаны с внедрением новых 
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подходов в работе как неонатологической службы, 
так и акушерско-гинекологической, которые рег-
ламентированы нормативными документами феде-
рального и регионального уровня.  

Несмотря на большое число проведенных и 
проводимых в настоящее время исследований, этио-
логический фактор ПР до сих пор однозначно не оп-
ределен, но известно, что в патогенезе играют роль: 
активация материнской и/или плодовой гипоталамо-
гипофизарно-надпочечниковой системы, тромбофи-
лические нарушения, перерастяжение миометрия 
вследствие многоводия, многоплодия или пороков 
развития матки, локальный или системный воспали-
тельный процесс, ишемия, реакция отторжения 
трансплантата, которым является плод и др. [2, 3]. 
Проведение сравнительного анализа результатов, 
полученных разными авторами, крайне затруднено 
ввиду различного дизайна исследований (проспек-
тивные и ретроспективные исследования, исследова-
ния «случай – контроль», составление групп сравне-
ния по различным факторам риска, по различным 
видам ПР и массе плода, различия по критериям 
включения в исследования и т.д.) и применения раз-
ных методов статистического анализа (описательные 
методы, сравнение между группами по абсолютным 
либо относительным величинам, методы параметри-
ческого и непараметрического анализа, сравнение на 
основании подсчета отношения шансов (ОШ), отно-
сительного риска (ОР), критерия 2, применения ме-
тодов регрессионного анализа и т.д.). Несмотря на все 
трудности сравнительного анализа, мы предприняли 
попытку оценить уровень изученности различных 
факторов на риск ПР.  

Возраст. Шансы на развитие ПР зависят от 
выбранной исследователями возрастной категории. 
Так, в группе старше 30 лет шанс ПР увеличивается 
незначительно (ОШ 1,2–1,59 [4, 5]; ОР 1,0–1,7 [6]). 
После 35 лет вероятность ПР растет (ОШ 1,64–2,7), 
и наихудший прогноз имеют женщины в возрас-
те более 40 лет). J. Beta и et al. [7] отмечают, что 
риск ПР в 45 лет больше, чем в 20 лет, примерно 
в два раза. 

Мнения исследователей разошлись в вопросе 
влияния юного возраста женщины. Ряд исследова-
телей утверждают, что риск ПР увеличивается при 
возрасте женщины менее 18 лет (на 2,2 %, χ2 = 7,7; 
р < 0,01 [8]), другие авторы считают, что риск ПР 
повышается в возрасте матери менее 20 лет (ОШ 
2,144 [4]; на 9 % [9]; ОР 2,5 [6]). Есть данные и о том, 
что нет зависимости юного возраста и частоты ПР 
[10]. В работах наших коллег не подтверждены дан-
ные об изолированном влиянии возраста женщины 
на вероятность ПР [11]. 

Следует отметить, что в актуальном на сего-
дняшний день клиническом протоколе, возраст 

женщины менее 18 и более 34 лет отнесен к факто-
рам риска ПР2. 

Некоторые исследователи рассматривают при-
надлежность к афро-американской расе как фак-
тор, увеличивающий частоту ПР в два раза [7, 12]. Но 
другие ученые опровергают этот факт. Актуальность 
данного фактора для нашей страны дискутабельна,  
и в настоящее время он не включен в клинический 
протокол2. 

Социальные факторы. В некоторых публика-
циях, как и в клиническом протоколе, отмечается 
низкий социально-экономический статус как фак-
тор риска ПР, однако, нет четких критериев отнесе-
ния беременных женщин к данной группе риска2. 
В связи с этим использование данного фактора 
в  практической деятельности при диспансерном 
наблюдении беременной не представляется возмож-
ным. Такая же ситуация складывается с оценкой 
влияния стресса. M.G. Gravett и et al. [13] сообщают, 
что при доношенной беременности экспрессия пла-
центарного кортикотропин-рилизинг гормона за-
пускается плодовой гипоталамо-гипофизарно-над-
почечниковой системой, а в условиях материнского 
стресса (физического или психологического) за счет 
медиаторов стресса, включая кортизол и адреналин, 
происходит преждевременная активация экспрессии 
гена плацентарного кортикотропин-рилизинг гор-
мона. Это стимулирует плацентарный синтез эстро-
генов и простагландинов, тем самым запуская ПР. 
Данный фактор риска также включен в клинический 
протокол, но акушер-гинеколог не может устано-
вить наличие или отсутствие стрессовой ситуации 
в жизни пациентки без специальных тестов, которые 
не регламентированы в настоящее время норматив-
ным документом2. Включение таких факторов рис-
ка, как нам представляется, усложняет систему ран-
жирования и мешает организации четкой системы 
профилактики. 

Далее мы приводим ряд социальных факторов, 
которые описаны в литературе, не вошли в прото-
кол, но изучение их влияния на риск ПР продолжа-
ется. Так, имеются данные, что неработающие 
женщины более подвержены ПР (ОР 4,0 [6]), увели-
чение риска в 1,7 раза [9]), а у студенток и служа-
щих шансы примерно одинаковые (ОР 1,0 и 1,3 соот-
ветственно. M. Casas et al. [14] провели анализ 13 ев-
ропейских исследований и выявили, что риск ПР в 
целом незначительно ниже у работающих женщин 
(ОШ 0.86), но зависит от рода деятельности. Так, 
риск ПР, наоборот, повышается у женщин, занятых 
в пищевой промышленности (ОШ 1,5). 

По мнению Ю.А. Семенова и соавт. [9], одним 
из важных факторов является уровень образова-
ния, поскольку это отражается на регулярности по-
сещений врача, выполнении рекомендаций и соблю-

__________________________ 
 
2 Преждевременные роды. Клинические рекомендации (протокол лечения): письмо Минздрава РФ № 15-4/10/2-9480 

от 17.12.2013 г. / утв. президентом Российского общества акушеров-гинекологов В.Н. Серовым. – М., 2013. – 20 с. 
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дении режимных моментов. В группе закончивших 
беременность преждевременно женщин со средним 
образованием было почти в два раза больше, чем 
с высшим. Полученные результаты подтверждаются 
и исследованием Н.Ю. Катковой и соавт. [3]. Пока-
зано, что отсутствие высшего образования увеличи-
вает риск развития ПР (ОШ 4.64). 

Ю.А. Семенов и соавт. [9] отмечают влияние 
брачности и возраста коитархе. Риск ПР выше в 
два раза у незамужних женщин, а у начавших поло-
вую жизнь до 16 лет – в три раза. Однако это един-
ственное исследование, обнаруженное нами в дос-
тупной литературе, в котором обозначено влияние 
возраста коитархе. О.В. Дядичкина и соавт. [5] не 
выявили связи между семейным положением и ве-
роятностью ПР. 

О зависимости ПР от качества пренатально-
го наблюдения сообщают несколько авторов: уве-
личение доли ПР в 2,4 раза [15]; неадекватное на-
блюдение – ОШ 2,87–3,2; отсутствие наблюдения – 
ОШ 3,0–5,19 [16]. 

Данные о влиянии физической нагрузки разно-
речивы. Чрезмерная физическая нагрузка во время 
беременности, а также гиподинамия могут влиять на 
частоту ПР. Проблема заключается в отсутствии 
единых объективных показателей физической ак-
тивности при исследовании данного фактора риска 
у беременных [17, 18]. 

Вредные привычки. Согласно клиническому 
протоколу, вредные привычки матери (алкоголь-
ная/никотиновая/лекарственная зависимость) явля-
ются фактором риска ПР2. 

Мнения исследователей практически едино-
гласны в отношении курения как фактора риска раз-
вития ПР (ОШ 2,33–5,57 [3, 5, 11]; увеличение риска 
в пять раз [9]). J. Beta et al. [7] отметили, что курение 
увеличивает риск ПР до 34 недель (ОШ 1,81). 

Также в некоторых исследованиях отмечено, 
что употребление алкоголя является фактором рис-
ка ПР, но более точные результаты не получены вви-
ду малого количества наблюдений и отсутствия еди-
ных объективных критериев (количество употреб-
ляемого этанола, кратность приема и т.д.) [5, 9, 19]. 
В практической деятельности может быть использо-
вано только ранжирование по принципу «да/нет», т.е. 
есть употребление алкогольных напитков во время 
беременности или нет. 

Антропометрические показатели. Как бы 
много не говорили сегодня об ожирении как эпи-
демии современности, но антропометрические по-
казатели не вошли в факторы риска ПР2. 

Влияние низкого роста матери на риск ПР по-
казали многие исследования [6, 7, 20], при этом 

Н.Ю. Каткова и соавт. [3], например, не выявили 
зависимости роста женщины и частоты ПР. 

Дефицит массы тела увеличивает риск ПР 
в зависимости от выраженности дефицита: ИМТ 
17–18,5 кг/м2 – ОР 0,8–1,22; ИМТ 16–17 кг/м2 – ОР 
0,7–1,41; ИМТ менее 16 кг/м2 – ОР 1,61–1,9 [6, 21]. 

Избыточная масса тела и ожирение увеличи-
вают риск ПР в 2,4 раза [9], ОШ составляет до 2,08 
[5, 6, 22, 23]. 

Акушерско-гинекологический анамнез. Мно-
гие авторы придают первостепенное значение нали-
чию преждевременных родов в анамнезе [3, 5, 6, 
9, 12, 16, 24], а наличие двух ПР и более еще увели-
чивает риск. Данный фактор присутствует в кли-
ническом протоколе и является главным в опреде-
лении тактики ведения пациентки, регламентирует 
назначение профилактических доз микронизиро-
ванного прогестерона, что полностью соответству-
ет инструкциям к препаратам3. В этой связи в по-
следние пять лет проведены масштабные исследо-
вания по изучению эффективности использования 
препаратов микронизированного прогестерона в 
профилактике ПР и невынашивания беременности 
[25, 26]. 

В клинический протокол вошли такие факто-
ры риска, как один поздний выкидыш и более и два 
медицинских аборта и более3. Рассмотрим более 
подробно эти факторы с современных позиций. 
Методика выполнения медицинского аборта в по-
следние 10 лет претерпела значительные измене-
ния и к настоящему времени мы имеем два клини-
ческих протокола по прерыванию беременности 
в ранних и поздних сроках путем применения пре-
паратов3. В этой связи следует пересмотреть наше 
отношение к прерыванию беременности как факто-
ру риска ПР и внести уточнения по методу преры-
вания беременности. 

При анализе данных литературы выявлено, 
что вопрос взаимосвязи прерывания предыду-
щих беременностей и ПР является спорным.  
Одни авторы считают, что даже одно прерывание 
беременности или выскабливание полости матки 
повышает вероятность ПР, особенно прерывание 
предыдущей беременности [6, 15, 24]. Наихудший 
прогноз имеет прерывание предыдущей первой 
беременности (ОР 3,0 [6]) и два внутриматочных 
вмешательства и более (ОШ 5,3 [3]). Однако дру-
гие авторы отмечают, что значение имеет лишь 
самопроизвольное прерывание беременности  
(ОШ 2,84 [5]), а наличие искусственных абортов, 
эктопических и неразвивающихся беременностей 
в анамнезе не ухудшает прогноз в отношении ПР 
[5, 9, 16]. 

__________________________ 
 
3 Медикаментозное прерывание беременности. Клинические рекомендации (протокол лечения): письмо Минздрава 

РФ № 15-4/10/2-6120 от 15.10.2015 г. / утв. президентом Российского общества акушеров-гинекологов В.Н. Серовым. – 
М., 2015. – 35 с.;  Искусственное прерывание беременности на поздних сроках по медицинским показаниям при наличии 
аномалий развития плода. Клинические рекомендации (протокол лечения): письмо Минздрава РФ № 15-4/10/2-7839 от 
04.12.2018 г. / утв. президентом Российского общества акушеров-гинекологов В.Н. Серовым. – М., 2018. – 43 с. 
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Наиболее полно влияние акушерского анам-
неза описывает J. Beta et al. [7], но значение прида-
ется только беременностям, закончившимся в сро-
ке 16–30 и 31–36 недель, одному или двум преры-
ваниям и наличию или отсутствию родов в срок 
(ОШ от 2,33 до 18,73 в зависимости от комбинации 
событий). 

К факторам риска также отнесены и включены 
в клинический протокол конизация или ампута-
ция шейки матки в анамнезе2. 

Нижеописанные факторы не вошли в клини-
ческий протокол, но требуют обсуждения, так как 
изучение их влияния продолжается. Вероятность 
наступления ПР связана с операцией кесарева се-
чения в предыдущих родах (ОШ до 2,2), растет при 
повторных операциях и с наличием мертворожде-
ния и/или ранней неонатальной смерти в анамнезе 
[6, 9, 11, 12]. 

Незначительное увеличение риска дает малый 
интервал между беременностями: менее 6 месяцев – 
ОШ составляет 1,71 [27], 6–11 месяцев – ОШ 1,2 
[27], менее 18 месяцев – ОШ 1,37 [11], интервал 
более 60 месяцев – ОШ от 1,1 до 1,5 в зависимости 
от срока ПР [12]. Высокий паритет (более четы-
рех родов) включен в клинический протокол как 
фактор риска ПР. 

Как неблагоприятные факторы описаны син-
дром поликистозных яичников, бесплодие, хрониче-
ские воспалительные заболевания органов малого 
таза, миома матки, однако это требует дальнейшего 
изучения и не является однозначно доказанным  
[3, 5, 6, 9, 24].  

Соматическая патология представлена в про-
токоле тяжелыми формами сахарного диабета и тя-
желой экстрагенитальной патологией. Однако есть 
исследования, которые показывают повышение шан-
сов ПР не только в случае наличия сахарного диабе-
та до беременности, но особенно в случае его соче-
тания с курением (ОР = 5,99) [28]. 

Артериальная гипертензия, предшествовав-
шая беременности, повышает риск ПР в зависимо-
сти от срока и вида ПР и должна учитываться, так 
как является доказанным фактором риска преэк-
лампсии [5, 12]. 

Не получено однозначных данных по влиянию 
анемии. Ряд исследований свидетельствует о повы-
шении риска ПР (ОР 3,0 [6]; ОШ 1,2–1,8 в зависимо-
сти от типа ПР [12]). В то же время M.E. Ahumada 
et al. [16] не подтвердили такую зависимость. 

Выявлена зависимость ПР от аутоиммунных за-
болеваний: ревматоидный артрит (ОШ 2,1), болезнь 
Крона (ОШ 1,87), псориаз (ОШ 1,88) [29], системная 
красная волчанка (ОШ 2,57–8,66 в зависимости от 
активности заболевания) [30]. 

Единичные исследования показывают влияние 
диффузного эндемического зоба (ОШ 2.29) [5], за-
болеваний желудочно-кишечного тракта (увеличе-
ние риска в 1,6 раза [9]), пролапса митрального кла-

пана (ОШ 2,35 [5]). При этом Н.Ю. Каткова и соавт. 
[3] не выявили значимого влияния соматической 
патологии на риск развития ПР. 

Течение настоящей беременности. Беремен-
ность, наступившая в результате применения вспо-
могательных репродуктивных технологий (ВРТ), 
относится к группе высокого риска по развитию 
осложнений, в том числе и по ПР, в чем немаловаж-
ную роль играет гинекологическая патология, при-
ведшая к бесплодию [7]. Например, по данным 
С.В. Рищук и соавт. [31], беременность заканчивает-
ся преждевременно у каждой 4–5-й женщины, у ко-
торой беременность наступила с помощью экстра-
корпорального оплодотворения. 

Многоплодная беременность также чаще за-
канчивается преждевременно (ОШ 2,4) [16, 32]. Наи-
худший прогноз в отношении ПР имеют многоплод-
ные беременности, наступившие в результате исполь-
зования ВРТ, вероятность ПР составляет от 80 до 
100 % [33, 34]. 

Эти факторы (ВРТ и многоплодие) внесены 
в клинический протокол2. 

Патология плаценты. По наблюдениям ряда 
авторов, плацентарная недостаточность достоверно 
чаще встречается у женщин, закончивших беремен-
ность преждевременно, что может быть обусловлено 
единым патогенетическим механизмом (ОР 2,6 [24]; 
ОШ 14,5 [3]). В то же время О.В. Дядичкина и соавт. 
[5] не подтвердили такие данные. Следует отметить, 
что само по себе понятие «плацентарная недостаточ-
ность», а также профилактика и лечение данного ос-
ложнения беременности являются поводом для дис-
куссии. Однако такое осложнение, как многоводие, 
которое связано с нарушением функции фетоплацен-
трарного комплекса, является признанным фактором 
риска ПР2. Согласно клиническому протоколу, толь-
ко предлежание плаценты и преждевременная от-
слойка нормально расположенной плаценты являют-
ся факторами риска ПР2. 

Доказанный и высокий риск ПР имеют паци-
ентки с преэклампсией (ОШ 1,9 [16]; 4,43 [35];  
6,9–89,7 в зависимости от типа ПР [12]). При этом 
в актуальном на сегодняшний день клиническом 
протоколе преэклампсия отсутствует в перечне 
факторов риска, способствующих развитию ПР 
при данной беременности, и, вероятно, должна 
регистрироваться как тяжелая экстрагенитальная 
патология2. 

Инфекционные заболевания во время бере-
менности вызывают каскад системных воспали-
тельных реакций, что является одним из патогене-
тических звеньев ПР [3]. Имеются данные о влия-
нии: острой вирусной инфекции [5, 24], инфекции 
мочевыводящих путей, в том числе бессимптомной 
бактериурии [36, 37]; цервиковагинальной инфек-
ции [5, 9, 24]. 

Наряду с перечисленными инфекционными за-
болеваниями к факторам риска отнесены заболева-
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ния пародонта, поскольку патогенная флора из па-
родонта может присутствовать в ткани плаценты [38]. 
Н.Н. Триголос и соавт. [39] подтвердили, что инфек-
ция ротовой полости в группе женщин с ПР встре-
чается в пять раз чаще, а N. Gesase [40] отметил, что 
в группе женщин с инфекцией пародонта ПР встре-
чаются с ОШ 2,32. 

В клиническом протоколе любые маточные 
кровотечения во время настоящей беременности 
отнесены к факторам риска ПР2, что не подвергает-
ся обсуждению. В противоположность этому угро-
за прерывания беременности в первой половине 
является предметом обсуждения. Ряд отечествен-
ных исследований доказывает, что угрожающий 
выкидыш уменьшает шансы на донашивание бере-
менности (ОШ 2,45 [5]; 2 = 5,41 [41]; ОР 2,4 [24]), 
причем угроза прерывания во втором триместре 
увеличивает риск ПР в большей мере, чем в первом 
(ОР 3,8 [24]; на 62,7 % [41]). Однако четкие крите-
рии для постановки диагноза «угрожающий выки-
дыш» определены только в 2016 г. в клинических 
рекомендациях «Выкидыш в ранние сроки бере-
менности: диагностика и тактика ведения»4. Угро-
жающий выкидыш (ранее используемый термин – 
«угроза прерывания беременности») характеризу-
ется скудными кровянистыми выделениями из по-
ловых путей. Это позволяет говорить, что именно 
маточные кровотечения во время настоящей бере-
менности должны оцениваться в научных исследо-
ваниях, что обеспечит сравнимость полученных 
данных в различных работах. 

Группа китайских ученых провела метаанализ 
исследований, посвященных недостаточности ви-
тамина D и выявила, что при снижении концентра-
ции витамина D в крови менее 20 нг/мл, риск ПР 
возрастает (ОШ 1,29) [42]. S.K. Flood-Nichols et al. [43] 
отметили, что при содержании витамина D в крови 
менее 30 нг/мг статистически значимая разница ме-
жду группами по частоте ПР отсутствует. Это под-
тверждает исследование L. Yang et al. [44], в кото-
ром не выявлено зависимости ПР от дефицита вита-
мина D различной степени тяжести. В настоящее 
время медицинским сообществом ведется работа по 
разработке проекта клинических рекомендаций по 
профилактике и лечению дефицита и недостаточно-
сти витамина D на прегравидарном этапе, во время 
беременности и после родов. 

Связь дефицита цинка с вероятностью ПР 
также остается открытой для обсуждения и пока не 
имеет однозначных доказательных данных [45]. 

Хирургические вмешательства и травмы 
относятся к факторам, провоцирующим ПР, что не 
подлежит дискуссии2. 

Отдельного обсуждения заслуживает прежде-
временное «созревание» шейки матки (ИЦН), 
которое является общепризнанным фактором риска 
ПР (ОШ 2,45 [5]; отношение рисков 39,8 при длине 
шейки матки 25 мм и менее во втором триместре 
[46]). В 2018 г. вышли клинические рекомендации 
по истмико-цервикальной недостаточности (ИЦН), 
согласно которым для развития ИЦН также суще-
ствуют предрасполагающие факторы5. 

В отечественных литературных источниках 
встречаются дополнительные факторы риска 
ИЦН. Н.А. Линченко и соавт. [47] относят к груп-
пе риска по развитию ИЦН женщин с избыточной 
массой тела, ожирением, многократными бере-
менностями (три и более), поздними потерями 
беременности, имеющими два внутриматочных 
вмешательства в анамнезе и более, хронические 
воспалительные заболевания органов малого таза 
(ВЗОМТ), оперативные вмешательства на яични-
ках и бесплодие в анамнезе. М.М. Падруль и соавт. 
[48] определили только один фактор риска, по кото-
рому имелись различия между группами с ИЦН и 
без: наличие самопроизвольного позднего выкиды-
ша или ПР в анамнезе (2 = 5,04). Ю.Д. Каплан и 
соавт. [49] выявили, что факторами риска поздних 
самопроизвольных выкидышей и спонтанных ПР 
у женщин с корригированной ИЦН являются со-
четание самопроизвольных поздних абортов и 
спонтанных ПР в анамнезе, наличие угрозы пре-
рывания данной беременности, причем больший 
вклад вносит угроза прерывания во втором триме-
стре. В.И. Черняева и соавт. [50] отметили сле-
дующие анамнестические факторы риска ИЦН: 
прерывание беременности на поздних сроках и 
ПР, два внутриматочных вмешательства и более, 
хирургическое лечение шейки матки; и факторы, 
относящиеся к данной беременности: угроза пре-
рывания, ОРВИ, острый пиелонефрит, острый 
вульвовагинит, преэклампсия. Учитывая данные 
литературы, нам представляется целесообразным 
сравнить имеющиеся исследования по факторам 
риска ПР и ИЦН (таблица). Как видно из пред-
ставленных данных, некоторые факторы риска ПР 
и ИЦН совпадают, а часть относится только 
к факторам риска ИЦН. Такая ситуация представ-
ляется нам не совсем адекватной и позволяет ре-
комендовать включение факторов риска ИЦН в 
перечень факторов риска ПР. 

__________________________ 
 
4 Выкидыш в ранние сроки беременности: диагностика и тактика ведения. Клинические рекомендации (протокол 

лечения): письмо Минздрава РФ от 07.06.2016 г. № 15-4/10/2-34820 / утв. президентом Российского общества акуше-
ров-гинекологов В.Н. Серовым. – М., 2016. – 33 с. 

5 О клинических рекомендациях (протоколе лечения) «Истмико-цервикальная недостаточность»: письмо Мини-
стерства здравоохранения РФ № 15-4/10/2-7991 от 28 декабря 2018 г. [Электронный ресурс] // КонсультантПлюс. – 
URL: http://www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_320915/ (дата обращения: 22.09.2019). 
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Факторы риска преждевременных родов и истмико-цервикальной недостаточности 
Преждевременные роды ИЦН Фактор риска + – + 

Старший возраст 
Юный возраст 

Beta [7], Wang [4], Дядичкина [5], Азбукина [6], 
Протокол 
Ларюшева [8], Wang [4], Семенов [9], Азбукина [6], 
Протокол 

Wong [11],  
Каткова [3] 
Sujan [10] 

 

Низкий соц.-эк. статус Каткова [3], Протокол   
Стресс Gravett [13], Протокол   
Неработающие женщины Азбукина [6], Семенов [9], Casas [14]   
Отсутствие высшего образование Каткова [3], Семенов [9]   
Отсутствие брака Семенов [9] Дядичкина [5]  
Возраст коитархе Семенов [9]   
Качество пренатального наблюдения Leneuve-Dorilas [15], Ahumada-Barrios [16]   
Физическая нагрузка Portela [17] Silva [18]  
Курение Wong [11], Дядичкина [5], Каткова [3], Семенов [9], 

Beta [7], Протокол 
  

Употребление алкоголя Green [19], Семенов [9], Дядичкина [5], Протокол   
Употребление противоопухолевых 
гормональных средств 

  Протокол 

Афро-американская раса Jelliffe-Pawlowski [12], Beta [7] Wong [11]  
ИЦН у родственниц первой линии   Протокол 
Низкий рост Азбукина [6], Beta [7], Morisaki [20] Каткова [3]  
Дефицит массы тела Азбукина [6], Girsen [21]   
Избыточная масса тела и ожирение Семенов [9], Дядичкина [5], Азбукина [6],  

Каткова [3], Ju [22], Dudenhausen [23] 
 Линченко [47],

Протокол 
Три беременности и более  Набеева [24]  Линченко [47]
Более четырех родов Протокол   
ПР в анамнезе Ahumada-Barrios [16], Jelliffe-Pawlowski [12], Дядич-

кина [5], Каткова [3], Набеева [24], Азбукина [6], 
Семенов [9], Протокол 

 Падруль [48], 
Черняева [50], 
Протокол 

Раннее прерывание беременности Leneuve-Dorilas [15], Азбукина [6], Набеева [24] Семенов [9],  
Дядичкина [5] 

 

Самопроизвольное раннее прерыва-
ние беременности 

Дядичкина [5]   

Самопроизвольное позднее преры-
вание беременности 

Beta [7], Протокол  Линченко [47], 
Падруль [48], 
Черняева [50], 
Протокол 

Самопроизвольные поздние выки-
дыши + ПР в анамнезе 

  Каплан [49] 

Два внутриматочных вмешательства 
и более 

Каткова [3], Протокол  Линченко [47], 
Черняева [48], 
Протокол 

КС в предыдущих родах Wong [11], Jelliffe-Pawlowski [12]   
Перинатальные потери Азбукина [6], Семенов [9]   
Малый интервал между беремен-
ностями 
Большой интервал 

Shachar [27], Wong [11] 
Jelliffe-Pawlowski [12] 

  

Гормональные нарушения Азбукина [6]   
СПКЯ Дядичкина [5]  Протокол 
Гиперандрогения   Протокол 
Недостаточность прогестерона   Протокол 
Генитальный инфантилизм   Протокол 
Пороки развития матки   Протокол 
Бесплодие Дядичкина [5]  Линченко [47]
ВЗОМТ Набеева [24], Семенов [9] Дядичкина 

[5],  
Каткова [3] 

Линченко [47], 
Протокол 

Оперативные вмешательства на 
яичниках 

  Линченко [47]

Миома матки Набеева [24]   
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О к о н ч а н и е  т а б л и ц ы  
Преждевременные роды ИЦН Фактор риска + – + 

Хирургическое лечение шейки матки Протокол  Черняева [50], 
Протокол 

Врожденное укорочение шейки матки   Протокол 
Невосстановленные разрывы шейки 
матки 

  Протокол 

Соматическая патология Протокол Каткова [3]  
АГ до беременности Дядичкина [5], Jelliffe-Pawlowski [12], Семенов [9]   
СД до беременности Jelliffe-Pawlowski [12], Borsari [28]   
Заболевания щитовидной железы Дядичкина [5]   
Анемия 2-й и 3-й ст. Азбукина [6], Jelliffe-Pawlowski [12] Ahumada-

Barrios [16] 
Протокол 

Аутоиммунные заболевания, колла-
генозы 

Bandoli [29], Skorpen [30]  Протокол 

Пролапс МК Дядичкина [5]   
Заболевания ЖКТ Семенов [9]   
ВРТ Beta [7], Рищук [31], Протокол   
Многоплодие Ahumada-Barrios [16], Архипов [32], Протокол  Протокол 
ВРТ + многоплодие Егорова [33], Перепелица [34]   
Патология расположения плаценты Набеева [24], Протокол   
Плацентарная недостаточность Набеева [24], Каткова [3] Дядичкина [5]  
Многоводие Протокол  Протокол 
Преэклампсия Ahumada-Barrios [16], Davies [35], Jelliffe-Pawlowski [12]  Черняева [50]
Угроза прерывания в первом три-
местре 

Дядичкина [5], Черепахин [41], Набеева [24],  
Протокол 

 Каплан [49], 
Черняева [50]

Угроза прерывания во втором три-
местре 

Черепахин [41], Набеева [24], Протокол  Каплан [49], 
Черняева [50]

Инфекционные заболевания Каткова [3], Набеева [24], Дядичкина [5], Smail [36], 
Lai [37], Семенов [9], Протокол 

 Черняева [50], 
Протокол 

Заболевания пародонта Ахильгова [38], Триголос [39], Gesase [40], Протокол   
Недостаточность витамина D Qin [42] Flood-Nichols 

[43], Yang [44] 
 

Недостаточность цинка Wilson [45]   
ИЦН Дядичкина [5], Набеева [24], Wulff [46], Протокол   

 
Таким образом, несмотря на большое число 

исследований, изучение этиологии ПР остается 
чрезвычайно актуальным. Формирование полно-
ценного перечня факторов риска ПР позволит оп-
тимизировать не только систему ранжирования 
пациенток, но и проводить адекватную профилак-
тику ПР. Глобальная цель профилактических  
мероприятий – повлиять на снижение числа 
сверхранних преждевременных родов и улучшить 

неонатальные исходы – может быть достигнута 
при организации качественной системы прогнози-
рования акушерских осложнений, включая преж-
девременные роды. 
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STRATIFICATION OF PRETERM BIRTH RISK: PECULIARITIES 
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According to the official statistics, in Perm region a number of preterm births (PB) has declined by 1.5% over the last 

10 years; however, PB is still a leading cause for neonatal mortality. Despite a lot of already performed research and stud-
ies that are being performed at the moment, there is still no clear understanding what etiological factors cause PB. The pa-
per contains a literature review of research that focused on PB risk factors. Certain factors are generally recognized and 
included into «Preterm birth» clinical report (2013), but literature data analysis allowed revealing additional PB risk fac-
tors. Cervical incompetence (CI) is a generally recognized PB risk factor. In 2018 clinical recommendations were published; 
they contained a list of CI risk factors and some of them coincided with PB risk factors (bad habits, extreme anthropometric 
parameters, peculiarities in obstetric and gynecologic case history, certain extra-genital diseases, multiple pregnancy, ap-
plication of assisted reproductive technologies, complicated pregnancy); some others are considered to cause only CI (ap-
plication of anti-tumor hormonal preparations, CI in family case history, abnormal development and disorders in the struc-
ture of female genital organs, surgeries on ovaries in case history). We performed comparative analysis of PB and CI risk 
factors and it helped us substantiate a necessity to create a unified list of PB risk factors as it would allow optimizing not 
only procedures applied to rank female patients but also accomplishing relevant PB prevention. 

Key words: risk factors, preterm birth, cervical incompetence, clinical report, клинические recommendations, proce-
dures for female patients ranking, preterm birth prevention, literature review, comparative analysis. 
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