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Преждевременные роды 
имеют большое медицин-
ское значение, поскольку 

определяют уровень перинаталь-
ной смертности и  заболеваемос-
ти. Кроме того, преждевременные 
роды  – это большая социальная 
и экономическая проблема в свя-
зи с  высокой инвалидизацией, 
особенно среди новорожденных 
с экстремально низкой массой те-
ла, и необходимостью проведения 
дорогостоящих мероприятий по 
выхаживанию недоношенных де-
тей [1, 2]. 

Эпидемиология 
преждевременных родов
Преждевременными называют ро-
ды, наступившие в сроки беремен-

ности от 22 до 37 недель (259 дней) 
начиная с первого дня последней 
нормальной менструации при ре-
гулярном менструальном цикле; 
при этом масса тела плода состав-
ляет от 500 до 2500 г.
По срокам гестации в  соответ-
ствии с рекомендациями ВОЗ пре-
ждевременные роды делят следую-
щим образом:
 ■ очень ранние (на сроке 22–27 не-

дель);
 ■ ранние (на сроке 28–33 недели);
 ■ собственно преждевременные 

(на сроке 34–37 недель).
Согласно этим критериям, в США 
частота преждевременных родов за 
последние 10 лет составила в сред-
нем 10,1%, в  Великобритании  – 
7,8%, во франции  – 7,2%, в  Вен-

грии – 10%, в Германии – 9–10%, 
в Норвегии – 7,9% [3]. В 184 стра-
нах показатели преждевременных 
родов варьируют от  5 до 18% от 
числа рожденных детей [4].
По оценкам ВОЗ, преждевременно 
(до полных 37 недель беременнос-
ти) ежегодно рождаются 15  млн 
детей, и этот показатель неуклонно 
увеличивается. Еще 1,1 млн детей 
ежегодно умирают из-за осложне-
ний, связанных с  преждевремен-
ными родами. Преждевременные 
роды являются основной причиной 
смерти новорожденных (детей пер-
вых четырех недель жизни) и вто-
рой после пневмонии причиной 
смерти детей в возрасте до пяти лет. 
Три четверти таких детей можно 
было бы спасти с помощью имею-
щихся экономически эффективных 
мер, даже при отсутствии отделе-
ний интенсивной терапии [4]. 
Мертворождаемость наблюдается 
в 8–13 раз чаще при преждевремен-
ных родах, чем при своевремен-
ных. Перинатальная смертность 
у  недоношенных новорожденных 
в 33 раза выше, чем у доношенных. 
Однако благодаря внедрению сов-
ременных технологий, позволяю-
щих проводить реанимационные 
мероприятия и интенсивную тера-
пию, стало возможным выхажива-
ние недоношенных новорожден-
ных с экстремально низкой массой 
тела (от 500  г). Приоритетность 
этого направления в  акушерстве, 
успехи современной неонатологии 
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позволили значительно увеличить 
число выживших новорожденных 
с экстремально низкой массой тела.
В России частота преждевремен-
ных родов до введения новых кри-
териев регистрации новорожден-
ных (до января 2012 г.) составляла 
4–5,8%, с  2012  г. этот показатель 
увеличился на 5% за счет очень 
ранних родов (с 22-й по 28-ю не-
делю гестации). Интранатальная 
смертность по этой же причине 
выросла в 4 раза, хотя показатель 
ранней неонатальной смертности 
практически не изменился по срав-
нению с 2010 г., что говорит о су-
щественном улучшении качества 
неонатальной помощи. Кроме то-
го, в последние годы увеличилось 
количество женщин, входящих 
в  группу риска по развитию пре-
ждевременных родов, к  которым 
относятся пациентки с рубцом на 
матке, экстрагенитальной патоло-
гией и др. [1, 4]. Широкое внедрение 
вспомогательных репродуктивных 
технологий (экстракорпорально-
го оплодотворения (ЭКО), инт-
рацитоплазматической инъекции 
сперматозоида, стимуляции овуля-
ции), с которыми связана большая 
вероятность многоплодных бере-
менностей и высокий риск преж-
девременного родоразрешения, 
также обусловливает тенденцию 
к сохранению высокого показате-
ля преждевременных родов. При 
этом заболеваемость и смертность 
у недоношенных детей при много-
плодии в 4–11 раз выше, чем при 
преждевременных родах в случае 
одноплодной беременности. Сле-
дует также отметить, что увели-
чению частоты преждевременных 
родов способствует ухудшение эко-
логии, увеличение числа эмигран-
тов и другие факторы.

Причины преждевременных 
родов
Основными этиологическими фак-
торами преждевременных родов 
являются гормональные наруше-
ния, инфекции полового тракта 
и их сочетание, а также нарушения 
в системе гемостаза [5, 6].
Преждевременные роды в  22–
27  недель (масса плода от  500 до 
1000  г) чаще всего обусловлены 

истмико-цервикальной недоста-
точностью, инфицированием 
нижнего полюса плодного пузыря 
и преждевременным его разрывом. 
Как правило, очень ранние преж-
девременные роды реже развива-
ются у первобеременных женщин. 
Наличие инфекции в  половом 
тракте исключает возможность 
пролонгирования беременности. 
Легкие плода незрелы, и ускорить 
их созревание назначением мате-
ри медикаментозных средств за 
короткий период времени не уда-
ется, поэтому исход для плода при 
преждевременных родах на этом 
сроке гестации наиболее неблаго-
приятный. 
Преждевременные роды в  28–
33  недели (масса плода 1000–
1800 г) могут быть вызваны более 
широким кругом факторов. В этой 
категории первобеременные жен-
щины составляют более 30%. Более 
чем в половине случаев возможна 
выжидательная тактика и пролон-
гирование беременности. Несмот-
ря на незрелость легких плода, 
можно добиться их ускоренного 
созревания через 2–3 суток путем 
назначения глюкокортикоидов. 
В этой связи исход родов для пло-
да на этом сроке гестации более 
благоприятен, чем в предыдущей 
группе.
Преждевременные роды в  34–
37 недель (масса плода 1900–2500 г 
и более) связаны с еще более раз-
нообразными причинами. Доля 
инфицированных женщин гораз-
до меньше, чем в  предшествую-
щих группах, и первобеременные 
составляют более 50%. В большин-
стве случаев возможна выжида-
тельная тактика ведения родов. 
Легкие плода практически зрелы, 
введения средств для стимуляции 
созревания легких не требуется. 
Пролонгирование беременности 
не столь существенно изменяет 
показатели перинатальной смерт-
ности.

Факторы риска 
преждевременных родов
факторы риска преждевременных 
родов делятся на анамнестические 
(относящиеся к прошлым беремен-
ностям) и сопутствующие текущей 

беременности. Из-за большого ко-
личества факторов распределение 
по группам риска (прогнозирова-
ние) преждевременных родов за-
труднено [7]. К анамнестическим 
факторам риска относят: 
 ■ 1 и более преждевременных ро-

дов в анамнезе (увеличение рис-
ка в 2,5 раза); 

 ■ 2 и более выскабливаний полос-
ти матки (в том числе во время 
искусственных абортов); 

 ■ конизация/ампутация шейки 
матки. 

Среди факторов риска преждев-
ременных родов, сопутствующих 
текущей беременности, можно вы-
делить курение, возраст моложе 18 
или старше 35 лет, интервал между 
беременностями менее 6 месяцев, 
многоплодную беременность, мно-
го- или маловодие; индуцирован-
ную беременность, декомпенса-
цию тяжелой экстрагенитальной 
патологии, маточные кровотече-
ния в 1-м и 2-м триместрах бере-
менности, предлежание плаценты, 
предраковые состояния шейки 
матки. Кроме того, способствовать 
преждевременному родоразреше-
нию могут низкий социально-эко-
номический уровень жизни; хро-
нический стресс; сопутствующие 
патологии; низкий индекс массы 
тела или ожирение; депрессия; 
инфекция мочевыводящих путей 
(в том числе бессимптомная бак-
териурия); пародонтит; инфекции 
половых путей; хирургические 
вмешательства (операции на орга-
нах брюшной полости); травмы. 
Выделяют также факторы риска 
преждевременных родов, меж-
дународная оценка которых пока 
не была произведена. Например, 
риск преждевременных родов 
увеличивает диагностический 
амниоцентез. Кроме того, по ста-
тистике, у мальчиков вероятность 
родиться преждевременно выше, 
чем у  девочек: они составляют 
55–60% от общего числа недо-
ношенных детей, рожденных на 
сроке 23–32  недели. Неонаталь-
ная смертность и  младенческая 
заболеваемость также выше среди 
мальчиков: в  первый год жизни 
погибают 62% мальчиков и толь-
ко 38% девочек. Как мы уже го-
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ворили, к новым факторам риска 
можно отнести и  вспомогатель-
ные репродуктивные технологии, 
поскольку риск развития прежде-
временных родов при одноплод-
ной беременности в  результате 
ЭКО в 2 раза выше, чем при обыч-
ной беременности [4, 8].

Профилактика 
преждевременных родов
Профилактика преждевременных 
родов включает меры по первич-
ной и вторичной профилактике [1, 
3]. В первичной профилактике до-
казана эффективность следующих 
мероприятий: 
 ■ ограничение повторных внут-

риматочных манипуляций 
(таких как диагностическое 
выскабливание матки или кю-
ретаж полости матки во время 
медицинского аборта); 

 ■ информирование обществен-
ности о  повышенном риске 
преждевременного рождения 
детей, зачатых с помощью вспо-
могательных репродуктивных 
технологий; 

 ■ принятие рекомендации по ог-
раничению количества переса-
живаемых эмбрионов в  зависи-
мости от возраста пациентки 
и прогноза.

К мерам вторичной профилактики 
с доказанной эффективностью от-
носится пропаганда ведения здо-
рового образа жизни (в том числе 
антиникотиновые программы для 
беременных), а  также наложение 
швов на шейку матки при истмико-
цервикальной недостаточности, 
применение прогестерона и токо-
литических препаратов, антибак-
териальная терапия при наличии 
инфекций.
Наложение швов на шейку матки 
всем беременным с короткой шей-
кой неэффективно; исключение 
составляют женщины из группы 
высокого риска. Однако счита-
ется, что при длине шейки матки 
15 мм и менее и при дополнитель-
ном интравагинальном введении 
прогестерона частота преждевре-
менных родов уменьшается [6, 9]. 
Некоторые авторы приводят дан-
ные о том, что при беременности 
двойней наложение швов на уко-

роченную шейку матки, наоборот, 
повышает риск преждевременных 
родов. Вместе с тем отечественные 
исследователи отмечают положи-
тельный опыт наложения П-образ-
ных и циркулярных швов, которые 
способствуют пролонгированию 
беременности до рождения жиз-
неспособных детей (≥ 33–34  не-
дели беременности), при двойнях 
и даже тройнях [1, 5].
Использование прогестерона эф-
фективно в группе высокого рис-
ка (прежде всего среди женщин, 
имеющих преждевременные роды 
в анамнезе), его применение сни-
жает риск повторных преждевре-
менных родов на 35% [9]. Однако 
имеются данные об отсутствии эф-
фективности применения прогес-
терона и его производных в случае 
многоплодной беременности.
Доказана эффективность антибак-
териальной терапии в профилак-
тике преждевременных родов при 
лечении бессимптомной бактери-
урии, определяемой как наличие 
бактерий в посеве мочи в количес-
тве более 10⁵ КОЕ/мл; лечении си-
филиса, гонококковой инфекции. 
Кроме того, имеются данные о том, 
что лечение бактериального ваги-
ноза, проведенное при сроке бере-
менности до 20 недель, может сни-
зить риск преждевременных родов 
[10, 11]. Считается нецелесообраз-
ным назначение антибиотиков при 
целом плодном пузыре (даже при 
положительном фибронектиновом 
тесте), рутинный скрининг на па-
тогенную и  условно-патогенную 
флору, а также антибактериальная 
терапия при колонизации нижних 
отделов половых путей у беремен-
ных из группы низкого риска по 
преждевременным родам.

Диагностика и тактика ведения 
преждевременных родов
Диагностика начала преждевре-
менных родов сопряжена с опре-
деленными трудностями в  связи 
с  отсутствием специфической 
симптоматики. Диагноз может 
быть уточнен с помощью трансва-
гинального УЗИ с измерением дли-
ны шейки матки или определения 
фибронектина плода в  шеечно-
влагалищном секрете.

Для диагностики активных преж-
девременных родов важны два по-
казателя: регулярные схватки (не 
менее 4  схваток за 20  минут на-
блюдения) и динамические изме-
нения шейки матки (укорочение 
и сглаживание). Степень раскры-
тия шейки матки является инди-
катором прогноза эффективности 
токолиза. При раскрытии зева бо-
лее 3 см (признак активной фазы 
1-го периода) токолитическая те-
рапия не будет эффективной. Из-
менения шейки матки являются 
более объективным показателем, 
чем оценка родовой деятельности. 
При длине шейки матки более 3 см 
вероятность начала родов в тече-
ние ближайшей недели составляет 
около 1%. Такая пациентка не под-
лежит госпитализации или может 
быть выписана из стационара.
Тактика ведения преждевремен-
ных родов зависит от гестацион-
ного срока, клинической картины 
(угрожающие или начавшиеся 
преждевременные роды) и целост-
ности плодного пузыря и должна 
включать следующие основные на-
правления:
1)  прогнозирование наступления 

преждевременных родов;
2)  повышение жизнеспособности 

плода (профилактика респи-
раторного дистресс-синдрома 
плода (РДС));

3)  пролонгирование беременности 
для перевода матери в  учреж-
дения более высокого уров-
ня, проведения профилактики 
РДС,  подготовки к  рождению 
недоношенного ребенка;

4)  профилактика и  лечение ин-
фекционных осложнений, в том 
числе при преждевременном 
разрыве плодных оболочек.

Меры, направленные на повыше-
ние жизнеспособности плода при 
преждевременных родах, заключа-
ются в антенатальной профилак-
тике РДС кортикостероидными 
препаратами. Антенатальная кор-
тикостероидная терапия для ус-
корения созревания легких плода 
используется с 1972 г. и высокоэф-
фективна в  снижении риска раз-
вития РДС, внутрижелудочковых 
кровоизлияний и  неонатальной 
смерти недоношенных новорож-
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денных при сроке беременности 
24–34 полных (34 нед. 0 дней) не-
дель [12, 13].
В настоящее время в борьбе с уг-
рожающими преждевременными 
родами достигнуты определенные 
успехи благодаря использованию 
в  акушерской практике препара-
тов, подавляющих сократитель-
ную активность матки. Однако 
очень часто терапия исчерпывает-
ся только назначением подобных 
симптоматических средств, при-
чины развития преждевременных 
родов не уточняются. Это объяс-
няет, почему при существовании 
огромного количества различных 
токолитических препаратов часто-
та преждевременных родов в мире 
не уменьшается, а снижение пери-
натальной смертности происходит 
в основном благодаря успехам нео-
натологов в выхаживании недоно-
шенных детей.
Целостность плодного пузыря 
имеет большое значение при вы-
боре тактики ведения пациенток 
с преждевременными родами. При 
целом плодном пузыре возможна 
выжидательная тактика и  прове-
дение терапии, направленной на 
пролонгирование беременности. 
При преждевременном излитии 
околоплодных вод или высоком 
боковом разрыве плодного пузы-
ря тактика определяется наличием 
или отсутствием инфекции, харак-

тером предлежания плода и други-
ми факторами [14, 15, 16].
При выборе выжидательной так-
тики ведения в  случае угрозы 
преждевременных родов необхо-
димо:
1)  решить в  каждом конкретном 

случае, какой вид токолитичес-
кой терапии следует использо-
вать;

2)  ускорить созревание легких пло-
да путем проведения профилак-
тики РДС; 

3)  определить предполагаемую 
причину угрозы (инфекция, 
плацентарная недостаточность, 
тромбофилические нарушения, 
осложнения беременности, экс-
трагенитальная патология и т.д.) 
и проводить лечение патологи-
ческих состояний параллельно 
с лечением угрозы прерывания.

Наиболее широкое применение 
в  терапии преждевременных 
родов получили бета-мимети-
ки, или токолитики,  – группа 
веществ, специфически дейст-
вующих на бета-рецепторы, вы-
зывающих релаксацию матки 
и позволяющих пролонгировать 
беременность [17, 18]. Препара-
ты этого ряда являются произ-
водными эпинефрина  – нейро-
гормона, освобождающегося 
при стимуляции симпатических 
нервных окончаний. Токолитики 
быстро блокируют сокращения 

матки, а  после прекращения их 
введения сократительная актив-
ность матки может вновь вос-
становиться, в связи с чем бета-
миметики применяют длительно 
и введение препарата проводится 
через равные промежутки време-
ни в  постепенно снижающихся 
дозах. На сегодняшний день су-
ществует множество токолити-
ческих препаратов, на основании 
исследований сократительной 
деятельности миометрия предла-
гаются все новые средства, часть 
из которых находится в  стадии 
клинических испытаний. Сле-
дует отметить, что поиск новых 
средств обусловлен тем, что час-
тота преждевременных родов не 
снижается, а многие токолитики 
обладают невысокой эффектив-
ностью и  оказывают побочные 
действия на мать и плод. 
Токолиз не влияет на частоту 
преждевременных родов и пери-
натальную смертность, но позво-
ляет выиграть время для прове-
дения профилактики РДС у плода 
и перевода беременной в перина-
тальный центр, таким образом 
косвенно способствует подготов-
ке недоношенного плода к  рож-
дению. После 34 недель беремен-
ности токолитические средства не 
назначают, поскольку дети рож-
даются жизнеспособными, а риск 
осложнений токолитической те-

Магнерот – единственный в России оротат магния – препарат двойного действия!
Магний – естественный антагонист кальция, участвует в рас-

слаблении мышечного волокна, поддерживает нормальный 
трансмембранный потенциал в электровозбудимых тканях1.

Оротовая кислота (витамин В
13

) способствует повышению син-
теза белка и АТФ2. Оротат магния диссоциирует непосредственно 
в клетке. 

Магнерот эффективен для профилактики и в комбинированной 
терапии:

• инфаркта миокарда;
• ишемической болезни сердца;
• некоторых видов нарушений сердечного ритма;
• хронической сердечной недостаточности;
• атеросклероза;
•  для коррекции недостатка магния в период беременности 

и лактации.

Согласно приказу № 97 от 09.06.2006 Магнерот рекомендован 
для использования при угрозе прерывания беременности и преж-
девременных родов, для профилактики и лечения гестационной 
артериальной гипертензии и преэклампсии, а также судорог у бе-
ременных3.

Режим дозирования: 2 таблетки 3 р/сут в течение 7 дней, далее 
по 1 таблетке 2–3 р/сут ежедневно.

Магнерот можно применять длительно.

1 физиология человека / под ред. Н.А. Агаджаняна, В.И. Циркина. СПб.: Сотис, 1998. 528 с.
2 Bourre J. Ef ects of nutrients (in food) on the structure and function of the nervous system: update on dietary 
requirements for brain. Part 1: micronutrients // J. Nutr. Health. Aging. 2006. Vol. 10. № 5. P. 377–385.
3 Применение Магнерота в акушерской практике: инструктивное письмо Российского общества 
акушеров-геникологов для врачей общей практики №97 от 09.06.2006.
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рапии значительно превосходит 
пользу от ее применения.

Возможности коррекции 
дефицита магния при 
беременности 
В структуре всех акушерских ос-
ложнений частота угрозы преры-
вания беременности составляет до 
29% [1]. Данные литературы сви-
детельствуют, что при симптомах 
угрозы прерывания беременности 
нарушается функция плаценты. 
Стойкое повышение маточного 
тонуса снижает фетоплацентар-
ный кровоток и приводит к ухуд-
шению транспорта кислорода 
и  питательных веществ к  плоду, 
вследствие чего развивается пла-
центарная недостаточность. На 
сегодняшний день к  наиболее 
распространенным и изученным 
способам снижения повышенно-
го тонуса миометрия относится 
применение магний-содержащих 
препаратов [8, 19].
Дефицит магния в организме бе-
ременной женщины проявляется 
нервозностью, низкой стрессо-
устойчивостью, тревожностью, 
нарушением сна, спазмами раз-
личных групп мышц, судорож-
ными сокращениями. Последнее 
относится и  к маточной муску-
латуре, в  связи с  чем возможно 
повышение ее тонуса, приводя-
щее к  самопроизвольному пре-
рыванию беременности. Участие 
магния в  процессе родоразре-
шения и  значение его дефицита 
в  возникновении неблагоприят-
ных исходов для матери, плода 
и новорожденного обусловлива-
ют необходимость применения 
в  акушерской практике магний-
содержащих препаратов [18].
Препараты магния при бере-
менности снижают тонус матки, 
оказывают вазодилатирующий 
эффект, улучшают кровоток в со-
судах плаценты, снижают агре-
гацию тромбоцитов, участвуют 
в регуляции функции кишечника 
(ликвидация спастических запо-
ров), обеспечивают адекватное 
функционирование централь-
ной и  периферической нервной 
системы, регуляцию сосудистого 
тонуса.

Отмечено, что снижение содер-
жания магния приводит к  по-
вышению тонуса миометрия 
и  преждевременной маточной 
контрактильности. Токолитичес-
кая активность магния объясня-
ется конкурентным антагонизмом 
с кальцием и способностью блоки-
ровать медленные кальциевые ка-
налы, что приводит к ослаблению 
сокращений матки [17]. Препара-
ты магния назначают практически 
всем беременным с  привычным 
невынашиванием.
Как показывают данные дока-
зательной медицины, терапия 
препаратами магния играет су-
щественную роль при беремен-
ности, в родах, для послеродовой 
реабилитации, а  также для про-
филактики гестационного диа-
бета и  ожирения. Благоприятное 
влияние дополнительного приема 
магния на течение беременности 
и развитие плода было подтверж-
дено Кохрановским исследова-
нием, обобщившим результаты 
7 исследований с общим участием 
2689 беременных. По результатам 
объединенного анализа было вы-
явлено, что прием магния до 25-й 
недели беременности (по сравне-
нию с  плацебо) снижает частоту 
преждевременных родов и  рож-
дения детей с низкой массой тела. 
Кроме того, женщины, принимав-
шие магний, реже были госпитали-
зированы, у них реже наблюдались 
явления угрозы прерывания бере-
менности [12].
Одним из перспективных препа-
ратов, применяемых для лечения 
и  профилактики дефицита маг-
ния, является магния оротат (Маг-
нерот). Одна таблетка препарата 
Магнерот содержит 500 мг магния 
оротата, что соответствует 32,8 мг 
магния. Магния оротат не диссо-
циирует в  желудочно-кишечном 
тракте и крови, только после про-
никновения в клетку препарат рас-
щепляется на свои компоненты. 
Это обеспечивает накопление маг-
ния в клетке, не влияя на его сы-
вороточную концентрацию. Кроме 
того, оротовая кислота способ-
ствует фиксации ионов магния на 
аденозинтрифосфат в клетке, что 
и  определяет целесообразность 

такого сочетания. При примене-
нии этого препарата отсутствует 
гипермагниемия, наблюдающаяся 
при парентеральном введении маг-
ния сульфата, с чем связывают его 
неблагоприятные эффекты. 
Магнерот – эффективный и безо-
пасный препарат для терапии уг-
розы прерывания беременности 
на разных гестационных сроках, 
который может быть использован 
наряду с этиопатогенетическими 
методами лечения за счет созда-
ния оптимального уровня клеточ-
ного метаболизма и  адекватного 
расслабления мускулатуры матки. 
Терапия препаратом Магнерот 
уменьшает частоту случаев пре-
рывания беременности и прежде-
временных родов и может прово-
диться длительно: от 2 недель и на 
протяжении всей беременности. 
Магнерот назначается по 2 таблет-
ки 3 р/сут ежедневно в течение 1-й 
недели, со 2-й недели и до оконча-
ния курса – по 1 таблетке 3 р/сут 
каждый день. Если есть необходи-
мость в  долгосрочном примене-
нии Магнерота при беременности, 
после 4–6  недель лечения воз-
можно применение по 1 таблетке 
препарата ежедневно. Принимать 
таблетки следует за час или через 
4 часа после приема пищи, запивая 
небольшим количеством воды.
Таким образом, накоплено боль-
шое количество данных о  воз-
можностях применения магния 
в акушерстве. Магний – жизненно 
необходимый макроэлемент, и его 
дефицит сопряжен с неблагопри-
ятными исходами в отношении ма-
тери, плода и новорожденного. Это 
позволило Российскому обществу 
акушеров-гинекологов рекомен-
довать Магнерот к широкому при-
менению в акушерской практике. 
Приказом № 97 от 09.06.2006 Маг-
нерот рекомендован для использо-
вания при угрозе прерывания бе-
ременности и  преждевременных 
родов, для профилактики и  ле-
чения гестационной артериаль-
ной гипертензии и преэклампсии, 
а также судорог у беременных [20].

Заключение
В настоящее время такие меро-
приятия, как эффективная то-
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Strategy of treatment of threatened preterm labor 
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� e authors discuss epidemiology, causes and risk factors of preterm labor as well as diagnosis and treatment 
strategies in patients with threatened, incipient and advanced preterm labor. � e authors emphasize that 
e� ective treatment with tocolytics and magnesium in combination with corticosteroids for accelerating fetal lung 
maturation and improved neonatal care results in signi� cant decrease of mortality in preterm infants including 
those with very low-birth-weight. 
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колитическая и  магнезиальная 
терапия, применение кортико-
стероидов с  целью ускоренного 
созревания легких плода, регио-

нализация перинатальной помо-
щи, внедрение современных ме-
тодов респираторной поддерж ки, 
улучшение неонатального ухода, 

привели к значительному сниже-
нию смертности и заболеваемос-
ти недоношенных новорожден-
ных.  
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