
ПРЕПОРЪКИ ЗА ДОБРА МЕДИЦИНСКА ПРАКТИКА В АКУШЕРСТВОТО И ГИНЕКОЛОГИЯТА

Настоящите Препоръки на БДАГ са съ-
ставени и адаптирани според препо-
ръките на Кралския колеж на акушер-

гинеколозите, Великобритания (RCOG - Royal 
College of Obstetricians and Gynecolоgists); 
Американския колеж на акушер-гинеколози-
те (ACOG - American College до Obstetricians 
and Gynecolоgists); Обществото за майчинo 
- фетална медицина (SFMF – Society for Mate-
rnal-Fetal Medicine) и на систематизираната 
информация в UpToDate от 2024г. 

Настоящите препоръки представляват 
най-обща рамка, отнасяща се до диагнозата, 
лечението и превенцията на предтерминното 
раждане. Те следва да се прилагат индиви-
дуализирано, съобразено със специфика-
та на конкретните случаи. По преценка на 
медицинските специалисти и в интерес на 
бременната и/или плода е възможно да се 
прилагат и други средства и методи, неупо-
менати в този документ.

Декларация за конфликт на интереси:
Авторите на този протокол декларират, че 

нямат финансови или лични интереси, които 
биха могли да повлияят върху обективността 
и научната стойност на настоящия документ. 
Всички препоръки са базирани на доказател-
ства от международни ръководства, система-
тични прегледи, мета-анализи и клинични про-
учвания, както и на експертен консенсус.

Основна специалност: Акушерство и гине-
кология

Допълнителни специалности: Майчино-Фе-
тална медицина, Неонатология, Aнестезиоло-
гия.

Ключови думи: предтерминно (преждев-
ременно) раждане, ППОМ, токолиза, серклаж, 
кортикостероидна превенция, антибиотична 
профилактика, родоразрешение.

Забележка: В чуждоезичната литература се 
използва терминът „предтерминно раждане” 
(preterm labor), който в настоящия текст се из-
ползва вместо или като синоним на „преждев-
ременно раждане”. 

Списък с използвани съкращения в текста:
ACOG – American College до Obstetricians and 

Gynecolоgists (Американски колеж на акушер-
гинеколозите); 

CI – Цервикална инсуфициенция
Coh – Кохортно проучване
FGR – Fetal Growth Restriction (фетална рас-

тежна рестрикция)
FMF – Fetal Medicine Foundation
GBS – стрептококи от група В; 
ISUOG – International Society of Ultrasound in 

Obstetrics and Gynecology (Международно об-
щество за ултразвук в акушерството и гинеко-

КЛИНИЧЕН ПРОТОКОЛ

ПРЕДТЕРМИННО РАЖДАНЕ

логията) 
LOE – Level of Evidence (Ниво на доказател-

ства)
MA – Мета-анализ
NHS – National Health Service
NIH – National Institutes of Health
Obs – Наблюдателно проучване
OECC – външен отвор на цервикалния канал; 
OICC – вътрешен отвор на цервикалния ка-

нал; 
RCOG – Royal College до Obstetricians and 

Gynecolоgists (Кралски колеж на акушергинеко-
лозите)

RCT – Рандомизирано контролирано про-
учване

SFMF – Society for Maternal-Fetal Medicine, 
USA (Дружество по майчинo - фетална медици-
на).

SMFM – Society for Maternal-Fetal Medicine
SR – Систематичен преглед
АРТ – асистирани репродуктивни техноло-

гии; 
г.с. – гестационна седмица; 
ДМШ – дължина на мат.шийка; 
ДЦП – детска церебрална парализа; 
ЗОМ – запазен околоплоден мехур; 
ИВК – интравентрикуларен кръвоизлив; 
ИНПР – изоставане в нервно-психическото 

развитие; 
ИОТ – индекс на околоплодна течност; 
ИТМ – индекс на телесна маса; 
ИУРП - интраутеринна ретардация на плода; 
КАТ – компютърно аксиална томография 
КС – кортикостероиди; 
КСП – кортикостероидна профилактика; 
МБИ – микробиологично изследване; 
МК – маточни контракции; 
МС – магнезиев сулфат; 
МШ – маточна шийка; 
НЕК – некротизиращ ентероколит; 
НЛР – нежелани лекарствени реакции/ стра-

нични ефекти
ННС – неонатална смърт/смъртност. 
НСПВС – нестероидни противовъзпалителни 

средства; 
НСТ – нон-стрес тест; 
ОТ – околоплодна течност; 
ПАМГ-1 – плацентарен алфа микроглобулин 

- 1; 
ППОМ – преждевременно пукнат околопло-

ден мехур; 
ПР – Предтерминно раждане
ПТР – предтерминно родоразрешение; 
РДС – респираторин дистрес синдром; 
РФ – рисков фактор/рискови фактори; 
СА – спонтанен аборт; 
САВТ – спонтанен аборт във втори тримес-

тър; 
СЗО – световна здравна организация; 
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СППОМ – спонтанно предтерминно пукнат 
околоплоден мехур; 

ТА УЗИ – трансабдоминолно ултразвуково 
изследване; 

ТВ УЗИ – трансвагинално ултразвуково из-
следване 

УЗИ – ултразвуково изследване; 
ФФН – Фетален фибронектин; 
ЦН – Цервикална недостатъчност; 
ЦС – Цезарово сечение;  

I. ВЪВЕДЕНИЕ
Като предтерминно (преждевременно) се 

дефинира раждане преди завършени 37 г.с. 
(СЗО, RCOG и ISUOG) [LOE 1A – SR/MA RCTs]. 
Значимостта му е голяма както в индивидуален, 
така и в обществен план - медицински, финан-
сов и социален. В световен мащаб 80 - 90% от 
неонаталната заболяемост и смъртност се дъл-
жат на недоносеност, а за България тази цифра 
е около 60-70% (Health.Bg, бр.5, 2013). Предтер-
минното раждане е втора причина за смъртност 
(след пневмонията) при деца до 5 год. възраст. 
Според FMF Review on Preterm Birth и обзорите 
на Romero, ПР е отговорно за до 70% от неона-
талната смъртност и се асоциира с множество 
късни усложнения - развитие на ДЦП, ИНПР, 
неврологични и поведенчески нарушения, хро-
нична белодробна патология. [LOE 2A – Coh MA].

Честотата на предтерминните раждания 
в световен мащаб остава висока – 9,9% или 
13,4млн. за 2020 г. (СЗО). Тя варира значително 
- от 6.8% в някои страни от Европа, източна и 
югоизточна Азия, до 13.2% за южна Азия (с най-
висока честота от 16.2% в Бангладеш). 15% от ПР 
се случват преди 32 г.с., 10.4% - между 28 и 32 г.с., 
4.2% - преди 28 г.с. 

II. КЛАСИФИКАЦИЯ НА ПРЕДТЕРМИННО-
ТО РАЖДАНЕ

Преждевременното раждане може да бъде 
спонтанно или предизвикано (ятрогенно). В 
последния случай то се предизвиква поради 
състояния на бременната, които застрашават 
здравето и живота и (тежка прееклампсия, диа-
бет, други неакушерски заболявания) или по 
причини от страна на плода (ИУРП, фетално 
страдание).

Класификацията, според гестационния срок 
е възприета от WHO и FMF и е от ключово зна-
чение за прогнозиране на неонаталния изход 
(NIH Neonatal Network, 2020). [LOE 1A – SR/MA]. 

Предтерминно родените могат да бъдат с 
ниско, много ниско или екстремно ниско тегло, 
което, обаче е съответно за гестационната въз-
раст. В други случаи ниското тегло може да се 

дължи на фетална растежна рестрикция (FGR), 
а не на недоносеност  (Romero R., Semin Fetal 
Neonatal Med, 2016). [LOE 2A – Coh MA].

III. РИСКОВИ ФАКТОРИ ЗА ПРЕДТЕРМИННО 
РАЖДАНЕ

За предтерминното раждане е характерна 
многофакторната обусловеност, свързана с при-
чини от страна на майката, плода, плацентата, 
околоплодната течност, околната среда или 
комбинация от тях. Не винаги конкретната при-
чина за ПР при дадена пациентка може да бъде 
идентифицирана. 

1. Общи майчини рискови фактори
Фамилна анамнеза за предтерминно ражда-

не при майката на бременната.
Възраст -  <18 и > 37г. (WHO, RCOG). [LOE 2A 

– Coh MA].
Тегло и промените му през бременността 

- поднормено, наднормено/ затлъстяване, не-
дохранване, недостатъчно наддаване на тегло. 
(BMJ, 2017; Cochrane, 2020). [LOE 2A – Coh MA].

Придружаващи заболявания - анемии, бъб-
речни и  ендокринни заболявания, хипертония 
(ACOG, 2021). [LOE 2B – Coh/Obs]. 

Инфекциозни заболявания: вирусни и бакте-
риални инфекции (HIV, хепатит В и С, от група 
TORCH и др.); периодонтит и нелекувани зъбни 
инфекции. (Am J Obstet Gynecol, 2014). [LOE 2A 
– Coh MA].

Психично състояние и заболявания - ан-
тенатални депресивни синдроми, тревожни 
състояния и безпокойство, стресови житейски 
събития, липса на подкрепа от партньор или 
близките; (Lancet Psychiatry, 2017). [LOE 2B – Coh].

Стерилитет и АРТ; [LOE 2A – Coh MA].
Генетични и имунологични фактори.
2. Акушерски/ гинекологични фактори
Предшестващи спонтанни и изкуствени 

аборти; 
Предшестващо ПР или спонтанен аборт във 

втори триместър (САВТ) - най-силен предиктор 
(RCOG, FMF, SMFM). [LOE 2A – Coh MA].

Преразтягане на матката: многоплодна 
бременност ( като рискът за ПР се увеличава 
допълнително с увеличаване на броя на фету-
сите), хидрамнион; (ISUOG, 2022). [LOE 2A – Coh 
MA].

Миоми на матката;
Аномалии на 

матката - еднорога, 
двурога, септира-
на, хипопластична 
(Fertil Steril, 2016). 
[LOE 2A – Coh MA].

Фактори от 
страна на маточ-
ната шийка: прека-

рани оперативни интервенции върху маточна 
шийка (конизация, ампутация). (SMFM Consult 
#70, 2024). [LOE 2A – Coh MA]

3. Фактори от страна на плода, плацента-
та и околоплодната течност

Ниско прикрепена или предлежаща плацен-
та (NHS Guideline, 2021). [LOE 2A – Coh MA].

Абрупцио на плацентата (ACOG, 2021). [LOE 
2B – Coh].
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Аномалии в развитието на плода (ISUOG, 
2022). [LOE 2B – Coh].

Цервико-вагинална инфекция и хориоамни-
онит (Obstet Gynecol Clin North Am, 2014). [LOE 
2A – Coh MA].

IV. СКРИНИНГ ЗА ПРЕДТЕРМИННОТО РАЖ-
ДАНЕ

Проблемът с превенцията на ПР е нерешен 
в световен мащаб. Причината е разнообраз-
ната етиология и значението на многобройни 
рискови фактори. Предвид високата заболевае-
мост и смъртност сред предтерминно родените 
деца е необходим скринингов метод, за да се 
отдиференцират бременностите с повишен 
риск. В основата е навременното откриване 
и приложение на ефикасни мерки. С тази цел 
се извърши литературна справка и се описаха 
съвременните методи за откриване и менажи-
ране на патологията свързана с предтермин-
ните раждания. Не всички мерки, обаче, са с 
доказана ефективност. На базата на резултатите 
от проведени рандомизирани клинични про-
учвания и ретроспективни обзори са описани 
какви са тенденциите и съвременните опции за 
поведение. 

Важно е да се отбележи, че проследяването 
и поведението се определя от това дали бре-
менността е едноплодна или многоплодна, 
пациентката има ли оплаквания, анамнеза за 
предхождащи спонтанни загуби на бремен-
ността във втори триместър или ПР.

Скъсяването на МШ е един от механизмите 
водещ до ПР, предхождащ раждането със сед-
мици или дори месеци. Откриването на високо 
рисковите пациентки е възможно чрез трансва-
гинално (ТВ) ултразвуково измерване дължина-
та на маточната шийка (ДМШ) между 18–24 г.с., 
което се счита за златен стандарт (FMF, ISUOG, 
SMFM). [LOE 1A – SR/MA RCTs].

В Приложение 1 са изложени препоръките за 
измерване и оценка ДМШ.

Трансабдоминалното (ТА) измерване може 
да се използва като първичен скрининг, но при 
ДМШ ≤35 мм или когато измерването не е опти-
мално, е задължително потвърждение с ТВ УЗИ. 
(ISUOG, 2022; FMF protocol). [LOE 2A – Coh MA].

Фиг. 1 Съпоставяне на ТА ДМШ при едно-
плодни и двуплодни бременности с ТВ УЗ из-
мерване ДМШ. (P01.01: Transabdominal cervical 
length measurements above 35mm exclude 
short cervix in both twin and singleton pregnan-
cies, 2017)

IV. 1. ПРОМЕНИ В ДМШ ПО ВРЕМЕ НА БРЕ-
МЕННОСТТА

При нормално протичаща бременност ДМШ 
е с непроменливи размери в периода 14 – 28 г.с. 
с тенденция да се скъсява физиологично след 

30 г.с. в подготовка за раждането и следовател-
но не е рационално да се разчита на измерване 
на ДМШ  след този срок за прогнозиране на 
спонтанно ПР при асимптоматични жени. 

Табл. 1. Нормална дължина на маточната 
шийка при ТВ УЗИ в зависимост от гестацион-
ната възраст.

IV. 2. ДРУГИ УЛТРАЗВУКОВИ МАРКЕРИ 
КАТО ПРЕДИКТИВНИ ФАКТОРИ ЗА ПР

Ултразвукови маркери като фуниевидно 
тунелизиране на цервикалния канал и наличие 
на амниотичен слъдж са свързани с повишен 
риск от ПР (Romero R., AJOG, 2014). [LOE 2A – Coh 
MA].

IV. 2A. ФУНЕЛИЗИРАНЕТО (ФУНИЕВИДНО-
ТО РАЗШИРЕНИЕ) е протрузията на амниотич-
ния сак в горната част на цервикалния канал. 
Ехографската находка може да бъде различна, 
което е обвързано с тежестта на скъсяване на 
МШ. Нормалната ТВ УЗ находка на амниотич-
ния сак спрямо вътрешната ос на цервикалния 
канал е с  Т – форма, докато при наличие на 
фуниевидно разширение се наблюдава след-
ната прогресия в ехографския образ -  Y- , V- и 
U – форма (фиг. 2). Няма данни измерването на 
фуниевидното разширение да има отношение 
към определяне на риска от ПР. Ако има налич-
но фунелизиране, то не трябва да бъде включ-
вано в измерването на ДМШ. 

IV. 2B. АМНИО-
ТИЧНИЯТ СЛЪДЖ 
ИЛИ УТАЙКА се на-
блюдава като хипе-
рехогенна материя, 
концентрирана око-
ло вътрешната ос на 
ЦК или разпръсната 

в амниотичния сак. Тази утайка може да бъде 
гной, микроби и/или други твърди частици като 
съсиреци, верникс, мекониум. Мета – анализ4 
показва, че наличието на слъдж (като маркер 
за интраамниална инфекция) повишава риска 
за ПР. Публикациите включени в мета-анализа 
описват различни комбинации от антибиотици, 
било то с перорално или интравенозно прило-
жение. Изводът е, че антибиотичното лечение 
допринася за изчезване на амниотичния слъдж 
и оказва благоприятен ефект за пролонгиране 
на бременността. 

Фиг. 2 – Trust Your Vaginal Ultrasound – стадии 
и промени във вътрешната ос на цервикал-
ния канал. ( Източник - TheFetus.net)
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Roberto Romero et al.5 прилагат тройна анти-
биотична комбинация при 22 пациентки с дан-
ни за интраамниална инфекция и цервикална 
инсуфициенция, по схема:

Ceftriaxone 1 g/24h i.v. + Clarithromycin 500 
mg/12h per os + Metronidazole 500 mg/8h i.v., като 
продължителността на лечението се е опреде-
ляло от клинициста.

Антибиотиците са така подбрани, че те да 
преминават трансплацентарно във висока кон-
центрация, а също така да имат възможно най 
– голям обхват на действие. Важно е да се от-
бележи заключението на авторите, че въпреки 
добрите резултати от приложената от тях схема, 
в зависимост от изолирания микроорганизъм и 
извършената антибиограма има опция за смя-
на на даден клас антибиотик. За успешно лече-
ние те приемат липса на бактериален растеж от 
амниотичната течност, негативен PCR резултат 
за Ureaplasma spp. и ниско ниво проинфлама-
торни цитокини (IL-6<2.6 ng/mL)* или раждане 
≥34г.с. Успешно лечение е постигнато при 59% 
от пациентките.

*Не във всички случаи се изолира микро-
организъм и нивото на IL–6 показва наличие/
липса на инфекция. 

Lami Yeo, Roberto Romero et al.6, докладват 
случай на резолюция на остра цервикална не-
достатъчност, след приложение на горепосо-
чената тройна антибиотична комбинация при 
пациентка с амниотичен слъдж и разширение 
3см. Бременността е пролонгирана с 14 седми-
ци, раждането е настъпило в 36+2г.с.

IV. 2C. БИОХИМИЧНИ МАРКЕРИ като фе-
тален фибронектин (ФФН) и плацентарен 
алфа-микроглобулин-1 (ПАМГ-1) са полезни при 
симптоматични пациентки за триаж в спешни 
ситуации. Те имат висока отрицателна пре-
диктивна стойност, което позволява безопасно 
избягване на ненужни хоспитализации (Coch-
rane Review, 2019; NHS Guideline, 2021). [LOE 1A 
– SR/MA RCTs].

Комбинацията от клинична анамнеза, ТВ УЗИ 
за измерване ДМШ и биомаркери позволява 
индивидуализиране на риска и изготвяне план 
за бъдещо менажиране (FMF, SMFM). [LOE 1B 
– RCT].

Проследяването трябва да бъде индивиду-
ализирано според риска и броя на плодовете. 
При едноплодни бременности – ТВ ДМШ в 
18–24 г.с., повторни прегледи при рискови паци-
ентки. При многоплодни – по-чести контроли и 
ранно насочване към център по фетална меди-
цина (FMF; ISUOG). [LOE 2A – Coh MA].

Алгоритмите за триаж включват: анамне-
за, ТВ ДМШ, биомаркери и поведение според 
резултатите. Те трябва да бъдат унифицирани 
на национално ниво и съобразени с наличните 
ресурси. [LOE 2B – Coh/Obs].

V. ПОВЕДЕНИЕ ПРИ АСИМПТОМАТИЧНИ 
ПАЦИЕНТКИ 

Асимптоматичните пациентки се разделят 
според риска. При нискорискови едноплодни 
бременности рутинно ТВ УЗИ на ДМШ между 
18–24 г.с. е препоръчителен, но не универсално 
задължително (ISUOG, RCOG). [LOE 2A – Coh MA]. 

При високорискови пациентки (анамнеза 
за ПР, цервикални интервенции, многоплодна 
бременност) скринингът е задължителен. При 
ДМШ ≤25 мм във II-ри триместър при едноплод-
на бременност се препоръчва вагинален про-
гестерон (200 mg/ден или гел 90–100 mg/ден) 
до 36 г.с. (IPD MA, Romero R.; FMF; SMFM #70). 
[LOE 1A – SR/MA RCTs]. 

При многоплодна бременност ефектът на 
прогестерон е ограничен, а рутинната употре-
ба не се препоръчва (Cochrane, 2021). [LOE 1B 
– RCT].

VI. ОПЦИИ ЗА ПОВЕДЕНИЕ ПРИ СКЪСЕНА 
МАТОЧНА ШИЙКА

VI. 1. КОНСЕРВАТИВНИ МЕРКИ
Залежаването и продължителната хоспита-

лизация се свързват с повече негативи за бре-
менната, отколкото ползи. От една страна не-
гативния психологически ефект, който оказват, 
а от друга – повишен риск от тромбоемболични 
усложнения. 

Забраната за извършване на физическа ак-
тивност не се препоръчва при асимптоматични 
пациентки с риск от ПР. (ISUOG guideline 2022, 
Ниво на препоръка C, Green-top Guideline No. 75, 
RCOG 2022, Добра медицинска практика, Ниво 
на достоверност 4)

Рестрикция от сексуални контакти и bed rest 
са с несигурни резултати. (Green-top Guideline 
No. 75, RCOG 2022, Добра медицинска практика, 
Ниво на достоверност 4)

VI. 2. ПОТЕНЦИАЛНО ЕФЕКТИВНИ МЕРКИ 
ЗА ПРЕВЕНЦИЯ НА ПРЕЖДЕВРЕМЕННОТО 
РАЖДАНЕ:

Идентифициране и елиминиране на риско-
ви фактори за преждевременно раждане:

• Адекватен хранителен режим и наддаване 
на тегло; 

• Диагноза и лечение на несигнификантната 
бактериурия;

• Спиране на тютюнопушенето; 
• Намаляване честотата на многоплодните 

бременностт от АРТ;
• Избягване на къси интервали между бре-

менностите; 
• Своевременна диагноза и лечение на гени-

талните инфекции. 
• Лечение на пародонталните заболявания.

VI. 3. МЕДИКАМЕНТОЗНИ, НЕИНВАЗИВНИ 
И ХИРУРГИЧНИ МЕТОДИ ЗА ПРЕВЕНЦИЯ НА 
ПРЕДТЕРМИННО РАЖДАНЕ

Прогестерон – ефективен при асимптома-
тични едноплодни бременности с ДМШ ≤25 
мм. Редуцира риска от ПР <34 г.с. и неонатални 
усложнения (IPD MA, 2018; FMF; SMFM). [LOE 1A 
– SR/MA].

Песар – данните са противоречиви; не се 
препоръчва за рутинна профилактика извън 
клинични проучвания (ISUOG; SMFM). [LOE 2A 
– Coh MA].

Серклаж – показан при анамнеза за ≥3 ПР 
или аборта във II-ри триместър, или при про-
гресивно скъсяване на шийката <10 мм въпреки 
терапията с прогестерон. (RCOG GTG 75; ISUOG, 
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2022). [LOE 1B – RCT].
VI.3А. ПРОГЕСТЕРОНЪТ показва доказана 

ефективност за редукция на спонтанното пред-
терминно раждане при едноплодни бремен-
ности с къса шийка (≤25 мм) във II-ри тримес-
тър. При близнаци данните са противоречиви: 

универсалното приложение не е ефективно, но 
при подгрупата с къса МШ има данни за ефек-
тивност. [LOE 1A – SR/MA; FMF, SMFM, ISUOG; 
Romero IPD MA 2022].

Табл. 2. Прогестерон – приложение спрямо 
популацията

НЛР: локално дразнене, сърбеж, повишен 
флуор. Системни НЛР са редки. Противопока-
зания: активни тромбоемболии, тежка чернод-
робна дисфункция, хормоно-зависими неопла-

зии, алергия. [GPP].

Табл. 3. Алгоритъм при многоплодна бре-
менност с риск от ПР (FMF)

VI.3B. ПЕСАРЪТ е коничен силиконов пръс-
тен, който се въвежда във влагалището и об-
хваща изцяло МШ, който се използва през 
последните 50 години за предотвратяване на 
ПР. Потенциалните ефекти на песара са промя-
на на цервико – вагиналния ъгъл до по – задна 
позиция, което намалява компресията на МШ и 
затваряне на ЦК. 

Резултатите от проведените проучвания за 
използването на песар във II-ри триметър при 
жени с едноплодна бременност и скъсена МШ, 
многоплодна бременност с или без промяна 
в ДМШ дават противоречиви резултати, дори 
сред жени със сходни рискови фактори за ПР. 
Част от проучванията показват ползи при по-
ставянето на песар, докато при други не се от-
крива статистически значима разлика спрямо 
експектативно менажиране. При сравняване на 
самостоятелното приложение на прогестерон, 
спрямо прогестерон и поставен песар от опи-

тен лекар се установява по – нисък риск от ПР 
<34 г.с. 13 При сравняване на поставяне на пе-
сар спрямо серклаж, установяват сигнификант-
на разлика в г.в. на раждане в полза за групата 
на песара и  по – точно в групата при поставен 
песар при ДМШ < 15мм, в нея се наблюдава 
раждане в по – напреднал гестационен срок и 
това би било добра неинвазивна опция за про-
лонгиране не бременността18. 

Наличните проучвания не подкрепят при-
ложението на песар за превенция на ПР при 
асимптоматични едноплодни бременности с 
ДМШ <25мм, освен ако това не се извършва с 
изследователска цел [LOE 2A - ISUOG, 2022].

При пациентки с едноплодна бременност 
без анамнеза за спонтанно ПР не се препоръч-
ва поставянето на песар [LOE 1B - SMFM, 2024]. 

VI.3C. СЕРКЛАЖ НА МАТОЧНАТА ШИЙКА 
– ВИДОВЕ, ПОКАЗАНИЯ И ЕФЕКТИВНОСТ

Серклажът представлява механично подкре-
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пяне на шийката с цел превенция на спонтан-
но ПР. Използват се различни техники според 
показанията и анатомията. [GPP – FMF, RCOG, 

ISUOG, SMFM].
Табл. 3. Видове серклаж и основни харак-

теристики

Табл. 4. Ефективност на серклажа 

Практически бележки: преди „спасителен“ 
серклаж – изключване на хориоамнионит (кли-
ника, CRP, левкоцити), липса на активна токо-
лиза-рефрактерна родова дейност; обсъждане 
на рисковете (инфекция, ППОМ). След серклаж 
– антибиотична профилактика според центро-
вия протокол и наблюдение. [GPP].

VII. ДИАГНОЗА НА ПРЕДТЕРМИННОТО 
РАЖДАНЕ

Диагнозата на ПР се базира класически на 
анамнезата за наличие на регулярни, болезне-

ни МК, съпроводени с промяна на цервикалния 
статус. В 30 – 40% от случаите ПР дебютира със 
СППОМ с или без промяна на МШ. Различават 
се няколко типа ПР:

Заплашващо ПР – единични или нерегу-
лярни МК и липса на промяна в цервикалния 
статус.

Декларирано ПР – повече от една МК на 10 
минути и промяна в цервикалния статус.

При ППОМ процесът е необратим и преж-
девременното раждане се определя като про-
гредиентно.
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VII. A. ДИАГНОЗА НА ПРЕДТЕРМИННО РАЖ-
ДАНЕ СЪС ЗАПАЗЕН ОКОЛОПЛОДЕН МЕХУР 

Анамнеза - наличие на регулярна маточни 
контракции с честота >1 за 10 минути и липса на 
анамнеза за СППОМ; 

Оглед със спекулум - освен като информа-
тивен метод за състоянието на МШ, служи за 
отдиференциране дали изтичат ОВ и позволява 
вземането на проба за ФФН*.

Вагиналното туширане - оценка на дължи-
ната на МШ, консистенцията и разширението 
на цервикалния канал, дали околоплодният 
мехур е запазен или не, което според някои 
автори е субективно. Също така е ориентиро-
въчно за вид на предлежащата част на плода и 
разположението й спрямо входа на таза, но не 

във всички случаи. Ако се взима проба за ФФН, 
това трябва да се извърши преди дигиталния 
вагинален преглед. 

* Извършването на тест за фетален фибро-
нектин (ФФН) служи като диагностичен маркер 
за последващо раждане в рамките на 48 часа. 
Предвид липсата на китове за изследване на 
ФФН в нашите болнични мрежи резултатите от 
изследването и менажирането спрямо тях могат 
да бъдат прочетени в допълнителния библио-
графски списък (Приложение 2).

Ултразвуково оценка ДМШ. Методът има не 
само диагностична стойност, но служи и за про-
гнозиране на риска от предтерминно раждане. 

Табл. 5 – поведение спрямо ДМШ:

При симптоматични двуплодни бременнос-
ти към момента има малко данни за приложе-
нието на ТВ УЗИ ДМШ в рутинната практика за 
предсказване на ПР. Няма достатъчно данни,  за 
да се предложат и  cut – off стойности, спрямо 
които да се извършва клиничното менажиране. 
(ISUOG Guidelines 2022, Good practice point). 

Самостоятелното изследване на ФФН не се 
препоръчва за прогнозата на ПР при много-
плодни бременности. (NICE Guideline [NG137], 
Twin and Triplet pregnancy, 2019)

VII. B. ДИАГНОЗА НА ПРЕДТЕРМИННО 
РАЖДАНЕ СЪС СПОНТАННО ПРЕДТЕРМИННО 
ПУКНАТ ОКОЛОПЛОДЕН МЕХУР

Анамнеза - изтичане на околоплодна теч-
ност (ОТ) или на воднисто съдържимо от влага-
лището;

Оглед със спекулум - визуализира се из-
тичане на околоплодна течност от цервикален 
канал или наличие на ОТ в задния влагалищен 
свод; 

Проба с бром-тимол (0.2% спиртен разтвор). 
Тестът е ниско специфичен - възможни са фал-
шиво-положителни резултати, напр. при инфек-
ция или кървене; 

Изследване на PAMG-1 или IGFBP 1 
Ултразвукова оценка на количеството на 

околоплодната течност. Измерва се максимал-
ният по размер вертикален джоб (MVP), който 
не съдържа фетални части и бримки пъпна 
връв, или се измерва индекса на околоплодна 
течност (AFI). 

VIII. TОКОЛИЗА ПРИ ЕДНОПЛОДНА БРЕ-
МЕННОСТ

Основна цел на токолизата е отлагане на 
раждането с 48 часа, за да се приложат корти-

костроиди, да се осъществи in utero транспорт 
на плода до здравно звено със съответно ниво 
на компетентност за неонатални грижи и да се 
осъществи невропротекция с магнезиев сул-
фат. Допълнителна, не винаги постижима цел, 
е удължаване на бременността чрез третиране 
на подлежащата причина, ако има известна та-
кава (напр. лечение на възпалително бъбречно 
заболяване).

Мета – анализ60, сравняващ шест класа токо-
литици, комбинации от тях, плацебо или без ле-
чение, показва,  че в сравнение с плацебо или 
без лечение, всички токолитици (бета мимети-
ци, блокери на калциевите канали, магнезиев 
сулфат, блокер на окситоциновите рецептори, 
донори на азотен оксид) и техните комбинации 
са вероятно или възможно ефективни в отлага-
нето на ПР за 48 часа и/или 7 дни. Токолитични-
те медикаменти се асоциират с редица стра-
нични ефекти (от леки до потенциално тежки) в 
сравнение с плацебо или без лечение, въпреки 
вероятността от необходимост за прекратяване 
на терапията при използване на  Бета мимети-
ците и/или  комбинацията от токолитици. Ефек-
тът на токолитиците върху перинаталната и нео-
наталната смъртност, инфекциите при майката 
и плода е несигурен.

VIII. 1. ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ ЗА ТОКОЛИЗА:
• Напреднало разширение на маточната 

шийка над 4 см;
• Хориоамнионит;
• Усложнения на бременността, при които 

продължаването и носи по-големи рискове, 
отколкото предтерминното раждане - тежка 
прееклампсия или еклампсия, HELLP синдром, 
кръвотечения, водещи до нарушена хемоди-
намика на бременната (напр. плацента превия 
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или абрупцио);
• Заболявания на бременната, при което при-

ложението на токолитици би довело до очаква-
ни тежки нежелани лекарствени реакции;

• Интраутеринна смърт или летални анома-
лии на плода;

• Мониторни данни за фетално страдание.

VIII. 2. ВИДОВЕ ТОКОЛИТИЦИ

VIII. 2A. ИНХИБИТОРИ НА ПРОСТАГЛАНДИ-
НОВАТА СИНТЕЗА (НЕСТЕРОИДНИ ПРОТИВО-
ВЪЗПАЛИТЕЛНИ СРЕДСТВА - НСПВС). Инхи-
бират синтеза на простагландини с резултат 
потискане на маточния контрактилитет. Най-
често използван препарат от групата на НСПВС 
е Индометацинът.

Въпреки , че показват най-добър ефект за 
отлагане на раждането с над 48 часа, увелича-
ват очакваната г.в. и са вторите най-ефективни 
за редукция на перинаталната смъртност, не се 
наблюдава подобрение на неонаталната смърт-
ност, РСД и неонаталния сепсис, затова и се 
подреждат много ниско в класацията на меди-
каментите като избор на лечение (RCOG [NG25], 
2020). Предвид асоциацията на простагланди-
ниовите инхибитори със затваряне на дуктус 
артериозус, не се препоръчват като опция за 
токолиза при пациентки с подозирано или диа-
гностицирано ПР 61. 

Дозиране и начин на приложение: до 2 х 
100 мг ректално, за не повече от 5 дни.

Майчини НЛР - редки. Включват главоболие, 
виене на свят, гадене и повръщане, усилване на 
съществуващо вагинално кървене или появата 
на такова от храносмилателния тракт.

Фетални НЛР - развитие на обратим оли-
гохидрамнион и преждевременно затваряне 
на ducuts arteriosus, ако препаратът се прилага 
след 32 г.с74. При продължително лечение може 
да се развие персистиращи фетална анурия, 
бъбречни лезии и дори фетална смърт.

VIII. 2B. КАЛЦИЕВИ АНТАГОНИСТИ. Намаля-
ват вътреклетъчното съдържание на калций в 
миометралните клетки, което води до потиска-
не на маточната активност. Най-често цитиран 
в литературата препарат от тази група е нифе-
дипинът. В момента той не фигурира в търгов-
ската мрежа у нас и като заместител може да се 
използва Коринфар 20 ретард, който съдържа 
20 мг нифедипин с удължено освобождаване.

Съществуват няколко схеми на лечение (по-
казани по-долу) с Нифедипин без ясен консен-
сус относно дозирането му, като максималната 
дневна доза е 120 – 160 мг. Следва да се използ-
ва най-ниската възможна доза за постигане на 
ефект. Някои проучвания докладват по – добри 
резултати при сублингвалното приложение на 
натоварваща доза, спрямо оралното67. 

Табл. 6 Препоръки New Zeeland,  Preterm 
Labor – Management  of Threatened and Active 
Preterm Labor, 2021:

Табл. 7 Препоръки UK, NHS, REDUCING PRETERM BIRTH GUIDELINE, 2021:

Табл. 8 Препоръки NHS, Wales, 2021, Management of Preterm Labour Guideline:
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Майчини НЛР - тахикардия, хипотония, пал-
питации, зачервяване, главоболие, замайване, 
гадене, повръщане. Много рядко може да се 
наблюдават сърдечна недостатъчност и бело-
дробен оток. Поради това е необходимо стрикт-
но следене на клиничното състояние на бре-
менната (пулс, кръвно налягане, аускултация 
на бял дроб) и това налага само болничното му 
приложение.

НЛР по отношение на феталната циркула-
ция и сърдечна функция са минимални65. При 
НСТ може да се регистрира фетална тахикар-
дия.

Докато част от RCTs не намират значителна 
разлика в групите с приложение на Нифиди-
пин и тези с плацебо62,63, други показват успех 
за отлагане на ПР с 48 часа до 7 дни60,64,66, малко 
нежелание странични ефекти върху плода65 и 
финансова достъпност до продукта62,73. При тези 
показващи положителен ефект за спиране на 
МК (в рамките на първите 90 минути от начало-
то на токолизата), разширението на МШ е било 
до 2 см69, докато при тези с разширение 2 – 4 
см не се наблюдава разлика в нивото на ПР в 
рамките на 48 часа спрямо плацебо70. 

VIII. 2C. БЕТА-МИМЕТИЦИ. В нашата стра-
на е регистриран препаратът Хексопреналин 
(търговско име Gynipral). Той е селективен ẞ-2 
адренергичен агонист с минимален ефект 
върху ẞ-1 рецепторите. Тази група токолитици 
са с най-много НЛР, както по отношение на бре-
менната, така и по отношение на плода71,74. По 
тази причина се допуска само болничното им 
приложение, като в много страни таблетната 
форма е изведена от употреба. Въпреки доказа-
ната ефективност за отлагане на раждането с 48 
часа, не се наблюдава значително подобрение 
в неонаталния изход. Неблагоприятните ефек-
ти са 10 пъти повече спрямо плацебо, което се 
асоциира с намаленото му приложение послед-
ната декада68. В ретроспективно проучване при 
сравняването му с други класове токолитици се 
забелязва по-висока успеваемост в по-късните 
гестационни срокове71. 

Дозировка: 100 мкг (10 амп. по 10 мкг) в 500 
мл физиологичен серум. Начална натоварваща 
доза - 4-6 капки/мин, при контрол на сърдечна-
та честота на бременната.

Майчини НЛР: тахикардия, аритмия, функци-
онална коронарна недостатъчност, главоболие, 
диспнея, повръщане, тремор, повишаване на 
кръвната захар, хипокалиемия. Наблюдава се 
значително увеличение на страничните ефекти 
при лечение с тези препарати над 7 дни.

Фетални НЛР: тахикардия, хипергликемия, 

хиперинсулинемия. При новородените също 
може да има тахикардия, хипогликемия, хипо-
калциемия, хипербилирубинемия, хипотония, 
ИВК.

Индикации за прекратяване на този вид 
терапия са: майчина тахикардия над 120 уд. 
/мин., палпитации и болка зад гръдната кост, бе-
лодробен оток, хориоамнионит, хипокалиемия, 
вагинално кървене, фетална тахикардия над 160 
уд./мин.

Противопоказания - симптоматични сърдеч-
но-съдови заболявания, ритъмни нарушения, 
хипертиреоидизъм, диабет, хориоамнионит, 
прееклампсия, остра анемия, глаукома. При-
ложението им при многоплодна бременност е 
свързано с повишен риск от белодробен оток и 
следва да се избягва.

VIII. 2D. ОКСИТОЦИНОВИ АНТАГОНИСТИ. 
Препарат от тази група е Atosiban (търговско 
наименование Tractocil или Antocin). Той е син-
тентичен пептид, който блокира окситоцинови-
те рецептори в матката (децидуа, амнион). Води 
до бърза релаксация на маточната мускулатура 
до 10 минути след първоначалната апликация. 
Има ниско ниво на преминаване през плацен-
тата (10 – 12%) и слабо влияние върху феталните 
ЦНС, бъбреци и бял дроб74. Сравнение с други 
класове медикаменти показва по-малко май-
чини НЛР73,74.  За да се оцени един медикамент 
като ефективен трябва да има доказан баланс 
между намалени странични ефекти върху май-
ката и увеличаване на г.в. към момента на раж-
дане, съпоставено с ефикасност за намаляване 
на ИВК, РСД и перинатална смъртност. Поради 
липса на този критерий и по-точно, че не се 
наблюдават вторичните ползи за плода, не се 
препоръчва неговото използване като медика-
мент от първа линия за токолиза (RCOG [NG25], 
2020). Ретроспективно проучване показва по-
добра ефективност в по-ранни гестационни 
срокове71, докато другo установява предимства 
при по-напреднала г.в.72. Въпреки показаните 
ползи при RCTs като недостатък се отбелязват 
скъпата цена и необходимост от венозно при-
ложение73,74.

Показания: над 4 контракции за 30 мин с 
продължителност >30 сек., разширение на 
маточната шийка <3 см или скъсяване < 50%, 
гестационна възраст между 24 и 34 г.с., нормал-
на фетална сърдечна честота. 

Противопоказания: няма абсолютни такива. 
Не се препоръчва при бременни под 18 години.

НЛР: повишен риск от интраутеринна смърт 
на плода при приложение преди 26 г.с. 

Табл. 9 Дозировка на Atosiban: 
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Продължителността на лечението не трябва 
да надвишава 48 часа. 

Общата доза по време на лечението не тряб-
ва да надвишава 330 мг.

VIII. 2E. МАГНЕЗИЕВ СУЛФАТ. Въпреки, че 
до скоро се прилагаше широко с цел токолиза, 
ефективността му в последните години сериоз-
но се оспорва. Големи рандомизирани проучва-
ния, сравняващи МС с плацебо, не откриват той 
да има клинично значим ефект по отношение 
на МК при ПР и към момента няма дружество, 

което да препоръчва неговото приложение с 
цел токолиза.

NB! Приложението му, се препоръчва с цел 
навропротекция на плода при очаквано ПР 
преди 32-34 г.с. Редица проучвания през по-
следното десетилетие показват, че при ПР пре-
ди 32-34 г.с. приложението на магнезиев сулфат 
значително намалява честотата и тежестта на 
ДЦП при родените деца. Това се отнася както за 
случаите със спонтано, така и за тези с предиз-
викано ПР.

Дозировка: 
• Противопоказания за приложение на МС са 

миастения гравис и ритъмно – проводни нару-
шения на бременната, както и нарушена бъб-
речна функция.

При прилагане на МС се следят диурезата, 
дълбоките сухожилни рефлекси и дихателна 
честота (следва да бъде над 12/мин).

Приложението на MgSO4 трябва да се при-
ложи , когато има планирано или очаквано 
ранно ПР до 24 часа. Когато раждането е плани-
рано, MgSO4 трябва да започне възможно най 
– бързо, за да се завърши приложението му до 
около 4 часа преди раждането. Ако раждането 
е планирано или се очаква да настъпи по-рано 
от 4 часа, трябва да се приложи MgSO4, тъй като 
има вероятност да има предимство от при-
лагането в рамките на това време. (FIGO good 
practice recommendations on magnesium sulfate 
administration for preterm fetal neuroprotection, 
2021)

При жени с риск от предстоящо ПР, MgSO4 
трябва да се използва за невропротекция на 
плода, независимо от причината за преждевре-
менно раждане и броя на фетусите в утробата. 
(FIGO good practice recommendations on ma-
gnesium sulfate administration for preterm fetal 
neuroprotection, 2021)

VIII. 2F. ДРУГИ КЛАСОВЕ МЕДИКАМЕНТИ. 

МК при ПР могат да се повлияят благоприят-
но от холинолитици и от спазмолитици с ди-
ректно миотропно действие (Drotaverine hydro-
chloride, Papaverinum hydrochloricum). Те, обаче, 
имат и релаксиращ ефект върху маточната 
шийка в активната фаза на раждане75,76. Същото 
се отнася за аналгетиците с морфиноподобно 
действие (напр. Лидол77). 

VIII. 2G. КОМБИНАЦИЯ ОТ МЕДИКАМЕНТИ. 
Проведени RCTs показват предимствата при из-
ползване на Нифидипин с други класове меди-
каменти. 

• Комбинация на Нифидипин със Силдена-
фил цитрат показва значително забавяне на ПР, 
намалена необходимост от лечение в интензив-
но неонатологично отделение, повишено нео-
натално тегло, спрямо самостоятелното използ-
ване на Нифидипин78,79. Мета – анализ80 от 
2024г. също показва ползи от тази комбинация. 
Установява се пролонгиране на бременността, 
намаляване на ражданията между 1-ви и 3-ти 
ден от хоспитализацията,  по-високо неонатал-
но тегло, както и значително по-малка необхо-
димост от лечение в интензивен неонатологи-
чен сектор. 

Табл. 10 Схема на приложение на Нифе-
дипин и Силденафил Цитрат (Maher,M. Et al. 
2019г.; Nasrolahei,S. et al. 2023г.):

Мониторен контрол на АН и пулс на бремен-
ната; МК и феталните сърдечни тонове на 15 – 30 
мин първите 4 часа от началото на терапията, 
след това на всеки 4 часа.

• Комбинацията от Нифидипин с Индомета-
цин показва ефективност на 2-ри, 48-ми час и 

7 дни от началото на приложението81,82. Пред-
вид докладваните ползи от горепосочените 
комбинации са необходими още RCTs.

Табл. 11 Схема на приложение на Нифеди-
пин с Индометацин (Kashanian M et al.,2019; 
Ibrahim M et al., 2021)
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• Комбинацията на Нифедипин с вагинален 
прогестерон83 – в острата фаза е провеждано 
самостоятелно лечение с Нифидипин, след ко-
ето пациентките са прилагали вагинален про-
гестерон 200мг/дневно до 37 г.с.. Тази комбин-
мация е показала значително пролонгиране на 
бременността спрямо монотерапия с Нифиди-
пин.

NB! Антибиотично лечение е показано при 
данни за инфекция от параклинични излед-
вания, УЗ находка(амниотичен слъдж) или 
клиничната картина и не бива да се прене-
брегва.

IX. ТОКОЛИЗА ПРИ МНОГОПЛОДНИ БРЕ-
МЕННОСТИ

Сравнявайки медикаментите посочвани 
като първа линия на избор при едноплодни 
бременности, същите препоръки към момента 
се касаят и за многоплодните. Мета – анализ84 
сравняващ Нифедипин и Атозибан, показва че 
са еднакво ефективни при лечението на за-
плашващо ПР. Нифедипинът води до по-ниска 
честота на приемане в интензивен неонатоло-
гичен сектор и по-голяма продължителност на 
бременността, но не води до подобрен неона-
тален изход. При жени с анамнеза за ПР, небла-
гоприятният изход се наблюдава по-рядко при 
деца, чиито майки са приемали Нифедипин. 
Има незначително по-висока смъртност след 
прилагане на нифедипин, което налага по-ната-
тъшно изследване на употребата на нифедипин 
като токолитично лекарство.

Многоплодната бременност също е свързана 
със значително увеличение на плазмения обем 
на майката и вторичен хипералдостеронизъм. 
Тези състояния повишават риска от белодробен 
оток, особено когато се прилага токолитична 
терапия с бета-агонисти, комбинирана с флуид-
на терапия. Бета-миметиците повишават нивата 
както на алдостерон, така и на ренин при мно-
гоплодна бременност и могат да потенцират 

риска от белодробен оток. Изглежда логично 
да се използват окситоцинови антагонисти, 
като лекарство от първа линия при двуплодна 
бременност, поради повишения риск от бело-
дробен оток. Нещо повече, Атозибан спестява 
разходи в сравнение с бета миметиците, пора-
ди по-добрия си профил на безопасност. Пред-
вид по-малко странични ефекти, свързани с 
приложението на Атозибан, е проведено ретро-
спективно проучване85, чиято цел е да устано-
ви дали провеждането на два курса лечение 
с Атозибан е по-ефективно спрямо един и как 
приложението на Лактоферин би се отразило 
за пролонгирането на бременността. Два цикъ-
ла на приложение на Атозибан са по-добри от 
един при симптоматични пациенти преди 32 
г.с., дори ако вече е извършена профилактика с 
кортикостероиди. Това лечение се използва за 
намаляване на перинаталната заболеваемост 
и смъртност поради високата степен на недо-
носеност при тези двуплодни бременности без 
допълнителни усложнения. Освен това поддър-
жащата терапия, използваща вагинален Лакто-
ферин, увеличава гестационна възраст. 

Според препоръките на UK, NHS, REDUCING 
PRETERM BIRTH GUIDELINE, 2021: При много-
плодна бременност първа линия на избор е 
Атозибан. 

X. КОРТИКОСТЕРОИДНА ПРОФИЛАКТИКА
Антенатално приложените кортикостероиди 

(дексаметазон, бетаметазон) стимулират бело-
дробната зрялост на плода, като намалява чес-
тотата на РДС и риска от интравентрикуларни 
кръвоизливи (ИВК) и от некротизиращ ентеро-
колит (НЕК). Прилагат се при очаквано раждане 
в рамките на 7 дни. Препоръките важат за едно-
плодни и многоплодни бременности, освен ако 
не е посочено друго. [LOE 1A – SR/MA RCTs; WHO, 
RCOG, SMFM].

Табл. 12 Схеми, показания и срокове за 
приложение на кортикостероиди
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Повече от 2 курса да се избягват, поради 
риск от ниско тегло при раждане и потенциал-
ни ефекти върху нервно-психичното развитие. 
При диабет е необходим интензивен гликеми-
чен контрол. Комбинацията с токолиза има за 
цел осигуряване на 48 часа за пълен курс. [LOE 
1A/1B].

XI. ПОВЕДЕНИЕ ПРИ СИМПТОМАТИЧНИ 
ПАЦИЕНТКИ

При пациентки с клинични симптоми за 
предтерминно раждане (контракции, болка, 
фунизиране), триажът включва комбинация 
от анамнеза, клиничен преглед, ултразвукова 
оценка и биомаркери.

1. Токолиза – краткосрочно приложение (48 
часа) с цел осигуряване на време за кортикос-
тероидна профилактика и евентуален трансфер 

до звено с по високо ниво на компетенции. Не 
намалява неонаталната смъртност. (Cochrane, 
2020). [LOE 1A – SR/MA].

2. Кортикостероидна профилактика – бетаме-
тазон 2x12 mg или дексаметазон 4x6 mg между 
24–34 г.с. при риск от раждане в рамките на 7 
дни. (NIH; RCOG; WHO). [LOE 1A – SR/MA].

3. Магнезиев сулфат – при очаквано раждане 
<32 г.с. за неонатална невропротекция (редук-
ция на ДЦП). (Cochrane; SMFM). [LOE 1A – SR/MA].

4. Антибиотична терапия – при преждев-
ременно пукнат околоплоден мехур (ППОМ/
СППОМ). Еритромицин е предпочитан; 
амоксицилин/клавуланова киселина се избяг-
ва поради риск от некротизиращ ентероколит 
(RCOG; NICE). [LOE 1B – RCT].

Табл. 13 Триаж при симптоматични паци-
ентки
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XII. АНТИБИОТИЦИ ПРИ ЗАПЛАШВАЩО 
ПРЕДТЕРМИННО РАЖДАНЕ СЪС ЗАПАЗЕН 
ОКОЛОПЛОДЕН МЕХУР

Рутинното приложение на антибиотици при 
ЗОМ без данни за директни или индиректни 
белези на инфекция не се препоръчва поради 
това, че не подобрява перинаталния изход. С 
оглед, обаче на профилактиката на неонатал-
ната инфекция, причинена от стрептококи от 
група В, при бременните, за които няма инфор-
мация за носителство е уместно започване на 
профилактика според общите правила (с пе-
ницилин, цефазолин, клиндамицин, еритроми-
цин или ванкомицин), след като е взета проба 
от влагалището за микробиологичен анализ. 
По – горе цитираните данни от клинични про-
учвания показват добри резултати при при-
ложението на комбинация от различни кла-
сове антибиотици при наличие на УЗ маркер 
(амниотичен слъдж) и/или клинична картина 
за инфекция (пирексия, маточни контракции 
и скъсена ДМШ), както и параклинични дан-
ни (микробиологични на влагалищен секрет, 
урина и/или PCR изследвания на амниотична 
течност). 

XIII. ИЗСЛЕДВАНИЯ ПРИ ХОСПИТАЛИЗИРА-
НИ 

• Още при първоначалния акушерски пре-
глед за оценка на цервикалния статус се взема 
влагалищна проба за микробиологично из-
следване.

• Лабораторни изследвания - ПКК, хемостаза, 
С-реактивен протеин (CRP), урина; 

• Ултразвуково изследване - наличие на сър-
дечна дейност, предлежанието, количеството 

на околоплодната течност, локализацията на 
плацентата. Извършва се биометрия и измер-
ване на дължината на маточната шийка. При 
необходимост (напр. ИУРП, прееклампсия) се 
извършва и Доплерово изследване на маточни-
те и пъпните артерии. 

• НСТ на плода след 26 г.с. 

XIV. МОНИТОРИРАНЕ НА ПЛОДА ПРИ 
ПРЕДТЕРМИННО РАЖДАНЕ

Провежда се чрез НСТ и УЗИ (според кли-
ничните индикации). Честотата на извършва-
не на НСТ зависи от избрания медикамент за 
токолиза, както и дали пациентката съобщава 
за оплаквания (МК, слабо усеща на детските 
движения).

XV. НАЧИН НА РОДОРАЗРЕШЕНИЕ ПРИ 
ПРЕДТЕРМИННО РАЖДАНЕ 

Начинът на родоразрешение се определя 
индивидуално в зависимост от акушервките 
индикации и след обсъждане с родителите и 
неонатолог. Не се препоръчва рутинното из-
вършване на ЦС. Преди 34 г.с. следва да не се 
прилага вакуум-екстракция. 

XVI. ПОВЕДЕНИЕ ПРИ ПАЦИЕНТКИ С ПРЕД-
ТЕРМИННО РАЖДАНЕ МЕЖДУ 23 – 25 Г.С. (НА 
ГРАНИЦАТА НА ЖИЗНЕСПОСОБНОСТТА)

Границата на жизнеспособност се дефинира 
различно в отделните държави по света. В Япо-
ния тя е 22-24 г.с., във Великобритания е 24 г.с., а 
в други Европейски страни 25-26 г.с. Различията 
в разбиранията са свързани не само с шанса 
за оцеляване на новороденото, но и с риска 
за трайни увреждания при ниска гестационна 

Табл. 13 Редукция на риска от предтерминно раждане и неонатални усложнения
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възраст.
При срок на бременността на границите на 

жизнеспособността е задължително бремен-
ната да бъде консултирана и от неонатолог. Той 
следва да и даде максимално изчерпателна ин-
формация относно прилаганите по отношение 
на новороденото терапевтични мерки, очаква-
ните близки и далечни усложнения и възмож-
ната далечна прогноза.

Поведението при предтерминно раждане в 
този срок има някои специфични особености.

Те произтичат от несигурната прогноза от-
носно оцеляването и качеството на живот на 
оцелелите. В литературата липсват достатъчно 
данни в подкрепа на конкретни акушерски 
практики в тези случаи.

В съображение влизат:
• In utero трансфер в здравно заведение, 

което разполага с възможности за грижи за 
екстремно недоносени. Трансферът е противо-
показан при раждане в ход с напреднало раз-
ширение.

• Токолиза по общите провила се предприе-
ма единствено с цел in utero трансфер или за да 
се приложи КСП. Няма предпочитан токолитик 
за тази група случаи.

• При промени в МШ без декларирана родо-
ва дейност, ЗОМ и липса на инфекция може да 
се обсъди поставяне на т.нар. спасителен сер-
клаж.

• Препоръчва се антибиотична профилактика 
с насоченост към група Б стрептококи, които 
са често срещани причинители на инфекция в 
неонаталния период.

• Родоразрешение се предприема в случаи 
на риск за майката (хориоамнионит, тежка пре-
еклампсия).

XVI. 1. НАЧИН НА РОДОРАЗРЕШЕНИЕ. 
Няма достатъчно литературни данни какъв 

начин на раждане е за предпочитане при екс-
тремна недоносеност - както при главично, така 
и при седалищно предлежание. 

• Не се препоръчва рутинно извършване на 
цезарово сечение, то влиза в съображение в 
случаи с масивна антепартална хеморагия и 
тежка преклампсия. Макар че се счита, че то е 
по-щадящо и нетравматично за плода, липсват 
убедителни данни за подобрена прогноза за 
новороденото. Американско проучване доказва 
намаление на неонаталната смъртност, но само 
в първия ден от раждането. Според данни от из-
раелско проучване ЦС има положителен ефект 
само върху преживяемостта в подгрупата с 
хориоамнионит. В немалка част от случаите ЦС 
е класическо, което е свързано с по-чести по-
стоперативни усложнения и с неблагоприятни 
далечни последствия (руптура на матката при 
следваща бременност, субфертилитет).

• Уместно е в хода но раждането околоплод-
ните мембрани да се запазят интактни мак-
симално дълго. Това е превантивна мярка по 
отношение на травма на плода, а също - и на 
пролапс на пъпна връв, който е по-чест в този 
гестационен срок.

• Използването на окситоцин не е противо-
показано.

XVI. 2. ФЕТАЛНО МОНИТОРИРАНЕ ПРИ 
РАЖДАНЕ В ХОД. 

Липсват убедителни данни за необходимост-
та от непрекъснато мониториране на плода при 
раждане в ход. Методът влиза в съображение, 
само ако при промени в мониторния запис би 
се предприело ЦС в интерес на плода. В оста-
налите случаи ФСЧ се аускултира интермитент-
но.

XVI. 3. ОБЕЗБОЛЯВАНЕ НА РАЖДАНЕТО
Обезболяването на раждането се извършва 

по общите правила. То е безусловно препоръ-
чително при протрахирано и силно болезнено 
раждане. Няма данни за повлияване на състоя-
нието на новороденото от типа обезболяване. В 
някои случаи раждането може да прогресира с 
минимално болезнени контракции и без необ-
ходимост от обезболяване.

XVI. ПЕРСПЕКТИВИ И НЕРЕШЕНИ ВЪПРОСИ
1. Универсален скрининг или таргетиран 

подход – данните от мета-анализи са противо-
речиви. FMF препоръчва интегриран подход 
с фокус върху високорисковите групи. [LOE 2A 
– Coh MA].

2. Персонализирана медицина – интегри-
ране на анамнеза, ехографски и биохимични 
маркери за индивидуализирана профилактика 
(Romero R., Precision Medicine in Obstetrics, 2016). 
[LOE 2B – Coh].

3. Нови биомаркери и ролята на изкуствения 
интелект – предстоящо внедряване в клинична-
та практика. Настоящите данни са ограничени и 
изискват допълнителни РКИ. [LOE 3 – експертно 
мнение].
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ПРИЛОЖЕНИЕ 1 
Препоръки за коректно измерване ДМШ (ISUOG Guideline, 2022)
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Табл. 1 

*Кривина по хода на цервикалния канал е налична при 51% от случаите с ДМШ >25мм и в  25% 
от случаите при ДМШ между 16 – 25 мм. Такава кривина не е налична при ДМШ < 16мм. т.е. при 
скъсена ДМШ се наблюдава линеарен ход на цервикалния канал. При измерване на МШ чрез 
два сегмента или чрез непрекъсната линия може да се установи дори по – голяма дължина на 
МШ.

ПРИЛОЖЕНИЕ 2  
Клинична интерпретация на изследването на фетален фибронектин (NHS, REDUCING PR-

ETERM BIRTH GUIDELINE, 2021):

Изследване на ФФН:
- <50 ng/ml - малко вероятно да се касае за ПР, обмислете амбулаторно наблюдение.
- 50 - 199 ng/ml - обсъждане с по-старши специалист. При липса на високорискова анамнеза 

– амбулаторно проследяване. ТВ УЗ измерване ДМШ в следващите 10 дни при пациентки <30 г.с.
- 200 - 499 ng/ml - хоспитализация. Измерване ДМШ или вагинален преглед след 4 часа. При 

прогресия – менажиране като ПР.
- >500 ng/ml менажиране като ПР.
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