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Резюме.
Преждевременный разрыв плодных оболочек (ПРПО) является распространённым акушерским осложнением, 
встречающимся в 10-19% случаев при своевременных и в 25-54% – при преждевременных родах. ПРПО в до-
ношенном сроке беременности не только обусловливает осложнения родов и послеродового периода у женщин, 
но и является фактором риска заболевания новорожденных, особенно развития инфекционно-воспалительных 
осложнений.
Преждевременные роды у 30-56% женщин начинаются с дородового излития околоплодных вод. Морфофункци-
ональная незрелость плода, высокая частота его внутриутробной гипоксии и инфицирования обусловливают вы-
сокую перинатальную заболеваемость и смертность недоношенных детей при этом осложнении беременности. 
Тема исследования недостаточно разработана в отечественном и зарубежном научном обществе. При этом опти-
мальный выбор тактики ведения родов при ПРПО является залогом сохранения здоровья будущего поколения. 
При всем многообразии применяемых тактик и клинических рекомендаций не разработана методика подготовки 
шейки матки, дающая 100% результат; ни один из методов не лишён недостатков по вопросам эффективности, 
противопоказаний к применению, инвазивности для плода, профилактики осложнений при данной патологии. 
Многие используемые методики дают возможность прогнозировать только общий исход беременности, не позво-
ляя оценить состояние плода, и учитывают показатели, отличающиеся значительной индивидуальной вариабель-
ностью, способной оказать серьезное влияние на достоверность получаемых результатов.
На сегодняшний день фактически не существует четких критериев диагностики и прогноза тяжести ВУИ плода, 
тактики ведения беременности и времени родоразрешения при ПРПО. Поиск оптимального пути решения дан-
ных вопросов явился поводом для проведения настоящего обзора литературы.

Abstract.
Premature rupture of membranes (PROM) is a common obstetric complication, occurring in 10-19% of cases of term 
labor and in 25-54% of preterm labor. This obstetric situation is one of the important problems of modern obstetrics, as 
it affects obstetric and neonatal outcomes. PROM in full-term pregnancy causes not only complications of childbirth 
and the postpartum period, but it is a risk factor for a newborn’s disease, especially the development of infectious and 
inflammatory complications.
Premature birth in 30-56% of women begins with prelabor rupture of the amniotic membranes. The morphofunctional 
immaturity of the fetus, high frequency of intrauterine hypoxia and infection can cause high perinatal morbidity and 
mortality in premature babies with this complication of pregnancy.
The research topic is not studied fully in the domestic and foreign scientific community. At the same time, the optimal 
choice of the management of labor with PROM is the key to maintaining the health of the future generation. However, 



10

Введение 

Преждевременный разрыв плодных обо-
лочек (ПРПО) является одной из важных про-
блем современного акушерства, определяется 
как самопроизвольный разрыв мембраны перед 
началом родовой деятельности, встречается, по 
данным отечественных и зарубежных авторов, в 
10-19% случаев при своевременных и в 25-54% – 
при преждевременных родах доношенных бере-
менностей [1-3]. Согласно некоторым существу-
ющим клиническим рекомендациям, выделяют 
дородовый разрыв плодных оболочек (спонтан-
ный разрыв амниотических оболочек до начала 
регулярных сокращений матки в сроке 37 недель 
и более) и преждевременный разрыв плодных 
оболочек (спонтанный разрыв амниотических 
оболочек до начала регулярных сокращений мат-
ки в сроке от 22-х до 37 недель) [3-5].

Актуальность проблемы крайне высока в 
связи с увеличением материнской и неонаталь-
ной заболеваемости и смертности. Риск для мате-
ри связан с развитием септических осложнений, 
причинами неонатальной смертности являются 
недоношенность, внутриутробное инфицирова-
ние, гипоплазия легких, родовая травма; гипок-
сическое поражение головного мозга в виде вну-
трижелудочковых кровоизлияний. По последним 
данным, три основные причины неонатальной 
смертности связаны с ПРПО: недоношенность, 
сепсис и гипоплазия легких, а риск для матери 
связан, прежде всего, с хориоамнионитом [6, 7].

Рост частоты акушерских и перинатальных 
осложнений, обусловленных ПРПО при доно-
шенной и недоношенной беременности, объяс-
няет повышенный интерес к проблеме многих 
исследователей и большое количество научных 
работ. Так, по запросу базы данных Pubmed за 

5 лет представлен результат 687 исследований, 
по данным базы E-library.ru – 246 исследований, 
большинство из них посвящено особенностям 
патогенеза, прогнозирования и тактике ведения 
при недоношенной беременности, тогда как при 
доношенной беременности в E-library.ru всего 17 
публикаций, а в Pubmed – 54 публикации.

Преждевременные роды (ПР) у 30-56% 
женщин начинаются с дородового излития око-
лоплодных вод. ПР остаются одной из главных 
нерешённых проблем современного акушерства, 
а перинатальные исходы обусловливают возник-
новение в дальнейшем серьёзных проблем для 
здоровья. Заболеваемость и смертность ново-
рождённых при данной патологии по сравнению 
с доношенной беременностью в 1,5-2 раза выше. 
Несмотря на значимые достижения в диагности-
ке, профилактике, лечении угрозы ПР и открытие 
отделений интенсивной терапии недоношенных 
новорождённых, ни в одной стране мира не уда-
ётся существенно снизить их частоту и послед-
ствия – на долю ПР приходится 75-80% всех слу-
чаев неонатальной заболеваемости и смертности 
[5, 6, 8].

 Поэтому усилия акушеров-гинекологов, 
клинических фармакологов и педиатров сейчас 
направлены на поиск методов пролонгирования 
беременности, среди которых выделяют разра-
ботку стратегии ведения пациенток с угрозой ПР 
и особенно – оптимизацию тактики ведения не-
доношенной беременности при ПРПО.

Зарубежные авторы сообщают о большой 
роли пролонгирования беременности в исходе 
родов для новорождённых: отсрочка родов на не-
сколько дней в гестационном сроке между 22-й 
и 26-й неделями может повысить выживаемость 
детей на 10% [9, 10]. Аналогичные данные приво-
дит G C Di Renzo: каждый день пролонгирования 

with all the variety of applied tactics and clinical recommendations devoted to the management of patients with PROM, 
a method for preparing the cervix that gives 100% result has not been developed yet. None of the methods is without 
drawbacks in terms of effectiveness, contraindications for use, invasiveness for the fetus, and prevention of complications 
in this pathology. Many of the applied methods enable the prediction of only the general outcome of pregnancy, without 
allowing to assess the fetus condition, and take into account the indicators characterized by significant individual 
variability, that can have a major impact on the reliability of the results obtained.
Today, there are no clear-cut criteria for the diagnosis and prognosis of the severity of fetal intrauterine infection (IUI), 
pregnancy management tactics and the time of delivery in case of premature rupture of membranes. The search for an 
optimal way to solve these issues was the reason for conducting this literature review.
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беременности в 22-28 нед повышает жизнеспо-
собность плода на 3% [11]. Работы ряда отече-
ственных специалистов также показали, что чем 
длительнее безводный промежуток, тем меньше 
степень тяжести респираторного дистресс-син-
дрома (РДС) и выше выживаемость недоношен-
ных детей при условии отсутствия инфицирова-
ния матери и плода. Именно поэтому в настоящее 
время активно обсуждается тактика ведения не-
доношенной беременности при ПРПО [8]. 

В настоящее время внедрение новых меди-
цинских технологий при оказании помощи недо-
ношенным новорожденным позволяет выхажи-
вать глубоко недоношенных детей, существенно 
снизить их смертность. Однако выжившие ново-
рожденные с экстремально низкой массой тела 
часто имеют неблагоприятные отдаленные по-
следствия, связанные с заболеваниями нервной 
системы (церебральный паралич, слепота, глухо-
та) и органов дыхания (бронхолегочная диспла-
зия, инфекции нижних дыхательных путей); с на-
рушением психомоторного развития и процесса 
обучения (дефицит внимания, гиперактивность) 
[12, 13]. 

Выхаживание и лечение новорожденных де-
тей с низкой и экстремально низкой массой тела 
требуют значительных экономических затрат, не 
сопоставимых с затратами на выхаживание ро-
дившихся в срок, а в дальнейшем поддержание 
здоровья и жизнеобеспечения этих детей сопро-
вождается длительными социальными послед-
ствиями для семьи и общества. Эта проблема 
имеет огромное медико-социальное значение. 

Следует отметить, что дородовое излитие 
околоплодных вод представляет собой сложную 
акушерскую проблему, многие аспекты которой 
в значительной степени остаются неразрешен-
ными в связи с отсутствием единого мнения от-
носительно исхода беременности для матери и 
плода. В современном акушерстве продолжают 
оставаться актуальными поиск факторов риска 
и прогнозирования ПРПО, выявление ведущих 
маркеров развития осложнений для матери и пло-
да, разработка способов рационального ведения 
родов при дородовом излитии околоплодных вод 
[14].

Цель данного сообщения – представить об-
зор и анализ данных литературы и международ-
ного практического опыта по вопросам этиоло-
гии, диагностики и прогнозирования ПРПО при 
недоношенной и доношенной беременности, аку-
шерской тактики при данной патологии. 

Материал и методы

Проведен систематический обзор и анализ 
отечественной и мировой литературы по направ-
лениям: этиология, патогенез, диагностика, при-
чины и факторы риска развития гнойно-септи-
ческих осложнений преждевременного разрыва 
плодных оболочек; тактика ведения беременных 
с преждевременным разрывом плодных оболо-
чек. Обозначены основные проблемы, связанные с 
преждевременным разрывом плодных оболочек, и 
существующие возможные пути их решения.

Систематический обзор литературы прово-
дился в соответствии с международными реко-
мендациями PRISMA (Preferred Reporting Items 
for Systematic Reviews and Meta-Analyses). Для 
написания данного обзора был осуществлен по-
иск источников в отечественных и зарубежных 
публикациях в международных системах поиска 
(MEDLINE, eLibrary, Cochrane Library, SCOPUS 
и пр.) за период с 2010 по 2022 гг. В обзор были 
включены источники с результатами оригиналь-
ных исследований, систематические обзоры, ме-
таанализы, статьи из рецензируемой литературы и 
периодических изданий. 

Результаты и обсуждение

Преждевременный разрыв плодных оболочек 
(ПРПО) определяется как самопроизвольный раз-
рыв мембраны перед началом родовой деятель-
ности и происходит в 3-51 % [3, 15] независимо 
от срока гестации. Согласно определению, при-
нятому в нашей стране, под ПРПО при доношен-
ной беременности понимают отхождение около-
плодных вод при отсутствии регулярной родовой 
деятельности и структурных изменений шейки 
матки в течение 2 часов. В зарубежной литера-
туре принято выделять понятия pPROM (preterm 
prelabour/premature rupture of membrane – ПРПО 
при недоношенной беременности) и tPROM (term 
prelabour/premature rupture of membrane – ПРПО 
при доношенной беременности). По данным неко-
торых авторов, ПРПО имеет тенденцию к повтор-
ному развитию в последующих родах с частотой 
до 20-32%, однако чаще лидирует среди осложне-
ний родов у первородящих и составляет 18-48% 
[16, 17].

Этиология ПРПО по-прежнему имеет много 
спорных моментов. Новые методы исследования 
выявляют все новые факторы риска и патогенети-
ческие механизмы ПРПО, которые позволяют счи-
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тать ПРПО полиэтиологичной патологией [18, 19].
Так, в своей работе Болотских В.М. (2018) 

на основании собственных исследований и дан-
ных литературы перечисляет следующие факторы 
риска: «…особенности акушерско-гинекологи-
ческого анамнеза: аномалия развития матки, два 
искусственных аборта и более в анамнезе, два 
самопроизвольных аборта и более в анамнезе; ос-
ложнения беременности: многоплодная беремен-
ность, угроза прерывания беременности на разных 
сроках, плацентарная недостаточность, перене-
сенная ОРВИ в разные сроки беременности, пре-
эклампсия; сопутствующие экстрагенитальные 
заболевания: сахарный диабет различных типов, 
воспалительные заболевания мочевыделительной 
системы» [16].

Американская коллегия акушеров и гине-
кологов (ACOG) 2020 указывает на следующие 
факторы риска, приводящие к данному осложне-
нию гестации: наличие в прошлом беременности, 
окончившейся преждевременно с ПИОВ; воспа-
лительные заболевания половых органов матери 
и интраамниотическая инфекция; истмико-цер-
викальная недостаточность; инструментальное 
медицинское вмешательство; вредные привычки 
и заболевания матери; аномалии развития матки и 
многоплодная беременность; некоторые заболева-
ния матери; травмы [14].

Существует ряд работ, демонстрирующих как 
фактор риска ПРПО недифференцированную дис-
плазию соединительной ткани (НДСТ), при кото-
рой частота ПРПО составляет 45,2% [20-22, 27]. 
Некоторые авторы выделяют такие факторы риска, 
как курение до и на ранних сроках беременности, 
«нервный стресс», низкий социально-экономиче-
ский статус, конизацию шейки матки в анамнезе, 
инфекции МВП, многоводие, выполнение инва-
зивных процедур – амниоцентез [23, 24].

Факторы риска ПРПО при недоношенной бе-
ременности можно разделить на материнские, ма-
точно-плацентарные, ятрогенные. Согласно этим 
данным, к материнским факторам риска ПРПО 
при недоношенной беременности относятся: низ-
кий социально-экономический статус, внебрачная 
беременность, вредные привычки (алкоголь, куре-
ние), дефицит массы тела (ИМТ<19,8 кг/м2), тя-
желая экстрагенитальная патология (заболевания 
сердца, артериальная гипертензия, сахарный диа-
бет, нарушения функции щитовидной железы, ане-
мия), недифференцированная дисплазия соедини-
тельной ткани в анамнезе, нарушение содержания 
сосудистого коллагена, системные заболевания 

соединительной ткани, антифосфолипидный син-
дром, длительное лечение стероидами, маточное 
кровотечение при настоящей беременности [5, 
25]. Связанные с инфекцией факторы (хрониче-
ский пиелонефрит, хронический бронхит, хрони-
ческий гастрит, острые респираторные вирусные 
инфекции при настоящей беременности, воспа-
лительные заболевания женских половых орга-
нов), отягощенный акушерско-гинекологический 
анамнез (преждевременные роды, самопроизволь-
ные выкидыши, артифициальные аборты, экстра-
корпоральное оплодотворение, ПРПО в анамне-
зе) также могут быть материнскими причинами 
ПРПО [25, 26]. 

К маточно-плацентарным факторам риска 
развития преждевременных родов, осложненных 
ПРПО, можно отнести аномалии развития матки 
(перегородка в матке, двурогая матка), миому мат-
ки, преждевременную отслойку нормально распо-
ложенной плаценты, многоводие и многоплодие, 
укорочение шейки матки (менее 2,5 см) вслед-
ствие истмико-цервикальнальной недостаточно-
сти (ИЦН) [46].

Ятрогенные причины ПРПО при недоношен-
ной беременности связаны с механическим по-
вреждением плодных оболочек во время выпол-
нения лечебных или диагностических процедур 
(амниоцентез, биопсия хориона, наложение швов 
на шейку матки при истмико-цервикальной недо-
статочности) и встречаются редко [28].

По классификации, предложенной ВОЗ, пре-
ждевременные роды делятся на категории в за-
висимости от срока беременности: 22-27 недель 
– очень ранние преждевременные роды, 28-33 
недели – ранние преждевременные роды, 34-37 
недель беременности – преждевременные роды. 
Такое деление связано с тем, что этиология пре-
ждевременных родов, особенности ведения и ис-
ходы различны на разных сроках беременности. 
В сроке беременности 22-27 недель ПР чаще обу-
словлены ИЦН, интраамниотическим воспалени-
ем и, возможно, врождённой наследственной пато-
логией плода; в 28-33 нед инфекционная этиология 
преобладает только в 50% случаев, в остальных 
случаях – это полиэтиологическая патология; с 34 
нед преждевременные роды обусловлены множе-
ством других причин, не связанных с инфекцией 
(акушерскими осложнениями – преэклампсия, 
плацентарная недостаточность, ПОНРП, Rh–кон-
фликт, многоплодие). Чем раньше происходит 
прерывание беременности, тем более неблагопри-
ятны исходы для новорожденного [29, 30].
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По данным литературы, остается дискута-
бельным вопрос о патогенезе ПРПО. Основные 
аспекты патогенеза ПРПО на данный период 
времени не изучены полностью, поскольку нет 
четкого понимания, едины ли механизмы ПРПО 
при недоношенной и доношенной беременности. 
Существует мнение, что ПРПО при доношенной 
беременности (в сроке 37-42 недели) – это физио-
логичный дублирующий механизм начала регу-
лярной родовой деятельности и, следовательно, 
он не имеет значимых рисков для женщины и пло-
да [12, 17], с другой точки зрения, это состояние 
патологическое [3]. ПРПО при недоношенной бе-
ременности (в сроке 22-37 недель) – всегда пато-
логический процесс, который является основной 
причиной преждевременных родов и, как след-
ствие, увеличивает перинатальные потери [5].

Нет единого мнения по вопросам патогенеза 
преждевременного разрыва плодных оболочек. 
Большинство авторов указывают, что патофизио-
логические механизмы развития ПРПО являются 
многофакторными. Инфекционно-воспалитель-
ный фактор считается лидирующим в патогенезе 
ПРПО, особую роль отводят дисбиотическим из-
менениям влагалища, микоплазменной инфек-
ции, выявлению Ureaplasma urealyticum [31, 32]. 
В настоящее время активно изучаются аспекты 
нормальной микрофлоры фетоплацентарного 
комплекса [33]. Присутствие в этих структурах 
микробной ДНК подтверждено рядом исследо-
ваний [34, 35], причем микробиота плаценты 
и околоплодных вод может играть как положи-
тельную роль, подготавливая иммунную систему 
плода к внеутробному существованию, так и от-
рицательную, поскольку многие микроорганизмы 
ассоциированы с абортами, хориоамнионитом, 
преждевременным разрывом плодных оболочек, 
преждевременными родами и мертворождением 
[15, 36, 37]. Причем одни авторы относят наличие 
микроорганизмов к маркерам внутриутробной ин-
фекции [38, 39], а другие считают это вариантом 
нормы [40]. Значительно меньше исследований 
о микробиоте околоплодных вод, плодных обо-
лочек, плаценты в норме и при развитии ПРПО. 
Противоречивыми являются мнения ряда авторов 
о том, что в 40% случаев инфекция не является 
причинным фактором ПРПО [3, 41]. 

Появились публикации о том, что наиболее 
частой причиной ПРПО является преждевремен-
ное старение плодных оболочек на фоне окси-
дативного стресса, который реализуется за счет 
факторов внешней среды [42]. На возникновение 

ПРПО большое влияние оказывают генетически 
детерминированные функциональные и структур-
ные свойства соединительной ткани, превалирую-
щей в плодных оболочках [12, 14]. Как отдельный 
фактор риска некоторые авторы рассматривают 
особенности метаболизма коллагена - при ПРПО 
отмечается уменьшение числа коллагеновых во-
локон с нарушением их обычного волнообразного 
рисунка и отложением аморфного вещества меж-
ду этими волокнами [43]. 

Важную роль в патогенезе ПРПО играет дис-
баланс иммунологических показателей, которые 
участвуют как в реализации инфекционно-воспа-
лительного процесса, так и в развитии асептиче-
ского воспаления [44]. При ПРПО и недоношен-
ной беременности предикторами и маркерами 
могут быть: повышение уровней провоспалитель-
ных цитокинов в сыворотке крови и околоплод-
ных водах [16], а также рецепторов врожденного 
иммунитета [45]; активация экспрессии матрикс-
ных металлопротеиназ [28] и снижение их ин-
гибиторов, что сопровождается разрушением 
коллагена в плодных оболочках [47]; увеличение 
сосудистых факторов роста [48]; в 13% случаев 
причина ПРПО так и остается не выявленной (по 
данным Gomez-Lopez N. (2019) [49]. Установление 
основных патологических механизмов, лежащих в 
основе данного осложнения, необходимо персо-
нифицировать, так как это имеет важное значение 
для прогнозирования и разработки медицинской 
профилактики.

Несмотря на большое количество исследова-
ний, посвященных ПРПО, не существует единого 
мнения по вопросу ведения беременности и родов 
при этом осложнении. Диагностика ПРПО в 20-
47% случаев бывает затруднена [50], в то время 
как ключевым моментом дальнейшей акушерской 
тактики является постановка точного диагноза 
ПРПО. Несвоевременно выставленный диагноз 
может привести к затягиванию лечебно-диа-
гностических мероприятий, что повышает риск 
реализации инфекции, в то же время гипердиаг-
ностика может способствовать неоправданному 
досрочному родоразрешению. Осмотр в стериль-
ных зеркалах, проба «кашлевого толчка», симптом 
«папоротника», нитразиновый тест, основанный 
на измерении РН влагалищного содержимого, 
маловодие, диагностированное при ультразвуко-
вом исследовании, не всегда подтверждают ПРПО 
[50]. Достоверные признаки – отсутствие плодно-
го пузыря при вагинальном осмотре и усиление 
подтекания околоплодных вод при отталкива-
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нии предлежащей части плода [49]. В практику 
введены иммунохроматографические тесты, по-
зволяющие определить маркеры, содержащиеся 
в большом количестве в околоплодных водах – 
α-микроглобулин-1 [51].

Одним из основных проблемных вопросов 
ПРПО как при доношенной, так и при недоношен-
ной беременности являются патогенетические 
критерии реализации внутриутробной инфекции 
с неблагоприятными материнскими и перинаталь-
ными исходами. В литературе не существует чет-
кого мнения по поводу клинического хориоамнио-
нита (ХА) в родах для матери и плода при ПРПО, 
неоднозначны критерии диагностики клиниче-
ского ХА, его связь с гистологическим ХА. По 
определению одних авторов, микробная инвазия в 
амниотическую жидкость (АЖ), определяемая как 
наличие микроорганизмов, сопровождающаяся 
воспалением, называется интраамниотической ин-
фекцией (ИАИ) [39]. По мнению других авторов, 
факт наличия микроорганизмов в околоплодных 
водах не всегда коррелирует с ХА. Клинический 
ХА осложняет 10% доношенных беременностей 
[52], при преждевременных родах -наблюдается 
у каждой второй женщины, вызывая неблагопри-
ятные неонатальные исходы, чаще обусловленные 
поражением центральной нервной системы ново-
рожденного [38]. При доношенной беременности 
только у 54% пациентов с диагнозом клиническо-
го хориоамнионита имеется ИАИ и определяются 
бактерии [54]. 

Сложность представляет не только прогнози-
рование реализации ХА при ПРПО, но и ранняя 
диагностика ИАИ и септических осложнений. 
С-реактивный белок (СРБ) как маркер неспецифи-
ческого воспаления может быть использован для 
оценки риска развития инфекции и гистологиче-
ского ХА при ПРПО. Согласно некоторым иссле-
дованиям, уровень СРБ в крови более 800 нг/мл 
может быть ассоциирован с ИАИ. По данным не-
которых исследователей, диагностически значи-
мо определение уровней СРБ и прокальцитонина 
(ПКТ) в сыворотке крови матери для прогнозиро-
вания субклинической внутриутробной инфекции 
у беременных женщин с ПРПО в сроке беремен-
ности менее 34 недель (исследование K. Li et al. 
(2016) [31], причем определение уровня ПКТ явля-
ется более информативным маркером реализации 
инфекции у плодов при беременности, осложнен-
ной ПРПО, в сроке 28–33/6 недели гестации [55]. 

Высокая частота инфекционных осложнений 
в раннем неонатальном периоде у новорожденных 

с экстремально низкой (ЭНМТ) и очень низкой 
массой тела (ОНМТ) при рождении обусловлива-
ет необходимость ранней диагностики. Отмечена 
невысокая чувствительность СРБ в первые 48-72 
ч жизни при врожденном сепсисе и врожденной 
пневмонии. Однако при данных патологических со-
стояниях уровни СРБ и ПКТ характеризуются вы-
сокой специфичностью. Следует также отметить, 
что ПКТ обладает высокой чувствительностью в 
первые 48-72 ч жизни у детей с врожденным сепси-
сом. Кроме того, данный показатель имеет высокую 
специфичность (80,6%), что определяет преимуще-
ство его изолированного использования по сравне-
нию с СРБ при диагностике врожденного сепсиса 
у глубоконедоношенных детей. Максимальная 
специфичность сочетанного определения СРБ и 
ПКТ определяет целесообразность использования 
данной комбинации для верификации врожденных 
сепсиса и пневмонии у детей с ЭНМТ и ОНМТ в 
течение первых 48-72 ч. [56].

Согласно данным литературы и международ-
ным клиническим рекомендациям, отсутствуют 
четко обозначенные принципы акушерской такти-
ки у беременных и рожениц при ПРПО по вопро-
сам продолжительности безопасного безводного и 
латентного периода до начала родов, оптимальных 
методов индукции и профилактики неблагоприят-
ных материнских и перинатальных исходов. При 
этом, ПРПО в сроке доношенной и особенно – не-
доношенной беременности подразумевает выбор 
безопасной для конкретной беременной тактики 
ведения пациентов.

В акушерской практике сегодня существуют 
следующие стандарты ведения беременности и 
родов, которые определяются чаще сроком бере-
менности. Так, при ПРПО в сроке гестации 22-25 
недель в связи с неблагоприятным прогнозом для 
плода и высоким риском развития гнойно-септи-
ческих осложнений у матери целесообразна вы-
жидательная тактика ведения с динамическим 
наблюдением за беременной (общий анализ кро-
ви, биохимический анализ крови с определением 
уровней СРБ и ПКТ, термометрия тела, бактери-
ологические посевы мочи и влагалищного содер-
жимого на флору и чувствительность к антибио-
тикам, коагулограмма с контролем Д-димеров) с 
целью контроля за возможным развитием ослож-
нений [57, 58]. Острый токолиз не производится. 

При ПРПО в сроке гестации более 25 недель 
акушерская тактика должна быть направлена на 
пролонгирование беременности с проведением 
профилактики РДС плода и гнойно-септических 
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осложнений у матери [57, 58]. Пролонгирование 
беременности целесообразно до 34 недель бере-
менности – это способствует снижению, как пе-
ринатальной смертности, так и степени тяжести 
физических и психоневрологических нарушений 
у новорожденных. Показаниями к досрочному ро-
доразрешению при ПРПО являются: ухудшение 
состояния плода, развитие хориоамнионита и дру-
гих осложнений, угрожающих матери [57, 58].

После 34 недель беременности тактика ве-
дения беременных с ПРПО активная. Токолити-
ческая терапия увеличивает риск развития хо-
риоамнионита у женщин и допускается только в 
пределах периода, необходимого для проведения 
одного курса профилактики РДС плода кортико-
стероидами и/или для перевода пациентки в ро-
довспомогательное учреждение третьего уровня. 
Повторные курсы профилактики РДС плода кор-
тикостероидами не проводятся [5, 57].

Одни авторы рекомендуют проведение индук-
ции родов с момента установления факта ПРПО, 
другие предлагают выжидательную тактику. 
Diguisto C. (2020) наиболее безопасным считает 
время до 12 часов безводного периода [3]; Pintucci 
A. и соавт. (2014), Mirkuzie A.H. и соавт. (2016), 
Gupta S. и соавт. (2020) в своих исследованиях от-
мечают, что увеличение продолжительности без-
водного периода до 48 часов не приводит к росту 
частоты клинического и гистологического хори-
оамнионита (ХА) [59-61]. По мнению Sibiude J. 
(2020) и Болотских В.М. (2018), безопасной, без 
ухудшения материнских и перинатальных исхо-
дов, является выжидательная тактика до 72 часов 
после ПРПО [16, 64]. Согласно данным других ис-
следований, преждевременный разрыв плодных 
оболочек и безводный промежуток более 18 ч при-
водят к увеличению риска развития сепсиса недо-
ношенных новорожденных в 10 раз [63]. 

Открытым остается и вопрос метода индук-
ции родов: окситоцин, мизопростол, динопро-
стон, мифепристон или механические методы. Не 
определена четкая безопасная продолжительность 
введения препаратов при ПРПО и доношенной 
беременности ввиду высокой частоты неэффек-
тивности медикаментозного родовозбуждения на 
фоне отсутствия биологической готовности к ро-
дам [35, 64, 65]. 

На данный момент нет однозначного мнения о 
взаимосвязи продолжительности безводного про-
межутка с риском возникновения гнойно-септиче-
ских осложнений. При выборе вариантов ведения 
беременности и родов при ПРПО и длительном 

безводном промежутке наиболее часто использу-
ются в акушерской практике такие маркеры воспа-
лительного процесса, как лейкоцитоз и СРБ [50], 
определение уровней цитокинов в сыворотке пе-
риферической крови у беременных [16]; перспек-
тивным направлением стало изучение экспрессии 
мРНК генов цитокинов методом полимеразной 
цепной реакции с обратной транскрипцией (ОТ-
ПЦР) [66]. 

Таким образом, проведенный обзор литерату-
ры свидетельствует, что проблема ПРПО и обуслов-
ленных им акушерских осложнений недостаточно 
разработана как в отечественном, так и в зарубеж-
ном научном обществе, представленные данные 
нередко носят противоречивый характер. В отече-
ственных и зарубежных публикациях отсутствует 
единое мнение об этиологии и патофизиологии 
процессов [16], прогнозировании и профилактике 
осложнений, об особенностях ведения родов при 
ПРПО с высоким риском инфицирования. 

Заключение

1. Преждевременный разрыв плодных обо-
лочек представляет собой сложную акушерскую 
проблему, многие аспекты которой в значительной 
степени остаются неразрешенными в связи с от-
сутствием единого мнения относительно исхода 
беременности для матери и плода. Анализ данных 
литературы по проблеме ПРПО при доношенной и 
недоношенной беременности приводит к выводу, 
что ПРПО является полиэтиологичной патологи-
ей, представляющей трудности для практического 
акушерства в вопросах прогнозирования данной 
патологии и профилактики акушерских и перина-
тальных осложнений. 

2. В основе патогенеза ПРПО лежит дисба-
ланс между процессами созревания шейки матки 
с последующим началом родовой деятельности 
и процессом деградации плодных оболочек. Реа-
лизация патогенетических звеньев ПРПО проис-
ходит при запуске различных иммунологических 
механизмов, провоспалительных и противовоспа-
лительных цитокинов, трансформирующих фак-
торов роста, рецепторов врожденного иммуни-
тета, триггерами для которых могут являться как 
инфекционные агенты, так и молекулы разруше-
ния собственных тканей. 

3. Нет четкой позиции в акушерстве о тактике 
ведения пациенток с данной патологией, продол-
жительности безопасного безводного и латентно-
го периода до начала родов, об оптимальных ме-



16

тодах индукции родов; не представлены данные о 
наиболее информативных достоверных маркерах 
возможных неблагоприятных материнских и пе-
ринатальных исходов; не стандартизована и носит 
нередко произвольный субъективный характер 
тактика ведения пациенток с преждевременным 
разрывом плодных оболочек. 

4. ПРПО в сроке доношенной и особенно не-
доношенной беременности подразумевает выбор 
безопасной для конкретной беременной тактики 
ведения с учетом материнских и плодовых исхо-
дов, антибиотикопрофилактики, прогнозирования 
развития гнойно-воспалительных осложнений. 
Поэтому необходима разработка новых алгорит-
мов отбора пациенток для каждой тактики, на 
основании которых акушер будет иметь возмож-
ность объективного выбора безопасного родораз-
решения. 

Все вышеуказанное подчеркивает актуаль-
ность, медико-социальную и практическую зна-
чимость проблемы ПРПО; обосновывает необ-
ходимость проведения научных исследований 
по данной теме с целью поиска путей снижения 
репродуктивных потерь при данной акушерской 
патологии.
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