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Преждевременное излитие околоплодных вод (ПИОВ) при доношенном сроке беременности является распространён-
ным акушерским осложнением. Роды на фоне ПИОВ сопровождаются увеличением частоты оперативного родораз-
решения, а также различных акушерских осложнений. Однако при всем многообразии тактик, методик, клинических 
рекомендаций, посвящённых действиям врача при ведении пациенток с ПИОВ, вопрос их выбора зависит от многих 
факторов. За более чем 20 лет изучения проблемы ПИОВ не разработана методика подготовки шейки матки, даю-
щая 100% результат. При всем многообразии выбора методов ни один из них не лишён недостатков (противопока-
зания к применению, экономическая эффективность, комплаентность пациента и др.). В связи с этим оптимальный 
выбор тактики ведения родов при ПИОВ является залогом сохранения здоровья будущего поколения.
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Premature rupture of membranes (PRM) during fullterm pregnancy is a common obstetric complication. Childbirths on the 
background of PRM are accompanied by an increase in the frequency of the operative deliveries, as well as various obstetric 
complications. However, for all the diversity of tactics, techniques, clinical recommendations devoted to actions of a doctor in 
the management of PRM patients, the question of their choice depends on many factors. For more than 20 years of studying 
the PRM problem, a technique for preparing the cervix, providing 100% result has not been developed. With all the variety of 
choice of methods, none of them is devoid of shortcomings (contraindications to the use, costeffectiveness, compliance of the 
patient, etc.). In this regard, the optimal choice of the tactics of labor in PRM cases is the insurance of the preservation of the 
health of the future generation.
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Преждевременное (дородовое) излитие околоплод-
ных вод (ПИОВ) — распространённая акушерская пато-
логия, встречающаяся в 10—19% случаев при своевре-
менных и в 25—54% — при преждевременных родах [1].

Диагноз ПИОВ устанавливают на основании жалоб 
пациентки на водянистые выделения из половых путей, 
данных объективного осмотра шейки матки в зеркалах. 
Возможно исследование мазков отделяемого из влага-
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лища на арборизацию, определение pH влагалищного 
содержимого (нитразиновый тест), а также использо-
вание различных иммунологических экспресс-тестов, 
основанных на определении протеина-1, связывающего 
инсулиноподобный фактор роста (Actim™Prom), или 
плацентарного α-микроглобулина-1 (AmniSure® ROM-
тест) [1, 2].

Роды при ПИОВ часто сопровождаются различны-
ми аномалиями сократительной деятельности матки, в 
частности слабостью (4,9—23%) или дискоординацией 
(8,3—41,8%) родовой деятельности [3, 4]. Некоторые 
авторы отмечают более высокую частоту быстрых или 
стремительных родов на фоне ПИОВ [5].

В практическом акушерстве при ПИОВ возможно 
прогнозирование развития аномалий родовой деятель-
ности на основании оценки состояния шейки матки 
[6—8]. Существует мнение, что пациенток с ПИОВ сле-
дует относить в группу риска по развитию гипотониче-
ских кровотечений. По данным французских авторов, 
фактором риска акушерских кровотечений в послеро-
довом периоде вследствие атонии матки являлось вве-
дение окситоцина в родах, как при родовозбуждении, 
так и при активации родовой деятельности [1, 9].

Этиология, патогенез и факторы риска 
преждевременного излития околоплодных  
вод при доношенной беременности

До настоящего времени вопросы этиологии и пато-
генеза ПИОВ окончательно не выяснены. Существуют 
различные концепции, рассматривающие этиологию 
и факторы риска развития преждевременного излития 
околоплодных вод, согласно которым наиболее часто 
механизмами, инициирующими развитие ПИОВ, явля-
ются нейроэндокринные нарушения, внутриутробное 
инфицирование плода, аутоиммунные процессы в си-
стеме мать—плацента—плод, различные формы экстра-
генитальной патологии матери и другие [10]. Излитие 
околоплодных вод происходит в результате сложного 
запрограммированного процесса истончения плодных 
оболочек вследствие ремоделирования коллагена, акти-
вации матричных металлопротеиназ и апоптоза [11—13].

Преждевременное излитие околоплодных вод может 
быть связано с бактериальным вагинозом, многоплод-
ной беременностью, многоводием, преждевременным 
сокращением миометрия, кровотечением из половых 
путей в I триместре беременности, никотиновой зави-
симостью, преждевременными родами (ПР) или ПИОВ 
в анамнезе. ПИОВ происходит вследствие снижения 
устойчивости амниона к давлению [10].

Американская коллегия акушеров и гинекологов 
(ACOG) указывает на следующие факторы риска, при-
водящие к данному осложнению гестации: наличие в 
прошлом беременности (беременностей), окончившей-
ся преждевременно с ПИОВ; воспалительные заболе-
вания половых органов матери и интраамниотическая 
инфекция; истмико-цервикальная недостаточность; 
инст рументальное медицинское вмешательство; вред-

ные привычки и заболевания матери; аномалии раз-
вития матки и многоплодная беременность; некоторые 
заболевания матери; травмы [14].

Достоверно чаще ПИОВ предшествует клинически 
значимая угроза прерывания в I триместре беремен-
ности, в шесть раз чаще в группе пациенток с ПИОВ 
встречается плацентарная недостаточность. Хирургиче-
ская коррекция истмико-цервикальной недостаточности 
(ИЦН) также относится к достоверным предик торам 
ПИОВ, увеличивая частоту последнего в 5 раз [15—17].

Биологическая неготовность организма к родам спо-
собствует преждевременному разрыву плодных оболо-
чек в 75,6% случаев, установлена роль воспалительных 
изменений шейки матки как возможного триггера ПИОВ 
на сроке беременности до 21-й нед [17]. Ключевое значе-
ние в патогенезе преждевременного излития околоплод-
ных вод имеют следующие факторы: функционально-
морфологические — повышение в плодных оболочках 
экспрессии матриксной металлопротеи назы-1 (ММП-1) 
и снижение экспрессии ингибитора ММП-1; иммуноло-
гические — повышение в сыворотке крови и околоплод-
ных водах уровня провоспалительных цитокинов IL-8 и 
фактора некроза опухолей TNF [18].

Показатели экспрессии коллагена-VI в плодных 
оболочках при преждевременном излитии околоплод-
ных вод в сравнении с таковыми у женщин со своев-
ременным излитием вод достоверно не отличались. 
Выявлена корреляционная зависимость показателей 
уровня экспрессии ММП-1 в плодных оболочках и TNF 
в сыворотке периферической крови у пациенток с пре-
ждевременным излитием околоплодных вод [19].

Высокая степень ассоциации ПИОВ с нейроцирку-
ляторной дистонией по гипотоническому типу и недиф-
ференцированной дисплазией соединительной ткани 
обосновывают необходимость и актуальность исследо-
ваний, направленных на дальнейший поиск генетиче-
ских предикторов ПИОВ. Проведённый анализ свиде-
тельствует о том, что при доношенной беременности 
преждевременный разрыв плодных оболочек (ПРПО) 
— это генетически детерминированное осложнение, ха-
рактерное для первобеременных женщин, в связи с чем 
методы его профилактики весьма затруднительны. Пре-
ждевременное излитие околоплодных вод при доношен-
ном сроке ассоциировано с делецией гена GSTT1. Носи-
тельство генотипа GSTТ1 0/0 увеличивает риск развития 
ПРПО в 2,2 раза. Носительство аллеля -308A гена TNFА1 
снижает риск развития ПРПО в 2,1 раза. Полиморфизм 
генов ММР1, ММР3 не ассоциирован с развитием ПРПО 
у беременных при доношенном сроке [19].

Очевидно, для создания полноценной балльной шка-
лы прогноза ПИОВ необходим дальнейший поиск генов, 
ассоциированных с ПИОВ, и анализ их полиморфизма.

Влияние длительности безводного промежутка  
на тактику ведения родов при ПИОВ

Одним из основных факторов, влияющих на тактику 
ведения своевременных родов при ПИОВ, является дли-
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тельность безводного промежутка (БВП), которая опре-
деляется как время от момента разрыва плодных оболо-
чек до рождения ребенка [19]. Многие исследователи от-
мечают значительный рост материнской и неонатальной 
гнойно-септической заболеваемости и смертности на 
фоне увеличения продолжительности БВП [13].

В нашей стране традиционным является представ-
ление о допустимой продолжительности БВП до 12 ч.  
В связи со стремлением ограничить длительность БВП, 
в прошлом столетии, по данным отечественных и за-
рубежных авторов, отдавали предпочтение активной 
тактике ведения своевременных родов с ПИОВ, заклю-
чавшейся в проведении раннего родовозбуждения в 
первые часы после излития вод [20].

В настоящее время в некоторых работах отече-
ственных авторов описаны принципы ведения родов, 
сформулированные ещё более 50 лет назад. О.Р. Баев и 
соавт. при наличии зрелой шейки матки и отсутствии 
регулярной родовой деятельности рекомендовали при-
ступать к родовозбуждению окситоцином в течение 
4—6 ч после ПИОВ [19].

По данным R. Hjertberg и соавт., спонтанная родовая 
деятельность при доношенной беременности начинает 
развиваться в первые 24 часа после ПИОВ у 80—86% 
пациенток; в течение 24—47 часов — у 91% женщин; в 
течение 48—95 часов — у 94%. У 6% пациенток родо-
вая деятельность не начинается и через 96 часов после 
излития вод [21].

Среди зарубежных акушеров все большее распро-
странение получало позднее или отсроченное родовоз-
буждение после ПИОВ, которое начинают через 24—
48 ч после ПИОВ [22, 23].

A. Pintucci и соавт. на основании анализа течения 
родов у 6032 пациенток с доношенной беременностью 
и ПИОВ пришли к выводу, что именно 48-часовой пе-
риод выжидания начала самопроизвольной родовой де-
ятельности после излития вод является оптимальным и 
повышает вероятность самопроизвольных родов через 
естественные родовые пути [24].

В.М. Болотских и соавт. на основании многочислен-
ных исследований предлагают проводить родовозбуж-
дение после ПИОВ при отсутствии родовой деятель-
ности и длительности БВП 72 ч или при появлении 
признаков восходящей инфекции. По данным авторов, 
подобная активно-выжидательная тактика способству-
ет снижению частоты операции кесарева сечения в 4 
раза, дискоординации родовой деятельности — в 10 
раз, гипоксии плода — в 1,5 раза, асфиксии новорож-
дённых — в 7 раз [25].

Родоразрешение у пациенток с преждевременным 
излитием околоплодных вод при доношенной 
беременности

В.Е. Радзинский и соавт. подчёркивали, что подго-
товленные родовые пути — это основной благоприят-
ный прогностический фактор в отношении исхода ро-
дов, особенно при ПИОВ [26]. В связи с развитием раз-

личных аномалий родовой деятельности при ПИОВ на 
фоне недостаточно выраженной зрелости шейки матки, 
актуальное значение имеют способы подготовки шей-
ки матки к родам. Долгое время в нашей стране обще-
признанным методом подготовки шейки матки к родам 
являлось комплексное использование эстрогенов, спаз-
молитиков, раствора глюкозы, витаминов, препаратов 
кальция — так называемый глюкозо-витаминно-гормо-
нально-кальциевый фон (ГВГК-фон), что способство-
вало улучшению функционального состояния шейки 
матки и сократительной способности миометрия, после 
чего проводили родовозбуждение [27, 28].

За рубежом при доношенной беременности и ПИОВ 
широко распространено применение препаратов ПГЕ2 
(динопростон-гель), которые вводят в задний свод вла-
галища или в цервикальный канал [29—32]. В отече-
ственной литературе встречаются единичные работы 
по использованию ПГЕ2 у пациенток с доношенной бе-
ременностью и ПИОВ.

Простагландин Е1 (ПГЕ1) (мизопростол) применяли 
для подготовки шейки матки к родам и родовозбуж-
дения при доношенной беременности, осложненной 
ПИОВ [33—35]. К преимуществу использования мизо-
простола относится возможность назначения его паци-
енткам с бронхиальной астмой и другой бронхолёгоч-
ной патологией, так как ПГЕ2 при данной экстрагени-
тальной патологии противопоказан [36].

В нашей стране применение ПГЕ1 в качестве сред-
ства для подготовки шейки матки и родовозбуждения 
у пациенток с доношенной беременностью официаль-
но не разрешено, хотя единичные исследования по ис-
пользованию данного препарата проводились [25].

В последнее время в литературе появились сведения 
об использовании антигестагенов (мифепристона) с це-
лью подготовки шейки матки к родам и родовозбужде-
ния у пациенток с ПИОВ [5, 17, 37—39]. Механизм дей-
ствия антигестагенов заключается в блокировании ре-
цепторов к прогестерону, что приводит к устранению 
тормозящего влияния прогестерона на экспрессию 
гена проколлагеназы и стимулирует высвобождение 
металлопротеиназ и коллагеназы. Это в свою очередь 
способствует созреванию шейки матки и повышению 
чувствительности миометрия к окситоцину [38, 40, 41].

В.М. Болотских и соавт. показали, что использо-
вание антигестагенов при ПИОВ и отсутствии биоло-
гической готовности к родам у беременных доношен-
ного срока приводило к снижению частоты операции 
кесарева сечения и слабости родовой деятельности по 
сравнению с использованием окситоцина через 3 ч по-
сле излития вод. Авторы также не выявили отрицатель-
ного влияния применения мифепристона на состояние 
здоровья детей при рождении [25].

Для подготовки незрелой шейки матки к родам в 
акушерской практике широко распространены механи-
ческие методы подготовки родовых путей [8, 11, 42, 43]. 
Отмечено, что кроме механического расширения цер-
викального канала при раздражении шейки матки по-
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вышается уровень эндогенных простагландинов, спо-
соб ствующих её созреванию [19, 44, 45].

Одним из наиболее известных и простых механи-
ческих методов является использование естественных 
палочек ламинарий, которые состоят из морских водо-
рослей (Laminaria japonica, Laminaria digitata) [46] и их 
синтетических аналогов, в частности, изготовленных 
из гидрогельного полимера (Дилапан-S), а также сили-
конизированного двухходового катетера Фолея [11, 47].

Дилапан — это тонкий пластиковый стержень, по-
крытый гидрофильным полимером полиакрилнитрила. 
Его набухание происходит быстрее, что позволяет рас-
ширить шейку матки более эффективно (с 5 до 12 мм 
в течение 2—4 ч), чем с применением других гидро-
фильных расширителей. Дилапан-S действует главным 
образом механическим путём, его легко вводить и лег-
ко удалять. Для ускоренного созревания шейки матки 
представляет интерес и использование катетера Фолея. 
Созревание шейки матки обусловливается выделением 
простагландинов, а также окситоцина, которые усили-
вают сократительную активность матки [46].

A.D. Mackeen и соавт., проведя анализ своевремен-
ных родов при ПИОВ, выявили снижение общей про-
должительности родов, а также уменьшение частоты 
хирургического родоразрешения при использовании 
катетера Фолея [10].

Общим недостатком всех механических методов яв-
ляется длительное пребывание инородного предмета в 
цервикальном канале, что может увеличивать риск вос-
ходящей инфекции, особенно на фоне ПИОВ [46].

Вместе с тем некоторыми исследователями доказа-
но, что механические методы подготовки шейки матки 
(катетер Фолея) при ПИОВ не приводят к повышению 
частоты гнойно-септических заболеваний у родильниц 
и новорождённых [11].

При ПИОВ создаются условия для восходящего 
инфицирования полости матки микроорганизмами ро-
довых путей матери. По мнению различных авторов, 
частота обнаружения воспалительных изменений по-
следа зависит от методов диагностики (клинические и 
гистологические признаки, результаты культуральных 
исследований), срока гестации, а также от контингента 
обследованных женщин [48, 49].

Частота хориоамнионита, по данным литературы, 
находится в широких пределах: при преждевременном 
излитии светлых околоплодных вод при своевремен-
ных родах частота хориоамнионита колеблется около 
2—10%; при окрашивании околоплодных вод мекони-
ем достигает 22% [50].

Ряд авторов с целью изучения выраженности воспа-
лительных изменений в последе при ПИОВ проводили 
анализ частоты нейтрофильной инфильтрации плод-
ных оболочек [5]. Э.К. Айламазян и соавт. отметили, 
что у пациенток с ПИОВ имеется достоверное увеличе-
ние частоты инфильтрации плодных оболочек клетка-
ми воспалительного ряда по сравнению с пациентками 
со своевременным излитием вод [51].

Многие авторы наряду с ПИОВ и длительностью 
БВП 12 ч традиционно рассматривают хориоамнионит 
как прогностический фактор риска развития послеро-
дового эндометрита [52, 53]. Частота встречаемости 
эндометрита после самопроизвольных физиологиче-
ских родов составляет 1—5%, после патологических — 
4—6%, после кесарева сечения — свыше 12% [19].

В последние десятилетия для лабораторной диагно-
стики септических осложнений активно используются 
биологические лабораторные маркеры (биомаркеры), 
начиная от подсчёта общего количества лейкоцитов, 
определения уровня C-реактивного белка, прокальци-
тонина, до более современных, таких как пресепсин, 
различные цитокины и показатели системы гемостаза. 
Важно отметить, что все эти маркеры являются более 
информативными для исключения инфекционного 
процесса, чем для его подтверждения.

A.M. Wojcieszek и соавт., использовав материалы 
Кокрановской базы данных, предприняли попытку 
изучения эффективности рутинного использования 
антибиотиков с профилактической целью в родах при 
ПИОВ. Для этого авторы провели анализ нескольких 
крупных рандомизированных исследований, в которые 
вошли 2639 пациенток с ПИОВ при доношенной бере-
менности. Эффективность антибактериальной терапии 
оценивали по уровню инфекционных осложнений со 
стороны матери (хориоамнионит и послеродовый эндо-
метрит) и новорождённого (сепсис, менингит, пневмо-
ния) [8].

Отечественные авторы предлагали назначать анти-
бактериальную терапию при самопроизвольных родах 
с ПИОВ при доношенной беременности с целью про-
филактики гнойно-септических осложнений при дли-
тельности безводного промежутка 12 ч и более, а при 
наличии сахарного диабета у матери — сразу после из-
лития околоплодных вод [27, 44].

Особого внимания заслуживает вопрос о назначе-
нии антибактериальной терапии в родах у пациенток 
с риском развития инфекции, обусловленной стрепто-
кокком группы B — Streptococcus agalactiae (СГB). Во 
всём мире доказано, что СГВ является основной причи-
ной инфекционной заболеваемости и смертности, вы-
званной развитием сепсиса, пневмонии и менингита у 
доношенных новорождённых [19, 24, 49, 54, 55].

Перинатальные и материнские исходы доношенной 
беременности при преждевременном излитии 
околоплодных вод

Вопрос о влиянии ПИОВ на состояние новорождён-
ного в основном ограничивается возможным риском 
инфекционно-воспалительных заболеваний, уровень 
которых, по сложившемуся мнению исследователей, 
напрямую зависит от длительности БВП [6, 15, 16, 23, 
35, 56, 57].

Частота инфекционной заболеваемости у доношен-
ных новорождённых, родившихся у матерей с ПИОВ, 
составляет в среднем 2,6—2,8% [57]. По данным зару-
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бежной литературы, риск развития сепсиса у доношен-
ных новорождённых возрастал при длительности БВП, 
превышающей 36 ч [57].

Микробная инвазия амниотической полости при до-
ношенной беременности вызывает немедленную ини-
циацию родовой деятельности независимо от целостно-
сти плодных оболочек [32]. Хориоамнионит выступает 
фактором риска церебральных поражений у доношен-
ных новорождённых [28, 33, 39].

За последние 10 лет в нашей стране проводились 
единичные работы по изучению перинатальных исхо-
дов своевременных родов, осложнённых ПИОВ [3, 5]. 
По данным В.М. Болотских, применение активно-вы-
жидательной тактики ведения родов при доношенной 
беременности и ПИОВ позволяет снизить частоту ас-
фиксии у новорождённых в 7 раз по сравнению с груп-
пой, в которой проводилось раннее родовозбуждение 
окситоцином через 3 ч после ПИОВ. Кроме того, по 
данным автора, применение антигестагенов на фоне 
неподготовленности родовых путей при ведении своев-
ременных родов, осложнённых ПИОВ, позволило улуч-
шить перинатальные исходы [25].

Особого внимания заслуживает вопрос о влиянии 
различных аномалий родовой деятельности на состо-
яние плода и новорождённого. Известно, что коорди-
нированная сократительная деятельность матки обе-
спечивает устойчивость плода к родовому стрессу, 
оптимальную интенсивность метаболизма в фетопла-
центарной системе, поддерживает маточно-плацентар-
но-плодовый кровоток на должном уровне [37, 44, 58].

Таким образом, взгляды отечественных и зарубеж-
ных авторов на перинатальные исходы при своевремен-
ных родах, осложнённых ПИОВ, противоречивы. От-
сутствуют чёткие данные об истинном влиянии ПИОВ, 
длительности БВП и тактики ведения родов на плод, 
состояние новорождённого в раннем неонатальном 
периоде и отдалённые результаты развития детей. Из-
вестно, что асфиксия, перенесённая в родах и в периоде 
новорождённости, не проходит бесследно и оказывает 
негативное воздействие на развивающийся мозг [35, 
59]. Исходы гипоксических повреждений ЦНС носят 
весьма разнообразный характер: от минимальных моз-
говых дисфункций до грубых двигательных и интел-
лектуальных расстройств, что оборачивается трагеди-
ей для семьи ребёнка с церебральной патологией.

По мнению В.Е. Радзинского, важнейшим резервом, 
позволяющим улучшить перинатальные показатели, 
следует считать совершенствование тактики веде-
ния родов [26]. За более чем 20 лет изучения пробле-
мы ПИОВ не изобретена методика подготовки шейки 
матки, дающая 100% результат. При всём многообра-
зии тактик, методик, клинических рекомендаций, по-
свящённых действиям врача при ведении пациенток с 
ПИОВ, вопрос выбора зависит от многих факторов — 
собственного опыта, приверженности администрации 
стационара тому или иному методу, комплаентности 
пациентки. Большинство рекомендаций учитывают 

только показания и противопоказания к применению 
того или иного метода, и за их рамками остаются воз-
можные сочетания соматических и акушерско-гинеко-
логических факторов. В связи с этим оптимальный вы-
бор тактики ведения родов, в том числе при ПИОВ, явля-
ется залогом сохранения здоровья будущего поколения.
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