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Преждевременный разрыв плодных оболочек  
при недоношенной беременности.  
Тактика ведения: реальность и перспективы

 © Е .В . Тимохина, В .А . Лебедев, А .М . Карпова, П .Ф . Курбанзаде, М .В . Михеева
Первый Московский государственный медицинский университет им . И .М . Сеченова (Сеченовский университет), Москва,  
Российская Федерация 

Преждевременный разрыв плодных оболочек (ПРПО) ― осложнение беременности, приводящее к прежде-
временным родам и рождению недоношенного ребёнка . Частота преждевременных родов колеблется в пределах 
6–12% .

Материал и методы. На базе городской клинической больницы им . С .С . Юдина г . Москвы проведён ретроспек-
тивный анализ 71 истории родов пациенток с длительным безводным промежутком при недоношенной беременно-
сти и карт развития их новорождённых (за 2017–2020 гг .) . Изучались перинатальные и материнские исходы родов, 
заболеваемость новорождённых и потребность в искусственной вентиляции лёгких (ИВЛ) . Первую группу составили 
19 пациенток со сроком гестации 22–28 нед ., 2-ю группу ― 52 пациентки со сроком гестации 29–34 нед . 

Результаты. Длительность безводного промежутка у пациенток 1-й группы (22–28 нед .) составила: до 48 ч ― 
3 пациентки, 48 ч – 14 сут ― 15 пациенток, более 14 сут ― 1 пациентка . У пациенток 2-й группы (29–34 нед .) со-
ответственно: до 48 ч ― 17 пациенток, 48 ч – 14 сут ― 30 пациенток, более 14 сут ― 5 пациенток . Продолжитель-
ность выжидательной тактики при ПРПО на недоношенном сроке беременности определялась сроком беременности, 
состоянием матери и плода, наличием клинико-лабораторных признаков хориоамнионита, количеством и динами-
кой объёма околоплодных вод . Тактика пролонгирования недоношенной беременности привела к значительному 
увеличению гестационного возраста на момент родов по сравнению с моментом госпитализации: в 1-й группе па-
циенток (22–28 нед . гестации) ― в среднем на 6,7 сут, максимальное увеличение составило 25 сут, во 2-й группе 
пациенток (29–34 нед . гестации) увеличение составило в среднем 6,8 сут, максимальное увеличение гестационного 
срока ― 35 сут . 

Заключение. Анализ полученных данных позволил установить следующее . Применение выжидательной тактики 
ведения недоношенной беременности при ПРПО позволяет повысить гестационный возраст (в среднем на 6,8 сут), 
увеличить вес плода, снизить перинатальную смертность, уменьшить потребность недоношенных в ИВЛ более чем 
вдвое, обеспечить высокий уровень выписки новорождённых домой, перевод в отделения для новорождённых (на 
2-й этап выхаживания) . 

Ключевые слова: беременность; преждевременные роды; преждевременный разрыв плодных оболочек (ПРПО); 
преждевременное излитие околоплодных вод (ПИОВ); недоношенность . 
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Premature rupture of the fetal membranes  
during premature pregnancy. Management:  
reality and prospects

 © Elena V . Timokhina, Vladimir A . Lebedev, Alina M . Karpova,  
Parvin F . Kurbanzade, Mariya V . Mikheeva

I .M . Sechenov First Moscow State Medical University, Moscow, Russian Federation

Premature rupture of the fetal membranes is a complication of pregnancy, causing premature labour and birth of a pre-
mature newborn . Premature birth rate consist of 6 to 12% .

MATERIALS AND METHODS: We perform a retrospective analysis of 71 cases of patients with a premature rupture of the 
fetal membranes with active and expectant management and perinatal outcomes . The 1st group consisted of 19 patients with 
a gestation age of 22–28 weeks, the 2nd group ― 52 patients with a gestation age of 29–34 weeks .

RESULTS: The duration of the period between rupture of membranes and delivery in patients of the first group  
(22–28 weeks) was: up to 48 hours ― 3 patients, 48 hours – 14 days ― 15 patients, more than 14 days ― 1 patient . In 
patients of the second group (29–34 weeks), respectively: up to 48 hours ―17 patients, 48 hours – 14 days ― 30 patients, 
more than 14 days ― 5 patients . The duration of expectant management for PRFM in premature pregnancy is determined by 
the duration of pregnancy, the condition of the mother of the fetus, the presence of clinical and laboratory signs of chorioam-
nionitis, the amount and changing of the volume of amniotic fluid . The management of prolongation preterm pregnancy led to 
the fact that the gestational age at the time of delivery compared to the time of hospitalization significantly increased . In the 
group of patients, 22–28 weeks gestation, the increase averaged 6 .7 days, the maximum increase was 25 days, in the group 
of patients 29–34 weeks gestation, the increase averaged 6 .8 days, the maximum increase in gestational age was 35 days .

CONCLUSION: The expectant management of premature pregnancy in PRFM allows to increase the gestational age (by an 
average of 6 .8 days), to increase the weight of the fetus, to reduce perinatal mortality, to reduce the need for prematures in 
mechanical ventilation by more than half, to ensure a high level of discharge of newborns home .

Keywords: pregnancy; premature birth; premature rupture of the fetal membranes (PRFM); premature discharge of amniotic 
fluid; prematurity .
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Проблема охраны здоровья матери и ребёнка рассма-
тривается как важнейшая составная часть всей системы 
государственной политики и здравоохранения в част-
ности . Решение данной проблемы имеет первостепенное 
значение для формирования нового поколения и повы-
шения индекса социального благополучия населения . 
Одно из первых мест в проблеме перинатальной охраны 
плода занимают преждевременные роды (ПР) .

ПР остаются одной из главных нерешённых проблем 
современного акушерства, а перинатальные исходы об-
условливают возникновение в дальнейшем серьёзных 
проблем для здоровья . Заболеваемость и смертность 
новорождённых при данной патологии по сравнению 
с доношенной беременностью в 1,5–2 раза выше . 

Частота ПР колеблется от 6 до 12% в разных реги-
онах, в Европе она составляет 5,7%, в Москве ― 6,3% . 
В США ПР составляют  приблизительно 12% от числа всех 
рождений и являются основным фактором, который спо-
собствует перинатальной заболеваемости и смертности . 
Преждевременный разрыв плодных оболочек (ПРПО) ос-
ложняет примерно 3% всех беременностей в США [1, 2] . 
Несмотря на значимые достижения в диагностике, про-
филактике, лечении угрозы ПР и открытие отделений 
интенсивной терапии недоношенных новорождённых, 
ни в одной стране мира не удаётся существенно снизить 
частоту ПР и их последствия . На долю ПР приходится 
75–80% всех случаев неонатальной заболеваемости 
и смертности . При ПР до 24-й недели 80% новорож-
дённых погибают, а после 30-й недели выживают уже 
99% новорождённых [3] .

В настоящее время основные причины наступления 
преждевременных родов хорошо изучены: а) развитие 
родовой деятельности ― 34% наблюдений (истинные ПР); 
б) ПРПО ― 32% наблюдений; в) осложнения беременно-
сти (33%): преэклампсия, плацентарная недостаточность, 
преждевременная отслойка нормально расположенной 
плаценты [4–6] . Усилия акушеров-гинекологов, клини-
ческих фармакологов и педиатров сейчас направлены 
на поиск путей и методов пролонгирования беременно-
сти . Сюда относится разработка стратегии ведения паци-
енток с угрозой ПР вообще и в частности оптимизация 
тактики ведения недоношенной беременности при ПРПО .

По определению, ПРПО ― это нарушение целостно-
сти оболочек плода и излитие околоплодных вод до на-
чала родовой деятельности, независимо от срока бере-
менности . Преждевременный разрыв плодных оболочек 
осложняет течение 2–20% всех беременностей любого 
гестационного срока, при этом перинатальная смерт-
ность значительно возрастает, достигая 18–20% [7] .

Американское общество акушеров-гинекологов вы-
деляет следующие факторы риска ПРПО [8, 9]:

 • материнские факторы: ПРПО во время предшест-
вующей беременности, не доношенной до срока 
(риск 16–32%), маточное кровотечение во время 
данной беременности, длительная терапия глюко-

кортикоидами, системные заболевания соедини-
тельной ткани;

 • маточно-плацентарные факторы: отслойка пла-
центы (10–15% случаев), аномалии развития мат-
ки, хориоамнионит, многоплодная беременность  
(7–10% беременностей двойней) .

Зарубежные авторы сообщают о большой роли про-
лонгирования беременности в исходе родов для ново-
рождённых: отсрочка родов на несколько дней в ге-
стационном сроке между 22-й и 26-й неделей может 
повысить выживаемость детей на 10% [5] . Аналогичные 
данные приводит G .C . Di Renzo [6]: каждый день пролон-
гирования беременности в 22–28 нед . повышает жизне-
способность плода на 3% .

Работы ряда отечественных специалистов также по-
казали, что чем длительнее безводный промежуток, тем 
меньше степень тяжести респираторного дистресс-син-
дрома (РДС) и выше выживаемость недоношенных детей 
при условии отсутствия инфицирования матери и плода . 
Установлено, что наиболее частым осложнением при вы-
жидательной тактике ведения преждевременных родов 
при ПРПО является хориоамнионит [10, 11] .

Именно поэтому в настоящее время активно обсуж-
дается тактика ведения недоношенной беременности 
при ПРПО . Данной проблеме посвящены статьи в перио-
дической печати [2, 10, 11], доклады на международных 
конгрессах .

Согласно общепринятым установкам, акушерская 
тактика при ПРПО с учётом срока беременности может 
быть выжидательной (консервативной) и активной . Ос-
новными вопросами, требующими решения при выбо-
ре тактики ведения, являются частота респираторного 
дистресс-синдрома у новорождённых, частота неона-
тального сепсиса, необходимость длительной искус-
ственной вентиляции лёгких (ИВЛ) у новорождённых 
или неивазивной респираторной поддержки, частота 
интенсивной терапии новорождённых, а также частота 
внутриутробной инфекции и хориоамнионита у женщин, 
общая продолжительность госпитализации женщин, 
риск индукции родов, вероятность рождения путём ке-
сарева сечения .

В современной мировой и отечественной литературе 
представлены немногочисленные, нередко противоречи-
вые сообщения о двух тактиках ведения недоношенной 
беременности при ПРПО . Актуальность данной пробле-
мы, а также приведённые авторами разноречивые дан-
ные послужили поводом для выполнения данной работы 
[12–17] .

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
На базе Городской клинической больницы 

им . С .С . Юдина г . Москвы нами проведён ретроспек-
тивный анализ 71 истории родов у пациенток с дли-
тельным безводным промежутком при недоношенной 
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беременности и карт развития их новорождённых 
(за 2017–2020 гг .) . Изучались перинатальные и мате-
ринские исходы родов, заболеваемость новорождённых 
и потребность в ИВЛ . В 1-ю группу включили 19 паци-
енток со сроком гестации 22–28 нед ., во 2-ю группу ―  
52 пациентки со сроком гестации 29–34 нед . 

Возраст обследованных женщин был в диапазоне 
от 18 лет до 41 года и в среднем составил (30,4±2,5) года . 
Обращает на себя внимание высокая частота перене-
сённых заболеваний гениталий: хронический эндоме-
трит и сальпингоофорит, кольпит . У 25% обследованных 
в анамнезе были гинекологические операции: лапаро-
скопическая резекция яичников по поводу кист яични-
ков, пластические операции на шейке матки, удаление 
полипов матки и подслизистых миоматозных узлов . 
У 14% пациенток остался рубец на матке после операции 
кесарева сечения, выполненной из-за тазового предле-
жания плода, аномалий родовой деятельности и острой 
гипоксии плода . У 21% обследованных женщин в анам-
незе были предшествующие преждевременные роды . 
Течение настоящей беременности более чем у полови-
ны обследованных осложнилось угрозой её прерывания .

РЕЗУЛЬТАТЫ
Длительность безводного промежутка у пациенток 

1-й группы (22–28 нед .) составила: до 48 ч ― 3 паци-
ентки, 48 ч –14 сут ― 15 пациенток, более 14 сут ― 
1 пациентка . У пациенток 2-й группы (29–34 нед .) 
соответственно: до 48 ч ― 17 пациенток, 48 ч –14 сут ― 
30 пациенток, более 14 сут ― 5 пациенток . 

Мы придерживались следующих принципов выжи-
дательной тактики (в соответствии с клиническими ре-
комендациями руководства «Преждевременный разрыв 
плодных оболочек»):

 • подтвердить диагноз ПРПО; 
 • уточнить срок беременности и предполагаемую 

массу плода: при сроке беременности до 34 нед . и 
риске рождения ребёнка массой менее 1500 г по-
казан перевод беременной в стационар 3 уровня;

 • определить состояние матери и плода; 
 • провести исследование для выявления интраам-

ниальной инфекции;
 • оценить наличие противопоказаний для выжида-

тельной тактики;
 • выбрать тактику ведения и/или способ родораз-

решения с учётом срока беременности, состояния 
матери и плода, его предлежания, готовности ро-
довых путей;

 • приступить к профилактике РДС плода;
 • провести профилактику инфицирования плода в 

родах . 
Если беременная с ПРПО поступала с отсутствием 

регулярной родовой деятельности, влагалищное ис-
следование мы не проводили, а диагноз подтверждали 

при осмотре в стерильных зеркалах . При сомнении в под-
текании околоплодных вод проводили тесты или брали 
мазки на околоплодные воды . Обязательно забирали 
материал из цервикального канала на микробиологи-
ческое исследование с определением чувствительности 
выделенных штаммов к антибиотикам .

Постоянное наблюдение за пациенткой осуществля-
ли в палате, оборудованной бактерицидными лампами 
и обрабатываемой по принципу текущей уборки 3 раза 
в сутки, с соблюдением постельного режима и сменой 
подкладных пелёнок каждые 3 часа .

Обязательно вели специальный лист наблюдений 
в истории родов с фиксацией каждые 4 ч температуры 
тела, пульса, ЧСС плода, характера выделений из поло-
вых путей, тонуса и сократительной активности матки . 
Оценку уровня лейкоцитов периферической крови про-
водили ежедневно . При отсутствии клинических при-
знаков инфекции общий анализ крови и определение 
уровня С-реактивного белка проводили 1 раз в 3 дня . 
Динамическое наблюдение за состоянием плода выпол-
няли по данным кардиотокографии (КТГ) плода 2 раза 
в день, определение индекса амниотической жидкости 
(ИАЖ) ― ежедневно, полный протокол УЗИ проводили 
1 раз в 7 дней, допплерометрию кровотока в фетопла-
центарной системе ― 1 раз в 3 дня . Проводили также 
профилактику РДС плода, антибактериальную и токоли-
тическую терапию .

После клинико-лабораторного обследования про-
водили лекарственную терапию путём применения то-
колитиков и антибиотиков . Острый токолиз при угро-
зе преждевременных родов выполняли не более 48 ч; 
65 (92%) пациенток из 71 получали токолитическую тера-
пию: 55% пациенток получали гинипрал, 12% ― атози-
бан, 21% ― магнезиальную терапию . Указанная тактика 
активного токолиза преследовала две цели: дать воз-
можность провести профилактику РДС плода (до 34 нед . 
гестации), а также увеличить гестационный возраст 
на момент родов, вес плода и в конечном итоге снизить 
частоту заболеваний, характерных для недоношенных 
новорождённых .

По результатам бактериологического посева вы-
явили следующие возбудители: Escherichia coli (27%), 
Enterococcus faecalis (21%), Klebsiella pneumoniae ( 8%), 
Staphylococcus epidermidis (14%), Staphylococcus aureus 
(11%), Candida albicans (8%), Streptococcus agalactiae (5%), 
Proteus mirabilis ( 3%), Candida glabrata (3%) . Антибиоти-
котерапию назначали сразу после постановки диагноза . 
Все пациентки получали антибактериальные препараты: 
флемоксин солютаб назначили 80% обследованных, це-
фазолин ― 6%, амоксиклав, цефаксон и цефатоксим ― 
4%, аксосеф ― 2% . В среднем антибиотикотерапию на-
значали на 7–10 дней . 

Продолжительность выжидательной тактики 
при ПРПО в недоношенном сроке беременности опре-
деляется сроком беременности, состоянием матери 
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и плода, наличием клинико-лабораторных признаков 
хориоамнионита, количеством и динамикой объёма 
околоплодных вод . Противопоказаниями к выжида-
тельной тактике были: хориоамнионит (лейкоцитоз бо-
лее 15×109/л, уровень С-реактивного белка более 5 мг/л, 
повышение температуры тела у роженицы более 37,8 °C, 
озноб, выделения с запахом, тахикардия у матери боль-
ше 100 в мин, тахикардия у плода более 160 в мин), 
выраженное маловодие (амниотический индекс менее 
3 см) в течение 3 дней, развитие активной родовой де-
ятельности (схватки с частотой не реже 1 раза в 10 мин, 
продолжительностью 40 с и более, укорочение шейки 
матки на 80% от исходной длины, открытие шейки матки 
на 3 см и более) .

Критериями исключения в нашей работе были ос-
ложнения беременности, требующие срочного родо-
разрешения (тяжёлые формы преэклампсии, отслойка 
плаценты, кровотечение при предлежании плаценты, 
декомпенсированная фетоплацентарная недостаточ-
ность) .

Проведённые нами исследования позволили уста-
новить длительность латентного периода (от разрыва 
плодных оболочек до развития регулярной родовой 
деятельности) у пациенток с длительным безводным 
промежутком в группе 22–28 нед . гестации: максималь-
но ― 600 ч (25 суток), минимально ― 14 ч, среднее 
значение ― 152 ч (6 сут) . В группе пациенток со сро-
ком гестации 29–34 нед .: максимально ― 864 ч (36 сут), 
минимально ― 24 ч, среднее значение ― 168 ч (7 сут) . 
Тактика пролонгирования недоношенной беременности 
позволила значительно увеличить гестационный возраст 
на момент родов по сравнению с моментом госпитали-
зации . В 1-й группе пациенток (22–28 нед .) увеличение 
гестационного возраста составило в среднем 6,7 сут, 
максимальное увеличение ― 25 сут, во 2-й группе па-
циенток (29–34 нед . гестации) увеличение составило 
в среднем 6,8 сут, максимальное увеличение гестацион-
ного срока ― 35 сут . 

Проведённые нами клинико-лабораторные и ле - 
чебные мероприятия позволили достигнуть следую-
щих результатов . У большинства обследованных ― 
49 (69%) пациенток ― выжидательная тактика была 
прекращена из-за спонтанного начала родовой дея-
тельности, роды у них проведены через естественные 
родовые пути; у 3 (4%) пациенток родоразрешение 
провели через естественные родовые пути из-за воз-
никшего хориоамнионита . Экстренное кесарево сечение 
выполнили у 1 (1%) пациентки из-за преждевременной 
отслойки нормально расположенной плаценты (ПОНРП), 
а также у 1 (1%) пациентки в связи с развившейся де-
компенсированной формой фетоплацентарной недоста-
точности . У оставшихся 17 (24%) пациенток абдоминаль-
ное родоразрешение выполнили по таким показаниям, 
как тазовое предлежание, многоплодная беременность, 
рубец на матке . Таким образом, длительный безводный 

промежуток не был противопоказанием к абдоминаль-
ному родоразрешению . Пролонгирование беременности 
в случае запланированного кесарева сечения осущест-
вляли насколько позволяли возможности токолитиче-
ской терапии при отсутствии явлений хориоамнионита 
и удовлетворительном состоянии плода . 

У обследованных нами женщин родились 75 детей 
(4 двойни) . В группе рождённых на сроке 22–28 нед . 
новорождённых можно распределить по массе следую-
щим образом: с экстремально низкой массой тела (менее 
1000 г) ― 11 (52%) детей, 1000–1500 г ― 10 (48%) де-
тей . Оценка по шкале Апгар у детей с экстремально низ-
кой массой тела (меньше 1000 г) составила 1–2 балла 
у 14% новорождённых, 2–3 балла ― у 14%, 3–4 балла ― 
у 5%, 4–5 баллов ― у 5% . У детей с очень низкой мас-
сой тела (1000–1500 г) оценка по шкале Апгар составила 
2–3 балла у 14% новорождённых, 3–4 балла ― у 5%, 
4–5 баллов ― у 5%, 5–6 баллов ― у 24% от числа всех 
новорождённых у женщин в группе 22–28 нед . геста-
ции . Всем новорождённым выставили диагноз: синдром 
дыхательных расстройств, церебральная депрессия . 
У 4 детей выявили внутрижелудочковые кровоизлияния, 
у 2 ― спонтанный пневмоторакс, у 1 ― болезнь гиа-
линовых мембран и первичный ателектаз лёгких . Всех 
детей перевели в отделение реанимации и интенсивной 
терапии (ОРИТ) ГКБ им . С .С . Юдина и далее на второй 
этап выхаживания .

Детей, рождённых на сроке гестации 29–34 нед ., 
распределили по массе тела следующим образом: 1000–
1500 г ― 9 (17%) детей, 1500–2000 г ― 19 (38%) детей, 
2000–2500 г ― 26 (45%) детей . У детей с очень низкой 
массой тела (1000–1500 г) оценка по шкале Апгар со-
ставила 2–3 балла у 5% новорождённых, 4–5 баллов ― 
у 2%, 5–6 баллов ― у 5%, 6–7 баллов ― у 5% . У ново-
рождённых с массой тела 1500–2000 г оценка по шкале 
Апгар составила 4–5 баллов у 5% детей, 5–6 баллов ― 
у 9%, 6–7 баллов ― у 24% . У детей с массой тела 2000–
2500 г оценка по шкале Апгар составила 6–7 баллов 
у 17%, 7–8 баллов ― у 28% от числа всех детей, рож-
дённых на сроке гестации 29–34 нед . Всех детей пере-
вели в ОРИТ .

Наиболее частыми из заболеваний у детей, рождён-
ных на сроке гестации 29–34 нед ., были внутриутробная 
пневмония в сочетании с синдромом дыхательных рас-
стройств и церебральная депрессия . ИВЛ потребовалась 
38% новорождённых, более половины из них имели 
гестационный возраст менее 30 нед . У остальных ис-
пользовали диффузную подачу кислорода в кувез . Бо-
лее половины новорождённых перевели на второй этап 
выхаживания . 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Применение выжидательной тактики ведения недо-

ношенной беременности при ПРПО позволяет повысить 
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гестационный возраст в среднем на 6,8 сут, увеличить 
вес плода, снизить перинатальную смертность, умень-
шить потребность недоношенных в ИВЛ более чем вдвое, 
обеспечить высокий уровень выписки новорождённых 
домой, перевод в отделения для новорождённых (на 
второй этап выхаживания) .

Применение современных клинико-диагностических 
методов и адекватной антибактериальной терапии по-
зволяет избежать или максимально снизить частоту по-
слеродовых гнойно-септических заболеваний матери . 
Продолжительность выжидательной тактики при ПРПО 
в недоношенном сроке беременности определяется сро-
ком беременности, состоянием матери и плода, количе-
ством и динамикой объёма околоплодных вод, наличи-
ем клинико-лабораторных признаков хориоамнионита . 
При продолжающемся подтекании околоплодных вод, 
но при сохранении их постоянного объёма и индекса 
амниотической жидкости более 3–4 см, удовлетвори-
тельном состоянии плода и матери, отсутствии воспа-
лительного процесса и активации родовой деятельности 
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