
~ 1 ~

Преждевременный разрыв плодных оболочек (ПРПО) — осложнение 
беременности, характеризующееся нарушением целостности оболочек плода 
и излитием околоплодных вод до начала родовой деятельности независимо 
от срока беременности.

Раннее излитие околоплодных вод — разрыв плодных оболочек и изли-
тие околоплодных вод после начала родов, но прежде, чем раскрытие шейки 
матки достигнет 7–8 см.

Своевременное излитие околоплодных вод происходит во время родов 
при полном открытии шейки матки

Латентный период — время между разрывом плодных оболочек и по-
явлением схваток. 

Безводный промежуток — время между разрывом плодных оболочек 
и рождением плода.

Распространённость

У женщин с доношенной беременностью спонтанный разрыв плодных 
оболочек до начала сократительной активности матки происходит с частотой 
8–10%4,5,20. ПРПО сопровождает от 25 до 38% преждевременных родов1.

Актуальность

ПРПО представляет собой одну из наиболее важных проблем в акушер-
ской практике. Это наиболее частая причина преждевременных родов и тя-
жёлых осложнений у новорождённых. Неправильный диагноз ПРПО может 
привести к необоснованным действиям (например, госпитализации или до-
срочному родоразрешению), а поздняя диагностика влечёт за собой замед-
ленную реакцию акушеров и рост инфекционно-воспалительных осложне-
ний. Нельзя забывать, что ведение беременностей, осложнённых ПРПО, яв-
ляется весьма дорогостоящим.

ПРПО неминуемо приводит к развитию родовой деятельности в течение 
нескольких суток. Именно поэтому данное осложнение особенно опасно при 
недоношенной беременности: адаптационные возможности незрелого плода 
низкие, а риск преждевременных родов высок, равно как и опасность респи-
раторного дистресс-синдрома плода, инфекционно-воспалительных ослож-
нений у новорождённого и родильницы. В США ПРПО обусловливает 18–
20% случаев перинатальной смертности4,5,20.

Частота неонатальных осложнений зависит от того, при каком сроке бе-
ременности произошёл ПРПО. Наличие ПРПО при недоношенной беремен-
ности увеличивает перинатальную смертность в 4 раза, заболеваемость ново-
рождённых в 3 раза, в том числе респираторным дистресс-синдромом (возни-
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кает в 10–40% случаев ПРПО при недоношенной беременности), а в 40–70% 
случаев выступает причиной гибели новорождённых4,5,8,11. К осложнениям, 
частота которых повышается при ПРПО, относятся также гипоксия плода 
и асфиксия новорождённого, аномалии родовой деятельности, преждевре-
менная отслойка плаценты.

Интраамниотическая инфекция развивается у 15–30% беременных, кото-
рая в последующем реализуется в послеродовый эндометрит у 2–13% жен-
щин с ПРПО при недоношенной беременности. Хориоамнионит достовер-
но чаще проявляется после длительного безводного промежутка, маловодия, 
многократных вагинальных исследований4,5,18.

А между тем чёткого представления о диагностике и лечении при ПРПО 
у женщин с недоношенной беременностью до сих пор не существует. Не-
смотря на обширные знания о причинах и механизмах ПРПО, до настоящего 
времени ни одна страна в мире не решила данную проблему.

Этиология и патогенез

Несмотря на многочисленные исследования, этиология и патогенез ПРПО 
окончательно не установлены. В норме околоплодные воды изливаются в I пе-
риоде родов, когда на высоте одной из схваток плодный пузырь разрывается. 
При физиологическом течении беременности одновременно с созреванием 
шейки матки плодные оболочки в области внутреннего зева размягчаются: на-
ряду с утолщением соединительной ткани истончается слой цитотрофобласта 
и децидуальной оболочки, нарушаются связи между амнионом и хорионом. 
Это происходит под воздействием фосфолипаз, эйкозаноидов (особенно про-
стагландина Е2), цитокинов, протеаз (эластаз, матриксных металлопротеиназ).

Однако запуск аналогичных механизмов может быть обусловлен и патоло-
гическими процессами, например местным воспалением (интраамниотической 
инфекцией), формированием ретрохориальной гематомы, отслойкой плаценты.

По мнению Daneshmand S.S. и соавт. (2002), ведущей причиной досрочного 
разрыва плодных оболочек следует считать влияние сосудистого эндотелиаль-
ного фактора, тогда как местное воспаление возникает вторично после ПРПО.

Замечено, что отслойка плаценты наблюдается в 4–12% недоношенных бе-
ременностей, осложнённых ПРПО, чаще при сроке гестации менее 28 нед4,6,13. 
Однако является ли это причиной ПРПО или следствием острой декомпрессии 
матки, неизвестно.

Важны также и физические факторы. При доношенной беременности 
ПРПО возникает чаще в тех случаях, когда предлежащая часть плода не за-
полняет вход в малый таз, не образует пояс соприкосновения и не разделяет 
околоплодные воды на передние и задние. Подобное происходит при клини-
чески узком тазе, тазовых предлежаниях, поперечных и косых положениях, 
выраженном разгибании головки плода. При этом большое количество око-
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лоплодных вод перемещается в нижние отделы плодного пузыря, что способ-
ствует растяжению плодных оболочек и их разрыву.

При недоношенной беременности причина ПРПО заключается в несостоя-
тельности шейки матки (например, функциональная или органическая истмико-
цервикальная недостаточность) и нижнего сегмента матки, что ведёт к выпя-
чиванию плодного пузыря и преждевременному излитию околоплодных вод. 
Наиболее распространённым патогенетическим механизмом ПРПО при недо-
ношенной беременности является инфицирование нижнего полюса плодного 
пузыря, чему также способствует истмико-цервикальная недостаточность.

Возможны и ятрогенные причины ПРПО. Инвазивные маточные проце-
дуры, выполняемые во время беременности (амниоцентез, биопсия хориона, 
амниоскопия и цервикальный циркляж) могут привести к механическому по-
вреждению плодных оболочек, вызывая утечку амниотической жидкости.

И всё же, несмотря на обилие этиологических факторов, нередко причину 
ПРПО выявить не удаётся.

NB! Вопреки представлениям врачей, на ПРПО при недоношенной бере-
менности не влияют ни количество детей в семье, ни половое сношение, ни 
занятия физкультурой, ни исследования шейки матки в зеркалах.

Факторы риска

Американская коллегия акушеров и гинекологов (ACOG) указывает на 
следующие факторы риска ПРПО4.

Материнские
ПРПО при предшествующей беременности, не доношенной до срока 

(риск «рецидива» составляет 16–32%, что в 4–8 раз выше, чем у женщин без 
ПРПО в анамнезе, — 4%); маточное кровотечение во время настоящей бе-
ременности; длительная терапия глюкокортикоидами; системные заболева-
ния соединительной ткани (синдром Элерса–Данло, системная красная вол-
чанка); тупая травма живота; преждевременные роды; курение; наркомания 
(употребление кокаина); анемия; дефицит массы тела до беременности (ИМТ 
<19,8 кг/м2); недостаточное потребление меди и аскорбиновой кислоты; низ-
кий социально-экономический статус; мать-одиночка.

Маточно-плацентарные
Аномалии развития матки (например, внутриматочная перегородка); от-

слойка плаценты (является причиной 10–15% случаев ПРПО при недоношен-
ной беременности); истмико-цервикальная недостаточность; конизация шей-
ки матки в анамнезе; укорочение шейки матки во II триместре беременности 
(<2,5 см); перерастяжение матки — многоводие, многоплодная беременность 
(7–10% беременностей двоен осложнены ПРПО); интраамниотическая ин-
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фекция (хориоамнионит); многократные бимануальные влагалищные иссле-
дования (но не осмотр в стерильных зеркалах или трансвагинальное УЗИ).

Риск рецидива ПРПО составляет 16–32% (у женщин с неосложнённой 
предшествующей беременностью — 4%)7,15,16,17. Этот показатель возрастает 
при укорочении шейки матки или наличии маточных сокращений во II три-
местре беременности15.

Тем не менее в большинстве случаев при недоношенной беременно-
сти ПРПО происходит у женщин, не входящих в группы риска4.

И всё же прогнозировать риск преждевременных родов можно — для это-
го разработаны специальные шкалы (см. Приложение, табл. 1).

Клиническая картина

При ПРПО беременная предъявляет жалобы на жидкие выделения из по-
ловых путей. При выраженном подтекании околоплодных вод уменьшается 
объём живота беременной и сокращается высота дна матки. Присоединение 
хориоамнионита характеризуется симптомами интоксикации: ознобом, повы-
шением температуры тела.

Для клинической картины ПРПО типично быстрое начало родовой дея-
тельности. Между сроком беременности на момент излития околоплодных 
вод и продолжительностью латентного периода существует обратно пропор-
циональная зависимость.
• При доношенной беременности в 50% случаев ПРПО схватки начинаются 

в течение 12 ч, 70% — в течение суток, 85% — в течение 2 сут и 95% — 
в течение 72 ч без акушерского вмешательства4,5,13.

• При излитии околоплодных вод до 37-й недели беременности роды 
в течение 24–48 ч начинаются лишь в 50% случаев; в 70–90% случаев 
латентный период может продолжаться до 7 сут12,16.

• Женщины с ПРПО в 24–28 нед беременности характеризуются более 
длительным латентным периодом, чем пациентки в более позднем сроке 
беременности. При этом возрастает риск инфекционно-воспалительных 
осложнений матери и плода.
Диагноз хориоамнионита обычно ставят на основании клинической кар-

тины: тахикардии у матери и плода, лихорадки (≥38 °C) и болезненности мат-
ки при пальпации. Гнойные выделения из шейки матки во время обследова-
ния в зеркалах также подтверждают диагноз.

Диагностика

Постановка точного диагноза — ключевой момент для дальнейшей аку-
шерской тактики. Ошибочно установленный диагноз может, с одной сторо-
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ны, привести к необоснованным госпитализациям, с другой стороны, к не-
оправданно долгой выжидательной позиции акушера (беременной с ПРПО 
должны быть назначены антибиотики).

Для корректной постановки диагноза в первую очередь необходима диф-
ференциальная диагностика ПРПО с недержанием мочи, обильными выделе-
ниями из влагалища (физиологическими или выделениями при бактериаль-
ном вагинозе), а также отхождением слизистой пробки.

В 60–70% случаев диагноз ПРПО не вызывает сложностей. Заключение 
основывают на клинических признаках, таких как излитие большого количе-
ства прозрачной жидкости без цвета и запаха (околоплодных вод).

При небольших, так называемых субклинических разрывах, когда имеет-
ся лишь незначительное подтекание околоплодных вод, диагностика может 
вызывать значительные трудности. Амниотическая жидкость выделяется по-
немногу, буквально по каплям, и смешивается с секретом влагалища. Сами 
околоплодные воды прозрачные (иногда мутноватые), бесцветные, не имеют 
запаха. Беременная может и не заметить момента подтекания вод, особенно 
если на фоне воспалительного процесса были обильные выделения.

Необходимо помнить, что незначительное подтекание околоплодных вод не 
уменьшает риск развития осложнений, а наоборот, увеличивает опасность. Это 
связано с тем, что от момента нарушения целостности плодных оболочек до об-
наружения этого осложнения может пройти большой срок. 

До недавнего времени для выявления разрыва плодных оболочек исполь-
зовали осмотр в стерильных зеркалах, микроскопию мазка и определение рН 
влагалища. Вместе с тем традиционные методы диагностики не обладают 
достаточной чувствительностью и специфичностью. Как уже было сказано, 
ошибка в постановке диагноза влечёт за собой неверную акушерскую такти-
ку и серьёзные осложнения.

ФИЗИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Для диагностики ПРПО следует обратить внимание на характер влага-
лищных выделений, оценить, определяются ли плодный пузырь и плодные 
оболочки.

Обнаружение амниотической жидкости в заднем своде влагалища при 
осмотре в стерильных зеркалах является наиболее простым методом диагно-
стики разрыва плодных оболочек. Проводят «пробу кашлевого толчка», при 
осмотре в зеркалах женщину просят покашлять: подтекание жидкости из цер-
викального канала свидетельствует о ПРПО.

Недостатком данного метода является субъективизм4. Кроме того, по-
становка диагноза на основе осмотра может быть затруднена при затекании 
мочи, наличии спермы во влагалище, обильного вагинального отделяемого. 
Именно поэтому для уточнения диагноза при подозрении на ПРПО требуется 
лабораторная диагностика.
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• Медикаментозная подготовка родовых путей (мифепристон 0,2 г дваж-
ды: непосредственно после излития околоплодных вод и через 12 ч после 
преды дущего введения).

• При возникновении нерегулярных маточных сокращений — токолиз (гек-
сопреналин 2 мл (10 мкг) + раствор натрия хлорида 0,9% 400 мл внутри-
венно капельно, либо гексопреналин 0,5 мл 3 раза в сутки + верапамил 
40 мг 3 раза в сутки внутрь).

• В ночное время суток — медикаментозный сон-отдых.
• При безводном промежутке 12 ч — антибактериальная терапия: амокси-

циллин + клавулановая кислота 1,2 г внутривенно дважды в сутки.
• Родовозбуждение:

–  при достижении оптимальной биологической готовности к родам (шей-
ка матки укорочена до 1–1,5 см, центрирована, мягкой консистенции, 
цервикальный канал проходим для одного поперечного пальца за вну-
тренний зев);

– при отсутствии родовой деятельности и безводном промежутке 72 ч;
– при возникновении признаков восходящей инфекции.
Доказано2, что активно-выжидательная тактика позволяет снизить частоту 

аномалий родовой деятельности, оперативного родоразрешения, гипоксии пло-
да и асфиксии новорождённого; при этом не происходит значительного уве-
личения безводного промежутка и не отмечается роста гнойно-септических 
осложнений в родах и в послеродовом периоде.

ЛЕЧЕНИЕ ПРПО ПРИ НЕДОНОШЕННОЙ БЕРЕМЕННОСТИ

Выработка акушерской тактики при ПРПО до 37 нед — сложная и неодно-
значная задача.

Несмотря на то что тактика ведения беременных с ПРПО при недоношен-
ности должна быть индивидуальной, предлагаем общие положения о выборе 
акушерской тактики в виде алгоритма, разработанного Американской колле-
гией акушеров-гинекологов4 (рис. 2).

При подозрении на ПРПО у женщины с недоношенной беременностью 
в первую очередь необходимо сосредоточить усилия на подтверждении диагно-
за, точном определении срока беременности и оценке состояния плода. Толь-
ко после этого следует принимать решение о способе родоразрешения, особое 
внимание уделяя сроку беременности, предлежанию плода, степени зрелости 
шейки матки.

Говоря упрощённо, нужно найти баланс между длительностью латентного 
периода (с ростом риска инфекционно-воспалительных осложнений плода) 
и необходимым временем (для транспортировки беременной в акушерский 
стационар III уровня и глюкокортикоидной терапии, обеспечивающей созре-
вание лёгких плода).
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Рис. 2. Акушерская тактика при преждевременном разрыве плодных оболочек.
ПРПО-НБ — преждевременный разрыв плодных оболочек при недоношенной 
беременности.

Симптомы 

ПРПО!НБ

Первоначальные действия

•  Подтвердить диагноз ПРПО и установить срок беременности.

• Оценить состояние плода.

• Подтвердить начало родовой деятельности.

•  Исключить другие патологические состояния.

Есть противопоказания 
для выжидательной тактики

•  Неонатальные осложнения учаща-

ются с уменьшением срока бере-

менности.

•  Послеродовый эндометрит уча-

щается с увеличением латентного 

периода.

Предложить 

эффективный 

способ родо-

разрешения.

Предложить 

эффективный 

способ родов 

начиная 

с 33-й недели 

беременности.

Выжидательная тактика:
•  Оценить преимущества/недостатки выжи-

дательной тактики в зависимости от срока 

беременности.

•  Рассмотреть возможность консультации 

неонатолога, фармаколога и анестезио-

лога.

Нет противопоказаний 
для выжидательной тактики

Дальнейшее ведение 
беременности в зависимости 

от её срока

≥34 нед 32–34 нед <32 нед

•  Назначить глюкокорти-

коиды в случае необхо-

димости.

•  Назначить антибиотики 

широкого спектра дей-

ствия для профилакти-

ки инфек ци онно-воспа-

лительных осложнений 

с целью продления 

латентного периода.

•  Роль токолитической 

терапии ограничена.

•  Мониторинг состояния 

плода.

Немедленно приступить 
к родоразрешению

•  Непрерывный мониторинг КТГ (при 

жизнеспособности плода).

•  Консультации неонатолога, фарма-

колога и анестезиолога.

•  Коагулограмма, клинический ана-

лиз крови.

•  Глюкокортикоиды (до 34–35 нед 

беременности).

•  Антибиотикопрофилактика инфек-

цион но-воспалительных осложне-

ний матери и плода (при необходи-

мости).

•  В случае интраамниотической 

инфекции — усиленная антибак-

териальная терапия (антибиотики 

широкого спектра действия).

•  Решение вопроса о родоразреше-

нии путём кесарева сечения должно 

быть основано на стандартных аку-

шерских показаниях.
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В настоящее время при ПРПО у женщины с недоношенной беременностью 
придерживаются выжидательной тактики с контролем возможного развития 
инфекционно-воспалительных осложнений. Чем меньше срок беременности, 
тем предпочтительнее этот вариант ведения пациенток. Дело в том, что с уве-
личением безводного промежутка ускоряется созревание сурфактанта в лёг-
ких плода и снижается риск респираторного дистресс-синдрома. Описаны 
благоприятные исходы даже при сверхдолгом (4–5 нед) подтекании амнио-
тических вод1.

При консервативном ведении необходимо соблюдать следующие условия1:
• госпитализация в специализированную палату, оборудованную бакте-

рицид ными лампами;
• обработка палаты по принципу текущей уборки родильного блока: смена 

стерильных подкладных пелёнок 3–4 раза в день и ежедневная смена бе-
лья;

• постельный режим;
• ежедневное измерение окружности живота и высоты стояния дна матки;
• контроль количества и характера подтекающих вод;
• термометрия каждые 3 ч;
• контроль сердцебиения плода каждые 3 ч;
• контроль уровня лейкоцитов крови с интервалом 12 ч, при его нараста-

нии — оценка лейкоцитарной формулы;
• исследование вагинального мазка на микрофлору каждые 3–5 дней;
• бактериологическое исследование отделяемого из цервикального канала 

с определением чувствительности к антибиотикам (при наличии осна-
щённой лабораторной базы);

• определение С-реактивного белка (при наличии иммунологической лабо-
ратории).
При недоношенной беременности рекомендовано с профилактической 

целью назначать антибиотики для продления латентного периода. Наиболее 
часто применяют следующую схему антибиотикотерапии: первоначальная 
48-часовая внутривенная терапия ампициллином и эритромицином, затем 
5-дневная пероральная терапия амоксициллином и эритромицином в энте-
росолюбильной оболочке. 

 ПОКАЗАНИЯ К РОДОРАЗРЕШЕНИЮ 
ПРИ ПОДТЕКАНИИ ОКОЛОПЛОДНЫХ ВОД3

• Достижение срока гестации 36–37 нед.
• Предполагаемая масса плода приблизительно 2500 г.
• Появление скрытых или явных признаков инфекции (см. раздел «Диагно-

стика») на более ранних сроках беременности начиная с 34 нед.
• Страдание плода (по результатам пренатальной диагностики).
• Показания к экстренному родоразрешению, принятые в акушерстве.
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Важным аспектом лечения ПРПО при недоношенной беременности яв-
ляется профилактика респираторного дистресс-синдрома новорождённого. 
С этой целью в случае ПРПО в сроке от 25 до 34 нед необходима обязательная 
терапия глюкокортикоидами. Под влиянием глюкокортикоидов, введённых 
беременной или непосредственно плоду, наблюдается ускорение созревания 
лёгких за счёт ускоренного синтеза сурфактанта.

Рекомендуемые схемы профилактики респираторного дистресс-синдрома 
новорождённого1 таковы.
• Дексаметазон внутримышечно 4 мг, 5 инъекций с интервалом введения 

6 ч, курсовая доза 20 мг или внутримышечно по 6 мг, 4 инъекции с интер-
валом введения 12 ч, курсовая доза 24 мг.

• Дексаметазон внутрь 2 мг (4 таблетки), 4 приёма в первый день (суточная 
доза 8 мг), 2 мг, 3 приёма во второй день (суточная доза 4 мг).

• Бетаметазон внутримышечно 12 мг, 2 раза в день, курсовая доза 24 мг.
Необходимо учитывать, что в странах с высокоразвитой неонатальной 

службой профилактика респираторного дистресс-синдрома новорождённого 
не проводится. В европейских странах используется однократное внутримы-
шечное введение 12 мг бетаметазона.

Оптимальная длительность воздействия глюкокортикоидов 48 ч. Их про-
филактическое действие продолжается 7 дней. Допустимо однократное по-
вторное (через 7 дней) введение глюкокортикоидов при сроке беременности 
менее 34 нед и отсутствии признаков зрелости лёгких плода.

Противопоказания к применению глюкокортикоидов1:
• язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки;
• недостаточность кровообращения III стадии;
• эндокардит;
• почечная недостаточность;
• тяжёлая форма преэклампсии (нефропатии);
• острая инфекция или обострение хронической;
• активная форма туберкулёза;
• тяжёлые формы сахарного диабета;
• остеопороз;
• синдром Кушинга;
• порфирия.

Важной проблемой лечения преждевременных родов при ПРПО у женщи-
ны с недоношенной беременностью является токолиз. В то время как в на-
шей стране рекомендовано проводить токолитическую терапию в течение 
48–72 ч1, Американская коллегия акушеров-гинекологов считает, что ПРПО 
при недоношенной беременности является относительным противопоказани-
ем к токолизу. Возможно, токолитики и способны отложить начало родовой 

1 Акушерство. Национальное руководство.
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деятельности на 24–28 ч, однако не существует убедительных доказательств 
того, что их применение действительно эффективно на этот период и при-
водит к снижению заболеваемости и смертности новорождённых4,22. Таким 
образом, применение токолитических препаратов при ПРПО у женщин с не-
доношенной беременностью даёт ограниченные преимущества. Токолитики 
могут применяться только для завершения первого пренатального курса глю-
кокортикоидов или на время, необходимое для перевода пациентки в акушер-
ский стационар III уровня.

Таким образом, при лечении ПРПО у женщин с недоношенной беремен-
ностью все усилия должны быть направлены на максимальное по длитель-
ности и безопасное продление беременности, профилактику респираторного 
дистресс-синдрома новорождённого и инфекционно-воспалительных ослож-
нений матери и ребёнка.

Критерии эффективности терапии
Критериями эффективности консервативной терапии ПРПО следует счи-

тать прогрессирование беременности, отсутствие симптомов хориоамниони-
та и признаков нарушения состояния плода.

Профилактика

Мероприятий, предотвращающих ПРПО, не существует. Рациональными 
можно считать наблюдение за беременной, своевременную диагностику и ле-
чение возникающих нарушений (вагинит, цервицит, истмико-цервикальная 
недостаточность, ятрогенные причины).

К универсальным профилактическим мероприятиям относят:
• рациональную предгравидарную подготовку;
• выделение групп риска;
• профилактику плацентарной недостаточности с ранних сроков беремен-

ности.


