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Медикаментозная подготовка шейки матки к родам и родовозбуждение

Аннотация

Разработан алгоритм медикаментозной подго-
товки шейки матки к родам (преиндукции) и 
родовозбуждения (индукции родов), основанный 
на дифференцированном подходе с учетом «зре-
лости родовых путей», паритета родов, имею-
щегося резерва времени, особенностей действия 
препаратов. 

Масштаб использования: родильные дома, 
перинатальные центры, научные центры и НИИ 
акушерства и гинекологии, кафедры акушерства 
и гинекологии.

Методология

Данные рекомендации составлены на основе 
результатов лучших современных исследований, 
основанных на доказательных данных, а также 
на базе клинических руководств, разработанных 
ведущими сообществами акушеров-гинекологов 
мира.

Методы, использованные для сбора и отбора 
данных:

•  Поиск в электронных базах данных
(Кохрановская библиотека, базы данных
PUBMED и MEDLINE).

•  Глубина поиска составила 16 лет.
Также при разработке рекомендаций особое 

внимание было уделено использованию клиничес-
ких руководств, ведущих медицинских сообществ 
акушеров-гинекологов (ACOG, RCOG и др.).

Кроме того, при составлении клинических реко-
мендаций были использованы фундаментальные 
работы по акушерству отечественных и зарубеж-
ных авторов.

Методы, использованные для оценки качества и 
силы доказательств:

1) Оценка значимости в соответствии с класси-
фикацией уровней достоверности и доказатель-
ности рекомендаций (рейтинговой схемой). 

2) Консенсус экспертов.

Введение

В последние годы в акушерстве наблюдается 
увеличение частоты индукции родов. Данная тен-
денция обусловливает необходимость оптимиза-
ции подходов к подготовке шейки матки и родо-
возбуждению, а также создание алгоритмов их 
проведения.

Успех преиндукции и индукции родов опреде-
ляется наличием стратегии их проведения, кото-
рая включает в себя четкую оценку показаний 
и противопоказаний, выбор времени индукции, 

Градация 
достоверности 
рекомендаций 

Уровень 
убедительности 
доказательств 

Вид исследования 

А 

1a 

Систематический обзор 
рандомизированных 

контролируемых 
исследований (испытаний) 

РКИ 

1b 

Отдельное 
рандомизированное 

контролируемое 
исследование 

В 

2a Систематический обзор 
когортных исследований 

2b Отдельное когортное 
исследование 

3a 
Систематический обзор 
исследований «случай-

контроль» 

3b Отдельное исследование 
«случай-контроль» 

С 4 Исследование серии 
случаев 

D 5 

Мнение эксперта, 
не подвергавшееся 

прицельной критической 
оценке либо основанное на 

физиологии, результатах 
пробного исследования или 

на «основных» принципах
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определение метода или последовательности при-
менения методов, обоснованных в конкретной 
клинической ситуации.

В настоящее время общепризнанными показа-
ниями к проведению родовозбуждения являются 
преждевременное излитие околоплодных вод в 
доношенном сроке беременности (Wing D. et al, 
2005, уровень доказательности B; ACOG, 2007, 
уровень доказательности А; RCOG, 2010, уро-
вень доказательности А), перенашивание бере-
менности (RCOG, 2008, уровень доказательнос-
ти А; ACOG, 2009, уровень доказательности В), 
изосенсибилизация крови матери и плода, внут-
риутробная гибель плода. В некоторых странах в 
качестве показаний к индукции родов рассматри-
ваются тяжелая степень синдрома задержки роста 
плода, отслойка плаценты, хориоамнионит, пред-
шествующее кесарево сечение (Calder A. et al., 
2008, уровень доказательности В; ACOG, 2009). 
Однако после получения новых доказательных 
данных спектр показаний к преиндукции и индук-
ции родов обновляется и меняется. Так остается 
дискуссионным вопрос об индукции родов при 
синдроме задержки роста плода (СЗРП). Было 
обнаружено, что при СЗРП в сроке беременности 
более 37 недель беременности, индукция родов 
приводит к увеличению частоты кесарева сечения 
и осложнениям у новорожденных (метаболичес-
кие и респираторные осложнения) (Ofir K. et al, 
2013, уровень доказательности В) и при тяжелых 
формах синдрома задержки роста плода родовоз-
буждение не рекомендовано (RCOG, 2008). Кроме 
того, в зарубежных странах нередко проводят 
элективное родовозбуждение (по желанию жен-
щины, при наличии логистических причин). 

Тенденция к перенашиванию беременности 
является одним из ведущих показаний к преин-
дукции и индукции родов. Это связано с тем, что 
при сроке гестации 41 неделя и более возрастает 
частота осложнений со стороны матери и плода: 
асфиксии в родах (OR-1,81, 95% CI 1,5–2,2), 
мекониальной аспирации, дистоции плечиков, 
влагалищных родоразрешающих операций (OR-
1,15, 95% CI 1,09–1,22), разрывов промежнос-
ти 3 и 4 степени (OR-1,2, 95% CI 1,06–1,24) 
(Caughey A.B. et al., 2007, уровень доказатель-
ности В; Bruckner TA. et al., 2008, уровень дока-
зательности В). Кроме того, имеется повышение 
перинатальной заболеваемости, смертности и час-
тоты мертворождения (Hilder L. et al., 1998, уро-
вень доказательности В; Стрижаков А.Н. и соавт., 
2006, уровень доказательности С; Чернуха Е.А., 
2007, уровень доказательности С). Следовательно, 
преиндукция и индукция родов в данной груп-
пе пациенток является способом профилактики 
этих осложнений. Кроме того, было показано, 
что ее проведение в эти сроки не приводит к 
ухудшению состояния новорожденных и не ока-
зывает негативного влияния на параметры газов 
крови в артерии пуповины (Keskin H.L. et al., 
2012, уровень доказательности А). В настоящее 
время индукцию родов после достижения срока 
беременности 41 неделя с информированно-

го согласия пациентки предлагают клинические 
рекомендации ведущих обществ акушеров-гине-
кологов (Великобритания, Канада, Франция и 
другие) (Alfirevic Z. et al., 2008; Leduc D. et al., 
2013, Vassiere C. et al., 2013).

В настоящее время существует спектр механичес-
ких и медикаментозных методов подготовки шейки 
матки к родам и родовозбуждения. К механичес-
ким методам относятся: введение в шейку матки 
катетера Фолея, ламинарий или гигроскопических 
дилататоров. Медикаментозные методы включают: 
применение аналогов простагландина Е1 (мизоп-
ростола), простагландина Е2 (динопростона), анти-
прогестина (мифепристона) и окситоцина. Однако 
использование механических методов сопровожда-
ется увеличением частоты инфекционных ослож-
нений (Boulvain M. et al., 2009, уровень доказатель-
ности А), а аналог ПГЕ1 в нашей стране не лицензи-
рован к применению для родовозбуждения. 

Неэффективным методом индукции признана 
акупунктура, препаратами для индукции – доно-
ры оксида азота (NO), эстрогены, касторовое 
масло (RCOG, 2008, уровень доказательности С; 
Winer N., 2011, уровень доказательности А). 

Следовательно, в настоящее время для проведе-
ния медикаментозной преиндукции и индукции 
родов можно применять динопростон, антигеста-
ген – мифепристон и с целью родовозбуждения – 
окситоцин. Все указанные препараты входят в 
утвержденные в РФ Стандарты оказания меди-
цинской помощи при аномалиях родовой деятель-
ности (приказ № 591н от 7.11.12). 

В исследованиях I. Saav и соавт. (2010) была 
изучена концентрация мифепристона в груд-
ном молоке, полученном у женщин, проходящих 
медикаментозный аборт. Образцы молока были 
собраны в течение первых 7 дней после приема 
200 мг или 600 мг мифепристона. Кроме того, 
были собраны образцы сыворотки на 3-й день. 
В течение первых 12 ч после приема препара-
та концентрации мифепристона колебались от 
неопределяемого уровня (<0,013 мкмоль/л) до 
0,913 мкмоль/л. После этого отмечалось сниже-
ние концентрации мифепристона до неопределя-
емых значений в течение 7 дней. Самый низкий 
уровень мифепристона в молоке был получен 
после приема дозы 200 мг. Соотношение концен-
траций молоко:сыворотка колебалось от <0,013:1 
до 0,042:1 на 3-й день. Расчетная относительная 
доза для ребенка составила 1,5% на самом высо-
ком уровне концентрации. Следовательно, уровни 
мифепристона, определяемые в молоке — низкие, 
особенно при использовании дозы 200 мг, и груд-
ное вскармливание безопасно.

Для рационального проведения подготовки шейки 
матки и родовозбуждения, а также минимизации 
неблагоприятных эффектов, основополагающими 
факторами являются тщательный отбор пациенток, 
а также четкое динамическое наблюдение в про-
цессе проведения преиндукции и индукции родов 
(Lawani O.L. et al., 2014, уровень доказательности С). 

Однако до настоящего времени клинические 
рекомендации преиндукции и индукции родов 
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остаются неразработанными. При проведении 
подготовки шейки матки и родовозбуждения не 
учитываются особенности акушерской ситуации, 
механизм действия препаратов, необходимое коли-
чество времени для достижения эффекта.

В связи с этим создание клинических рекомен-
даций преиндукции и индукции родов является 
крайне актуальным для современного акушерства. 
Кроме того, возрастающая частота кесарева сече-
ния и последующие проблемы, связанные с нали-
чием рубца на матке (разрыв матки, врастание 
плаценты в область рубца при следующих бере-
менностях) позволяют рассматривать рациональ-
ную подготовку шейки матки и родовозбуждение 
как одну из резервных возможностей снижения 
частоты абдоминального родоразрешения путем.

Типичные показания 
к преиндукции и индукции родов

Со стороны матери:
•  преэклампсия умеренной степени (в том числе

длительнотекущая, не поддающаяся терапии);
•  гестационная и хроническая артериальная

гипертензия;
•  сахарный диабет, гестационный сахарный

диабет (уровень доказательности В);
• холестатический гепатоз;
•  другие соматические, а также онкологические

заболевания, требующие досрочного родораз-
решения;

•  незрелость родовых путей в сроке беременнос-
ти 40 недель 4 дня и более (для преиндукции),
41 неделя – для индукции (уровень доказа-
тельности С);

•  преждевременное излитие околоплодных вод
(в зависимости от акушерской ситуации: при
зрелой шейке матки через 4–6 ч, при незре-
лой – после достижения зрелости шейки
матки путем проведения преиндукции) (уро-
вень доказательности В).

Со стороны плода:
•  явления изосенсибилизации по резус-фак-

тору или по системе АВО с учетом клинико-
лабораторных данных;

•  маловодие в доношенном сроке беременности
(уровень доказательности В);

•  мертвый плод.
В отдельных случаях в качестве показаний 

можно рассматривать логистические причины: 
удаленность от родовспомогательного учрежде-
ния, быстрые или стремительные роды в анамне-
зе, при наличии риска родов без оказания квали-
фицированной медицинской помощи.

Противопоказания 
к преиндукции и индукции родов

1. Анатомически узкий таз*.
2. Неправильные положения плода (поперечное,

косое).
3. Головка плода, расположенная высоко над

входом в малый таз (для индукции родов).

4. Разгибательные предлежания головки (лицевое,
лобное) при преждевременном излитии вод.

5. Тазовое предлежание.
6. Аномалии расположения плаценты (предлежа-

ние плаценты, низкое расположение).
7. Предлежание сосудов пуповины.
8. Многоплодная беременность**.
9. Пять и более родов в анамнезе.
10. Крупный плод (при массе ≥4500 г и отсутствии

признаков диабетической фетопатии).
11. Рубец на матке после двух операций кесарева

сечения и/или миомкэтомии***.
12. Опухоли матки, препятствующие рождению

плода.
13. Патология шейки матки (конизация шейки

матки в анамнезе, выраженная рубцовая дефор-
мация, злокачественные новообразования).

14. Острая и хроническая почечная и печеночная
недостаточность, и другие соматические забо-
левания матери в стадии декомпенсации.

15. Хориоамнионит**** (в зависимости от приме-
няемого метода индукции).

16. Преэклампсия тяжелой степени, при которой
необходимо родоразрешение путем операции
кесарева сечения.

17. Суб- и декомпенсированная фетоплацентар-
ная недостаточность, в том числе умеренная
и тяжелая гипоксия плода по данным кардио-
токографии, централизация плодового крово-
обращения по данным допплерометрии, гемо-
динамические нарушения 2-й или 3-й степени,
СЗРП средней и тяжелой степени.

18. Пороки развития плода, при которых реко-
мендовано абдоминальное родоразрешение.

19. Отягощенный перинатальный анамнез (анте-
или интранатальная гибель плода или рожде-
ние ребенка с тяжелым поражением централь-
ной нервной системы или травмой (внутриже-
лудочковое кровоизлияние 3–4-й ст., детский
церебральный паралич и пр.), смерть ребенка в
раннем неонатальном периоде в связи с ослож-
нениями, возникшими в процессе родов).

20. Другие состояния, определяющие невозмож-
ность или повышенный риск осложнений при
родах через естественные родовые пути.

21. Острые воспалительные заболевания половых
органов******.

22. Кровянистые выделения во время беременнос-
ти из половых путей неуточненной этиологии.

Следует отметить, что не все вышеуказанные противопоказания 
являются абсолютными, так:
*При анатомическом сужении таза вопрос о пре-/индукции родов решается в 
зависимости от степени сужения таза и предполагаемой массы плода.
**При неотягощенном анамнезе, благоприятном членорасположении плодов 
при двойне и дихориальном типе плацентации возможно родовозбуждение по 
показаниям в сроке беременности более 35 недель, а также при неосложненном 
течении беременности в сроке 37–38 недель и более.
***При отсутствии данных, указывающих на несостоятельность рубца на матке 
после одной операции кесарева сечения и информированном согласии беременной 
возможно проведение преиндукции родов миропристоном.
****При хориоамнионите возможно родовозбуждение с помощью введения 
окситоцина без увеличения риска гнойно-септических осложнений.
*****Для препаратов влагалищного применения. При наличии вагинита с 
информированного согласия беременной возможно применение мифепристона для 
преиндукции родов.
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Лекарственные средства, сертифицированные для 
преиндукции и индукции родов 

в Российской Федерации

1. Мифепристон; таблетки 200 мг.
2. Динопростон; гель интрацервикальный

500 мкг/3 г или 1000 мкг/3 г, гель для ваги-
нального применения 1000 или 2000 мкг /3 г.

3. Окситоцин; окситоцин 5 МЕ/1 мл – раствор для
внутривенного и внутримышечного введения.

Последовательность выполнения протокола 
преиндукции и индукции родов

I. Оценка состояния матери
Полное клинико-лабораторное обследование в 

соответствии с клинической ситуацией, но не 
менее представленного объема:

1. Сбор анамнеза, клиническое обследование,
лабораторные показатели:

а) клинический анализ крови,
б) гемостазиограмма или тромбоэластограмма, 

или определение количества тромбоцитов.
2. Пальпация живота, оценка размеров и тонуса

матки, положения и предлежания плода, измере-
ние размеров таза. 

3. Расчет срока беременности:
а) по дате последней менструации,
б) по данным УЗИ в сроке от 7–8 до 24 недель бере-

менности (оптимально 11–14 недель) (SOGC, 2008).
4. Влагалищное исследование: оценка состоя-

ния шейки матки, плодного пузыря, выделений из 
половых путей. Мазок на флору влагалища*.

5) УЗИ шейки матки оценка ее длины (в спор-
ных и сложных случаях, при наличии возможности). 
Перспективная для индукции – длиной менее 25 мм**

6) При определении готовности к родам балль-
ная оценка по шкале Bishop могут быть учтены 
следующие прогностические факторы***:

«+» повышающие вероятность успеха:
• преэклампсия,
• самопроизвольные роды в анамнезе,

• длина шейки матки менее 25 мм.
«-» снижающие вероятность успеха:
• переношенная беременность,
• первые предстоящие роды,
• ПРПО и длительный безводный промежуток,
• длина шейки матки более 25 мм.

II. Оценка состояния плода
1. Аускультация сердцебиения плода.
2. Кардиотокография (КТГ): перед началом пре-/

индукции и в динамике перед каждым по следующим 
этапом подготовки шейки матки или родовозбужде-
нием. Проводить оценку КТГ следует с использовани-
ем автоматических анализаторов для антенатального 
анализа или ручного анализа с объективизацией путем 
балльной оценки кардиомониторной кривой (шкала 
Фишера) или классифицирования по категориям 
(нормальная, сомнительная, патологическая) (FIGO).

3. Ультразвуковое исследование плода, матки и
плаценты (УЗИ) с определением предполагаемой 
массы, а также

•  при тенденции к перенашиванию: индекс
околоплодных вод, наличие взвеси, состояние
плаценты;

•  при сроке от 37–38 недель: оценка степени зре-
лости: вторичное ядро окостенения, эхогенность
легких и печени, отложения жировой ткани.

4. Допплерометрия кровотока в системе мать-
плацента-плод: маточные артерии, артерия пупо-
вины, средняя мозговая артерия плода (с опреде-
лением скоростей кровотока при подозрении на 
изосенсибилизацию крови матери и плода).

Необходимым условием перед проведением под-
готовки шейки матки к родам и родовозбужде-
ния является получение информированного согласия 
пациентки (см. приложение).

На всех этапах оказания помощи необходима пол-
ная информированность пациентки об ее состоянии, 
состоянии плода, прогнозе исхода родов после пре-
индукции и индукции для матери и новорожденного, 
выбранной акушерской тактике и возможных ослож-
нениях.

Оценка степени зрелости шейки матки, модифицированная шкала Bishop*

Баллы
0 1 2 3

Открытие, см
<1

Зев закрыт, 
кончик пальца

1–2
1 палец

2–4
2 пальца

>4
Больше 2 пальцев

Длина шейки, см <4 2–4 1–2 <1

Положение головки -3
над входом

-2
прижата ко входу

-1/0
малый/большой сегмент

+1/+2
широкая/узкая часть полости таза

Консистенция Плотная Умеренно размягчена Мягкая -
Положение Кзади Кпереди/Центрирована - -
Интерпретация балльной оценки:
Незрелая – 0÷5 баллов
Недостаточно зрелая – 6÷7 баллов
Зрелая – 8÷13 баллов
*Bishop E.H. Pelvic scoring for elective induction. Obstetrics and Gynecology.1964; 24(2):266-8; Calder A. et al., 2008.

*pH влагалищного отделяемого влияет на эффективность препаратов простагландина Е
2
 (эффективность выше при более высоком уровне pH) (Basirat Z. et al., 

2012), следовательно, необходимо проводить коррекцию состояния биоценоза влагалища при бактериальном вагинозе до начала преиндукции/индукции родов.
**Cromi R.G.,2007; Eggebo T.M.,2009; Miura H., 2010.
***Frye A. Holistic Midwifery: A Comprehensive Textbook for Midwives in Homebirth Practice, Vol. 2. 2004, Portland, Oregon: Labrys Press.
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Лечебно-организационные мероприятия

В настоящее время рекомендовано проводить 
подготовку шейки матки и индукция родов в усло-
виях стационара. При этом лечебное учреждение 
должно обладать высококвалифицированными 
врачебными кадрами и необходимым оборудова-
нием, в том числе реанимационным. При отсут-
ствии в стационаре технических возможностей 
для оценки функционального состояния плода 
(КТГ, УЗИ, допплерометрия) следует перевести 
пациентку в учреждение с более высоким уровнем 
оказания медицинской помощи для проведения 
пре- и индукции родов.

Подготовку к родам и родовозбуждение следует 
проводить в стационаре не ниже второго уровня реги-
онализации акушерско-гинекологической помощи.

Имеется опыт применения некоторых методов 
преиндукции родов (мифепристон, динопростон) 
на амбулаторном этапе (Cochrane Database, 2010, 
уровень доказательности А). Однако на терри-
тории Российской Федерации, за исключением 
проведения разрешенных клинических иссле-
дований, амбулаторное применение указанных 
методов преиндукции не рекомендовано. 

Описание протокола преиндукции 
и индукции родов

Основополагающим фактором, определяющим 
выбор метода преиндукции или индукции родов, 
является определение готовности к родам, в пер-
вую очередь на основе оценки степени зрелости 
шейки матки.

I. Зрелая шейка матки (рис. 1)

При наличии зрелой шейки матки (8 б. и более) 
для родовозбуждения могут быть использованы: 
мифепристон, динопростон для вагинального 
применения, амниотомия. Все вышеуказанные 
методы обладают сходной высокой эффектив-
ностью (90–100%) и отличаются лишь време-
нем достижения эффекта (развития регулярной 
родовой деятельности) и стоимостью препарата/
метода. 

В связи с высокой эффективностью и низкой 
стоимостью предпочтительным методом родовоз-
буждения при наличии зрелой шейки матки является 
амниотомия (рис. 1).

После выполнения амниотомии необходимо оце-
нить характер околоплодных вод и приступить 
к мониторингу сердечной деятельности плода с 
помощью кардиотокографического исследования. 

При наличии светлых околоплодных вод прово-
дится наблюдение за развитием спонтанной регу-
лярной родовой деятельности под динамическим 
кардиомониторным контролем.

После излития светлых околоплодных вод и отсут-
ствии регулярной родовой деятельности в течение 
6 часов рекомендуется продолжить родовозбуж-
дение внутривенным капельным введением окси-
тоцина под постоянным кардиотокографическим 

контролем сократительной активности матки и 
сердцебиения плода. 

Методика родовозбуждения окситоцином:
1. С помощью инфузомата: в разведении 1,0  мл

(5 МЕ) окситоцина в 50,0 мл 0,9% раствора NaCl, 
начиная со скорости 1,8 мл/ч (3 мЕд/мин).

2. Путем в/в капельные введения: в разведении
1,0 мл (5 МЕ) в 400,0 мл 0,9% раствора NaCl, начи-
ная с 6 капель в минуту (3 мЕд/мин).

Целесообразным является достижение частоты 
маточных сокращений – 4–5 в течение 10 мин. 
При достижении должной частоты схваток вво-
димая доза окситоцина не меняется. Если частота 
маточных сокращений меньше рекомендуемой, 
следует увеличить скорость введения окситоци-
на через 20-30 минут от начала инфузии на 1,8 
мл/ч (или на 5–6 капель, или на 3 мЕд/мин). 
Максимальная скорость введения окситоцина 
составляет 19 мЕд/мин (11,4 мл/ч, 30 кап./мин).

В случае отсутствия эффекта от введения окси-
тоцина в течение 3–4 ч решить вопрос о родораз-
решении путем операции кесарева сечения.

При излитии окрашенных меконием околоплодных 
вод необходимо оценить:

1) степень выраженности прокрашивания меко-
нием околоплодных вод,

2) данные КТГ,
3) повторно оценить клиническую ситуацию в

целом.
Выбор дальнейшей тактики ведения:
А. При наличии густо мекониальных около-

плодных вод и/или признаков гипоксии плода 
по данным кардиотокографии, предполагаемых 
крупных размеров плода, возраста первородящей 
35 лет и более, отягощенного акушерского анам-
неза и других факторов, осложняющих ситуацию, 
рекомендуется родоразрешить беременную путем 
операции кесарева сечения.

Б. При незначительном окрашивании около-
плодных вод меконием, удовлетворительных дан-
ных КТГ и отсутствии вышеперечисленных фак-
торов риска возможно дальнейшее ведение родов 
через естественные родовые пути под постоянным 
кардиотокографическим контролем.

В случае появления признаков гипоксии плода, 
своевременно изменить тактику на абдоминаль-
ное родоразрешение. При отсутствии естествен-
ного развития родовой деятельности в течение 
4–6 часов и обнадеживающих данных кардиото-
кограммы вопрос об индукции родов окситоци-
ном следует решать консультативно. 

II. Недостаточно зрелая шейка матки (рис. 2)

При недостаточно зрелой шейке матки (6÷7 бал-
лов) тактика ее подготовки различается в зависи-
мости от паритета родов.

У первородящих женщин рекомендуется начи-
нать подготовку шейки матки путем примене-
ния мифепристона по схеме 200 мг дважды с 
интервалом 24 часа (схема 1). При недостаточной 
эффективности можно продолжить преиндук-
цию с помощью простагландинсодержащего геля 
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(динопростон 0,5 мг/1 мг интрацервикально через 
6 часов не более 3 доз) (схема 2). 

Если применение вышеуказанных методов обес-
печило полное созревание шейки матки (8 и более 
баллов по шкале Бишоп), можно применить родо-
возбуждение с помощью амниотомии.

У повторнородящих пациенток с недостаточ-
но зрелой шейкой матки сходная эффектив-
ность отмечается как при применении мифепри-
стона, так и простагландинсодержащего геля. 
Следовательно, у данной группы женщин любой 
из этих методов может быть использован с 1-го 
этапа подготовки шейки матки. После достиже-
ния зрелой шейки матки и отсутствии спонтан-
ного развития родов также может быть проведено 
родовозбуждение амниотомией.

Перед каждым этапом преиндукции (в том числе 
повторным), индукции родов – оценка состояния 
плода с помощью КТГ.

III. Незрелая шейка матки (рис. 3)

При наличии незрелой шейки матки (0÷5 бал-
лов) независимо от паритета родов начальным 
препаратом преиндукции является мифепристон. 

Важным фактором является наличие достаточ-
ного резерва времени для проведения преиндук-
ции, т.к. продолжительность до получения эффек-
та в среднем варьирует от 10 до 39 ч.

1) Если применение мифепристона приводит
к достижению недостаточно зрелой или зрелой 
шейки матки далее можно продолжить подготовку 
шейки матки или родовозбуждение в соответс-
твии с пунктами I и II.

2) Если шейка матки остается незрелой после
преиндукции мифепристоном, следует решить 
вопрос о родоразрешении путем операции кеса-
рева сечения.

Перед каждым этапом преиндукции (в том числе 
повторным), индукции родов – оценка состояния 
плода с помощью КТГ.

Родовозбуждение при преждевременном излитии 
околоплодных вод в сроке беременности 

36–37 недель и более

Особого обсуждения заслуживает ситуация под-
готовки шейки матки и родовозбуждения при 
преждевременном излитии околоплодных вод. 
Отличительной особенностью выбора метода пре-/
индукции родов является ограниченный времен-
ной интервал. Кроме того, в определении тактики 
ведения данной группы пациенток должны учиты-
ваться зрелость шейки матки и состояние плода.

При наличии зрелой шейки матки и отсутствии регу-
лярной родовой деятельности в течение 6 часов 
рекомендуется приступать к родовозбуждению путем 
внутривенного капельного введения окситоцина.

Рис. 1. Алгоритм индукции родов при зрелой шейке матки (оценка по Бишоп 8 и более баллов)

Зрелая шейка матки

Амниотомия

Наблюдение
4-6 часов

Нет родовой деятельности

Окситоцин
3-4ч

Нет родовой деятельности

Кесарево сечение

Родовая деятельность

Родовая деятельность Кесарево 
сечение

Повторно оценка клинической ситуации +
-выраженность окрашивания меконием
-данные КТГ

Светлые воды Примесь мекония в водах
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При незрелой и недостаточно зрелой шейке матки 
и преждевременном излитии вод рекомендует-
ся сразу приступить к ее подготовке с помощью 

мифепристона в дозе 200 мг. При отсутствии пол-
ного созревания шейки матки (9 баллов по шкале 
Бишоп) в течение 6 ч – повторная доза 200 мг. 

Прот ивопоказания к применению препаратов

Мифепристон Простагландин Е2
(динопростон) Окситоцин

1. Сердечно-
сосудистая система

С осторожностью при сердечно-
сосудистых заболеваниях, артериальной 

гипертензии, нарушении сердечного 
ритма

С осторожностью при сердечно-
сосудистых заболеваниях, 
артериальной гипертензии

С осторожностью при сердечно-
сосудистых заболеваниях, 
артериальной гипертензии

2. Дыхательная система  Бронхиальная астма 
(тяжелая форма) ХОБЛ Бронхиальная астма -

3. Кровь

Нарушения гемостаза, в т. ч.
предшествующее лечение 

антикоагулянтами
Анемия менее 100г/л

- -

4. Эндокринная система
Надпочечниковая недостаточность

Длительная терапия глюкокортикоидами
порфирия

- -

5. ЖКТ Острая и хроническая печеночная 
недостаточность - -

6. Нервная система - - -
7. Органы зрения - Глаукома -

8. Мочеполовая система
Острые воспалительные заболевания 
женских половых органов, острая или 

хроническая почечная недостаточность

Пельвиоперитонит в анамнезе, 
инфекционные заболевания 

нижних отделов полового тракта

Хроническая почечная 
недостаточность

9. Акушерские
противопоказания

Тяжелая преэклампсия, недоношенная и 
переношенная беременность, 

миома матки

Вскрытый плодный пузырь 
(для интрацервикального 

применения), 
6 и более доношенных 

беременностей в анамнезе

Чрезмерное растяжение матки
Дистресс плода

Карциномашейки матки

Рис. 2. Алгоритм преиндукции при недостаточно зрелой шейке матки (оценка по Бишоп 6–7 баллов)

Недостаточно зрелая шейка матки

Зрелая шейка матки

Амниотомия

Первородящие

Спонтанные роды

Недостаточный эффект

Динопростон

Спонтанные роды

Мифепристон Мифепристон

Неполный эффект

Динопростон

Повторнородящие

bio
nik

a-m
ed

iya



АКУШЕРСТВО И ГИНЕКОЛОГИЯ  № 5 /2015
AKUSHERSTVO I GINEKOLOGIYA/OBSTETRICS AND GYNECOLOGY № 5 /2015 10 КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ АКУШЕРСТВО И ГИНЕКОЛОГИЯ № 5 /2015

AKUSHERSTVO I GINEKOLOGIYA/OBSTETRICS AND GYNECOLOGY № 5 /2015 

При недостаточном эффекте возможно примене-
ние влагалищное применение простагландинсо-
держащего геля. Перед повторным назначением 
препаратов для подготовки шейки матки необхо-
димо провести контрольное КТГ исследование. 

При достижении полной зрелости шейки матки и 
отсутствии регулярной родовой деятельности сле-
дует проводить родовозбуждение путем внутривен-
ного капельного введения окситоцина. При отсут-
ствии эффекта в течение 12–18 часов – решить 
вопрос о родоразрешении путем кесарева сечения.

Более подробно тактика родовозбуждения, а 
также выжидательная тактика ведения беремен-
ных с преждевременным разрывом плодных обо-
лочек в доношенном сроке беременности рассмат-
ривается в рекомендациях «Преждевременный 
разрыв плодных оболочек».

Возможные осложнения при проведении преиндук-
ции и индукции родов и способы их устранения

Возможные осложнения при использовании кли-
нических рекомендаций могут быть обусловлены 
применением препаратов или методов. 

Амниотомия:
1. Выпадение петель пуповины
Способы профилактики: не использовать данный 

метод при головке, расположенной над входом в 
малый таз, при предлежании петель пуповины. 
Чтобы уменьшить риск выпадения петель пупови-
ны, когда при влагалищном исследовании головка 
плода отталкивается, следует использовать давле-
ние на дно матки или надлобковое давление, или 
оба способа одновременно.

Способы устранения: нет. При выпадении петель 
пуповины необходимо родоразрешить пациентку 

путем операции кесарева сечения в экстренном 
порядке с соблюдением мер профилактики ее 
сдавления на этапе транспортировки пациентки.

Динопростон
1. Гиперстимуляция матки
Способы профилактики: соблюдение условий 

введения – интрацервикально, не использовать 
подоболочечно.

Способ коррекции: токолиз с помощью внутри-
венного введения β-адреномиметиков*.

2. Индивидуальная непереносимость
Мифепристон

Индивидуальная непереносимость
Окситоцин

1. Маточная тахисистолия
Способы профилактики: соблюдение условий 

введения (начальная доза, интервал, максималь-
ная доза).

Способ коррекции: токолиз с помощью внутри-
венного введения бета – адреномиметиков.

Преиндукция родов может также сочетаться с 
затяжным периодом подготовительных схваток 
(патологический прелиминарный период). При 
усталости беременной целесообразно применение 
β-адреномиметиков, а также возможно исполь-

Рис. 3. Алгоритм преиндукции при незрелой шейке матки (оценка по Бишоп 0–5 баллов)

Спонтанные роды

Незрелая шейка матки

Мифепристон

Недостаточный эффект Отсутствие эффекта

Динопростон

Зрелая   шейка  матки

Амниотомия

Кесарево сечение

Первородящие Повторнородящие

*Критериями тахисистолии матки является частота схваток 5 и более за 
10 минут. Для борьбы с тахисистолией необходимо отключить введение 
окситоцина (если вводился) и приступить к внутривенному медленному (в 
течение 5–10 минут) введению раствора гексопреналина 10 мкг (2 мл) в 10 мл 
0,9% раствора NaCl. При необходимости продолжения лечения – внутривенное 
капельное введение гексопреналина со скоростью 0,3 мкг/мин (1,5 мл/мин – при 
введении инфузоматом раствора, включающего 2 мл гексопреналина(10 мкг)+
48 мл 0,9% раствора NaCl).
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зование спазмолитической (бускопан, но-шпа) и 
седативной терапии (ново-пассит, персен).

Схема 1. Преиндукция мифепристоном 
• Одна табл. 200 мг per os.
• Через 24 часа – повторно одна табл. 200 мг per os.
• Оценка эффективности через 48–72 часа.

Схема 2. Преиндукция динопростоном 
•  Содержимое шприца (3 г геля соответствует

0,5/1 мг динопростона) с помощью входящего
в комплект катетера вводят в цервикальный
канал (ниже уровня внутреннего зева). После
процедуры 10–15 мин лежать на спине, чтобы
избежать вытекания геля. Влагалищная форма
геля с динопростоном вводится в задний свод
влагалища.

•  Если желаемый результат достигнут, рекомен-
дуемый интервал до назначения в/в окситоци-
на составляет 6–12 ч.

•  Если ответ на начальную дозу не достигнут
можно назначить повторно 0,5 мг, а интервал
от предыдущего введения — 6 ч.

•  Необходимость дополнительного назначения
и интервал определяет врач, исходя из клини-
ческой ситуации.

•  Максимальная рекомендуемая доза за 24-часо-
вой период — 1,5 мг (т.е. три дозы за 24 часа с
интервалом 6,6, 6–12 ч).

Особенности ведения индуцированных родов

Общие принципы ведения родов после преин-
дукции и индукции соответствуют таковым в про-
токоле ведения родов.

Однако следует учитывать ряд особенностей 
тактики их ведения, которые включают:

1) Применение непрерывного КТГ-мони торинга
для тщательного контроля параметров сердечной 
деятельности плода, а также динамического мони-
торирования сократительной активности матки. 
В ситуациях, когда регистрация сердечного ритма 
плода затруднена (например, ожирение у женщины) 
желательно использовать скальп-электрод с прямой 
регистрацией ЭКГ плода.

2) Для уточнения оценки функционального
состояния плода (при тенденции к перенашива-
нию беременности, окрашенных меконием около-
плодных водах, сомнительном и патологическом 
типе КТГ) желательно использовать определение 
уровня содержания лактата в крови из предлежа-
щей части плода.
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ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА
на процедуру подготовки шейки матки к родам и родовозбуждения

Я_______________________________________________________________________________ ,
(Фамилия, инициалы)

подтверждаю, что в доступной мне форме получила информацию от врача о показаниях, противопо-
казаниях и методе проведения подготовки шейки матки и родовозбуждения.

Я предупреждена о рисках, связанных с продолжением беременности в моей клинической ситуации.
Я знаю, что подготовка шейки матки к родам может осуществляться как медикаментозным, так и 

механическим методами, и предупреждена о возможных побочных эффектах проводимой терапии 
(чувство дискомфорта внизу живота, слабость, головная боль, головокружение, тошнота, рвота, диа-
рея (жидкий стул), гипертермия (повышение температуры), но все эти эффекты временные.

Я согласна приступить к подготовке к родам и родовозбуждению с использованием препаратов, 
действующей основой которых является мифепристон, динопростон, окситоцин и, при необходи-
мости, использованием механического расширения шейки матки баллонным катетером или лами-
нариями с последующим проведением амниотомии. Я знаю, что в 12–15 % подготовка шейки матки 
и родовозбуждение могут быть неэффективными и в этой ситуации для завершения беременности 
будет предложена операция кесарева сечения.

Я поняла, что подготовка шейки матки включает:
— приём 2 таблеток мифепристона, по одной таблетке с интервалом в 24 часа (при целом плодном 

пузыре) или с интервалом 6 часов (при излившихся околоплодных водах)
и/или
— введение в шейку матки или влагалище геля, содержащего динопростон (до трех раз с интерва-

лом 6 часов, 12 часов), и/или
— введение баллонного катетера или ламинарий в шейку матки на 12 часов 
с последующим вскрытием плодного пузыря и, при отсутствии эффекта, внутривенное капельное 

введение окситоцина.

Я предупреждена, что мероприятия по подготовке к родам и родовозбуждению будут сопровож-
даться клиническим и мониторным (осмотр врачом, кардиотокография, по решению врача ультра-
звуковое исследование, допплерометрия) контролем.

Я прочитала и понимаю всё, о чём говорится в данном информированном согласии.
На все свои вопросы я получила ответы.

Ф.И.О. ____________________________________________Подпись __________________

Дата ________________ 
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Преждевременный разрыв плодных оболочек
(Преждевременное излитие вод)

Аннотация

Рекомендации «Преждевременный разрыв плод-
ных оболочек» составлены на основе современных 
доказательных практик и предназначены для врачей 
акушеров-гинекологов, акушерок, научных сотруд-
ников, студентов-медиков. Доказательной базой для 
рекомендаций явились публикации, вошедшие в 
Кохрейновскую библиотеку, базы данных EMBASE, 
PUBMED и MEDLINE. Оценка значимости реко-
мендаций приведена в соответствии с классифика-
цией уровней их достоверности и доказательности 
(рейтинговой схемой) (табл. 1). Комментарии обсуж-
дались коллегиально членами рабочей группы. 

Определения

Преждевременный разрыв плодных оболочек – 
нарушение целости оболочек плода и излитие 
околоплодных вод до начала родовой деятельнос-
ти независимо от срока беременности. 

Раннее излитие околоплодных вод – разрыв 
плодных оболочек и излитие околоплодных вод 

после начала родов, но до 4 см раскрытия шейки 
матки.

Своевременное излитие околоплодных вод – во 
время родов при раскрытии шейки матки 5–6 см и 
более.

Латентный период – время между разрывом 
плодных оболочек и появлением родовых схваток.

Безводный промежуток – время между разры-
вом плодных оболочек и рождением плода.

Коды МКБ

О42 – преждевременный разрыв плодных оболочек;
О42.0 – преждевременный разрыв плодных оболо-

чек, начало родов в последующие 24 часа;
О42.2 – преждевременный разрыв плодных оболо-

чек, задержка родов, связанная с проводимой тера-
пией;

О42.9 – преждевременный разрыв плодных оболо-
чек, неуточненный;

O75.6 – задержка родов после самопроиз-
вольного или неуточненного разрыва плодных 
оболочек.

Таблица 1. Классификация уровней достоверности и доказательности

Градация достоверности 
рекомендаций

Уровень убедительности 
доказательств Вид исследования

A
1a Систематический обзор рандомизированных контролируемых 

исследований (испытаний) – РКИ

1b Отдельное рандомизированное контролируемое исследование

B

2a Систематический обзор когортных исследований

2b Отдельное когортное исследование

3a Систематический обзор исследований «случай – контроль»

3b Отдельное исследование «случай – контроль»

C 4 Исследование серии случаев

D 5
Мнение эксперта, не подвергавшееся прицельной критической 
оценке либо основанное на физиологии, результатах пробного 

исследования или на «основных принципах»
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Эпидемиология

Частота преждевременного разрыва плодных 
оболочек составляет 2–20% всех беременностей и 
сочетается с 18–20% перинатальной смертности. 

В 8–10% ПРПО наблюдается при доношенной 
беременности; в 2–4% при одноплодной и 7–20% 
многоплодной недоношенной.

В целом на долю ПРПО при недоношенной 
беременности приходится 20–40%, что сочетается 
с 30–40% преждевременных родов (5,7,8) [С].

Факторы риска ПРПО (ACOG, 2007)
Материнские факторы:
•  ПРПО – во время предшествующей беремен-

ности недоношенной до срока (риск 16–32%);
•  Маточное кровотечение во время данной

беременности;
• Длительная терапия глюкокортикоидами;
•  Системные заболевания соединительной

ткани;
•  Хронические воспалительные заболевания

женской половой сферы;
•  Привычное невынашивание беременности;
•  Истмико-цервикальная недостаточность в

анамнезе и при данной беременности.
Маточно-плацентарные факторы:
Отслойка плаценты (10–15% случаев ПРО-НБ);
Аномалии развития матки;
Хориоамнионит (чем меньше срок беременности, 

тем выше риск);
Многоплодная беременность (7–10% беремен-

ностей двойней).

Последствия ПРПО 

Наиболее частым осложнением ПРПО при 
недоношенной беременности являются преждев-
ременные роды и ассоциированные с ними состо-
яния: недоношенность, сепсис, гипоплазия лег-
ких у новорожденного.

Мертворождение наблюдается в 8–13 раз чаще 
при преждевременных родах, чем при своевре-
менных (9) [А].

ПРПО при недоношенной беременности (до 36 
недель 6 дней) повышает перинатальную смерт-
ность в 4 раза, а неонатальную заболеваемость в 
3 раза.

Наиболее частые осложнения преждевремен-
ных родов, особенно до 32 недель беременности, 
для новорожденного включают респираторный 
дистресс синдром 10–40% (40–70% неонаталь-
ной смертности), интраамниальную инфекцию 
15–30% (3–20% смертности), а также внутри-
желудочковые кровоизлияния, некротизирующий 
энтероколит, ретинопатию, персистирующий 
артериальный проток, неврологические наруше-
ния.

У 13–60% женщин с ПРПО при недоношен-
ной беременности имеет место внутриматочная 
инфекция и в 2–13% развивается послеродовой 
эндометрит. Для этой группы женщин характерно 
возрастание частоты преждевременной отслойки 
нормально расположенной плаценты, оператив-

ного родоразрешения и послеродовых кровотече-
ний (16, 28) [А].

Таким образом, преждевременные роды явля-
ются одной из главных причин неблагоприятного 
исхода при ПРПО.

Преждевременные роды при ПРПО 
(определение, классификация, прогноз)

Определение

Преждевременными называют роды, наступив-
шие в сроки беременности от 22 до 37 нед. (259 
дней), начиная с первого дня последней нормаль-
ной менструации при регулярном менструальном 
цикле, при этом масса тела плода составляет от 
500 до 2500 г.

Классификация преждевременных родов

Учет срока беременности
•  22–27 нед. 6 дней включительно, 28–33 нед.

6 дней, 34–36 нед. 6 дней.
•  22–27 нед. 6 дней (22–25 недель 6 дней и 26–27

недель 6 дней)
• 5% всех преждевременных родов,
• экстремально низкая масса тела (500–999 г),
• выраженная незрелость легких,
•  прогноз для плода при сроке беременнос-

ти 22–23 недели 6 дней – неблагоприятный,
24–25 недель 6 дней – сомнительный, при
сроке 26–27 недель 6 дней – благоприятный
при соблюдении современных технологий
выхаживания новорожденных с экстремально
низкой массой тела,

•  показатели перинатальной смертности и
неонатальной заболеваемости крайне высо-
кие до 26 недель, а после 26 недель по разным
данным выживаемость детей с экстремально
низкой массой тела возрастает до 80–90%.

28–30 нед. 6 дней – около 15% (тяжелая недоно-
шенность)

• очень низкая масса тела (до 1500 г),
•  легкие плода незрелые, с помощью корти-

костероидов удается добиться их ускоренного
созревания,

• исход родов для плода более благоприятный.
31–33 нед 6 дней – около 20% (недоношенность 

средней степени)
• масса тела 1500–2200 г,
•  требуется введение сурфактанта по показани-

ям (около 30% наблюдений),
•  инфекционная заболеваемость новорожден-

ных высокая (чаще врожденная пневмония;
некротизирующий энтероколит),

•  показатели неонатальной заболеваемости
высокие, перинатальной смертности низкие.

34–36 нед 6 дней – около 60%
• масса тела 2200–2771 г,
• не требуется введения сурфактанта,
•  инфекционная заболеваемость новорожден-

ных, родившихся в 34–37 нед. беременности,
ниже, чем родившихся в более ранние сроки,
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•  пролонгирование беременности не оказывает
существенного влияния на показатели пери-
натальной смертности.

Вероятность развития родовой деятельности 
при ПРПО зависит от срока беременности.

В течение первых суток после ПРПО роды начи-
наются в 26% при массе плода 500–1000 г;  в 51% 
при массе плода 1000–2500 г; в 81% – при массе 
плода более 2500 г.

При доношенной беременности у большинства 
женщин после ПРПО самостоятельно развивается 
родовая деятельность:

у 50% – в течение 12 часов;
у 70% – в течение 24 часов;
у 90% – в течение 48 часов;
у 2–5% роды не начинаются и в течение 72 часов.
Почти у такой же доли беременных роды не 

наступают и через 7 суток.
Акушерская тактика при ПРПО с учетом срока 

беременности
- выжидательная (консервативная),
- активная тактика ведения беременной. 
Выбор выжидательной или выжидательно-актив-

ной тактики
При сроке беременности от 22 до 34 недель 

рациональная выжидательная тактика позволяет 
достичь максимально возможной степени зре-
лости плода при минимально возможном риске 
восходящего инфицирования.

При преждевременном разрыве плодных оболо-
чек в сроке беременности более 34 недель и зре-
лом плоде длительное пролонгирование беремен-
ности нецелесообразно. При преждевременном 
разрыве плодных оболочек в доношенном сроке 
беременности период консервативных меропри-
ятий целесообразно ограничить 24 часами или 
выбрать выжидательно-активную тактику.

Выбор тактики ведения при ПРПО должен быть 
оформлен в виде информированного согласия 
пациентки.

Общий алгоритм мероприятий
• Подтвердить диагноз ПРПО
•  Уточнить срок беременности и предполагае-

мую массу плода: при сроке до 34 недель и риске
рождения ребенка массой менее 2200 г показан
перевод беременной в стационар 3-го уровня;
в сроке 34–36 недель при массе от 2200 до
2500 г возможно родоразрешение на 2-м уровне.

•  Провести исследование для выявления
инфекции.

• Определить состояние матери и плода.
•  Провести профилактику инфицирования

плода в родах стрептококком группы В у носи-
тельниц и необследованных женщин.

•  Оценить наличие противопоказаний для
выжидательной тактики.

•  Выбрать тактику ведения и/или способ родо-
разрешения с учетом срока беременности,
состояния матери и плода, его предлежания,
готовности родовых путей.

•  При родоразрешении через естественные
родовые пути для обезболивания родов целе-

сообразно применять эпидуральную аналге-
зию из-за большей эффективности и меньшей 
токсичности по сравнению с другими метода-
ми обезболивания родов.

•  Приступить к профилактике РДС плода
при недоношенной беременности в сроке
24–33 нед. 6 дней.

Ведение женщин с ПРПО при 
недоношенной беременности 

(приложение 1, 2, схема 1)

Прол онгирование беременности до 22 недель 
нецелесообразно.

Ведение в сроке 22 недели – 33 недели и 6 дней
При сроке беременности от 22 недель до 

33 недель 6 дней показана выжидательная тактика.
При поступлении беременной с ПРПО и отсутс-

твием регулярной родовой деятельности целесо-
образно отказаться от влагалищного исследова-
ния, а диагноз подтвердить при осмотре в сте-
рильных зеркалах. При сомнении – уточнение 
диагноза с помощью одноразовой тест системы 
определения разрыва плодных оболочек (прило-
жение 3) (16,30,31,38) [С].

Следует отметить, что в таких клинических ситу-
ациях, как незначительное или прерывистое под-
текание околоплодных вод, одного лишь осмот-
ра, как правило, бывает недостаточно. Наличие 
обильных выделений из влагалища в результате 
воспаления, кровяных выделений, подтекание 
мочи, часто дает ложноположительные результаты 
при использовании нитразинового теста, микро-
скопии мазка. 

В современных условиях широко используют 
одноразовые тест-системы, основанные на выяв-
лении во влагалищном содержимом биохими-
ческих маркеров, например, инсулиноподобный 
фактор роста, связывающий белок-1; плацентар-
ный α-микроглобулин. Инсулиноподобный фак-
тор роста, связывающий белок-1 (IGFBP-1) – 
протеин с молекулярной массой 28 кДа, выраба-
тываемый печенью плода и децидуальной обо-
лочкой. Концентрация в амниотической жидкос-
ти увеличивается от 27 нг/мл на ранних сроках 
беременности до 145 000 нг/мл при доношенной 
беременности, в крови матери варьирует от 58 
до 600 нг/мл. Положительный результат теста – 
IGFBP-1 присутствует, порог превышает 30 нг/мл; 
отрицательный – содержание IGFBP-1 меньше, 
чем 30 нг/мл. Плацентарный α-микроглобулин-1 
(ПАМГ-1) является гликопротеином с молеку-
лярной массой 34 кДа, вырабатываемым дециду-
альной оболочкой. Его концентрация в амнио-
тической жидкости 2000-25000 нг/мл, а в крови 
матери 0,5–2 нг/мл. Порог обнаружения ПАМГ-1 
(5 нг/мл) ниже, чем порог обнаружения IGFBP-1 
(25 нг/мл) (30, 31,38, 40) [С]. 

Таким образом, представленные данные пока-
зывают, что нитразиновый тест и тест кристалли-
зации недостаточно точны в диагностике ПРПО. 
Наиболее надежными являются одноразовые тест 
системы, при этом наиболее высокие показатели 
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точности имеет тест определения PAMG-1. При 
подозрении на ПРПО, если тест оказался положи-
тельным, то даже при отсутствии явных клиничес-
ки признаков излития вод разрыв оболочек имеет 
место с вероятностью 99%. 

- При первом осмотре в стерильных зеркалах 
необходимо взять образец отделяемого из церви-
кального канала на микробиологическое исследо-
вание (в первую очередь на бета-гемолитический 
стрептококк группы В) с определением чувстви-
тельности выделенных штаммов к антибиотикам.

- Наблюдение за пациенткой осуществляется в 
палате, оборудованной бактерицидными лампами 
и обрабатываемой по принципу текущей уборки 
трехкратно в сутки. 

- Рекомендовано соблюдение полупостельного 
режима, смену подкладных осуществлять каждые 
4 часа, смену белья – ежедневно.

- Обязательно ведение специального листа 
наблюдений в истории родов, с фиксацией каж-
дые 4 ч: температура тела, пульс, ЧСС плода, 
характер выделений из половых путей, тонус и 
сократительная активность матки (приложение 2).

- Оценку уровня лейкоцитов периферической 
крови проводят ежедневно. 

- При отсутствии клинических признаков 
инфекции общий анализ крови назначается при 
поступлении и далее 1 раз в 3 дня.

- Уровень С-реактивного белка определяется 
при поступлении и далее ежедневно.

- Необходима адекватная комплексная оценка 
состояния плода – КТГ ежедневно, определение 
амниотического индекса 1раз в 3 дня, УЗИ 1 раз в 
7 дней, допплерометрия кровотока в фетоплацен-
тарной системе 1 раз в 3 дня.

- Профилактика РДС плода с момента диагно-
стики ПРПО.

- Антибактериальная терапия после забора 
материала для микробиологического исследова-
ния (см. приложение 4).

- Токолитическая терапия.

Ведение в сроке 34 недели – 36 недель и 6 дней
При сроке беременности 34 недели – 36 нед. 

6 дней длительная (более 24–36 часов безводного 
промежутка) выжидательная тактика не показана, 
так как повышает риск хориоамнионита и комп-
рессии пуповины без улучшения исходов у плода. 
При необходимости (транспортировка в стацио-
нар соответствующего уровня) проводится токо-
лиз. Антибактериальная терапия и профилактика 
РДС в данные сроки беременности не показана 
(приложение 1, схема 2).

При поступлении беременной с ПРПО в сроке 
34 недели – 36 нед. 6 дней предусмотрена следую-
щая тактика ведения:

- При поступлении беременной с ПРПО и 
отсутствием регулярной родовой деятельности 
целесообразно отказаться от влагалищного иссле-
дования, а диагноз подтвердить при осмотре в 
стерильных зеркалах. При сомнении – уточнение 
диагноза с помощью одноразовой тест системы 
определения разрыва плодных оболочек (прило-
жение 3) (16, 30, 31, 38) [С].

- При первом осмотре в стерильных зеркалах 
необходимо взять образец отделяемого из церви-
кального канала на микробиологическое исследо-
вание (в первую очередь на бета-гемолитический 
стрептококк группы В) с определением чувстви-
тельности выделенных штаммов к антибиотикам.

- Наблюдение за пациенткой осуществляется в 
палате, оборудованной бактерицидными лампами 
и обрабатываемой по принципу текущей уборки 
трехкратно в сутки. 

- Рекомендовано соблюдение полупостельного 
режима, смену подкладных осуществлять каждые 
4 часа, смену белья – ежедневно.

- Обязательно ведение специального листа 
наблюдений в истории родов, с фиксацией каж-
дые 4 ч: температура тела, пульс, ЧСС плода, 
характер выделений из половых путей, тонус и 
сократительная активность матки (приложение 2).

- При отсутствии клинических признаков 
инфекции общий анализ крови берут при поступ-
лении однократно.

- Оценку уровня лейкоцитов периферической 
крови проводят через 24 часа. 

- Уровень С-реактивного белка определяют при 
поступлении и через 24 часа.

- Необходима адекватная комплексная оценка 
состояния плода – при поступлении желатель-
но провести УЗИ, определение амниотического 
индекса, допплерометрию кровотока в фетопла-
центарной системе; при отсутствии родовой 
деятельности КТГ каждые 8 часов.

- Антибактериальная профилактика при безвод-
ном промежутке более 18 часов по схеме приме-
нения препарата (ампициллин или эритромицин 
или амоксициллин/сульбактам; при аллергии к 
пенициллинам – цефтриаксон) (приложение 4).

При отсутствии родовой деятельности при 
24–36 часах безводного промежутка – влагалищ-
ное исследование для оценки готовности к родам:

- При наличии зрелой шейки матки (оценка по 
шкале Бишоп 8 баллов и более) – родовозбужде-

Таблица 2. Точность методов неинвазивной диагностики разрыва плодных оболочек (16) [B]

Тест /субстрат Оценка 
результата Чувствительность, % Специфичность, % Положит прогност 

значение, %
Отрицательное прогност 

значение, %
Нитразин (pH) Отр/полож 90-97 16-70 63-75 80-93
Кристаллизации Отр/полож 51-98 70-88 84-93 87-97
IGFBP-1 > 3 мг/л 74-97 74-98 73-97 56-95
AmnioSense pH > 5,2 98.3 70 65-70 98
PAMG-1 > 5,0 нг/мл 98-99 88-100 98-100 91-99
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ние окситоцином под контролем кардиотокогра-
фии до и в процессе родовозбуждения.

- При недостаточной готовности к родам (оцен-
ка шейки матки по шкале Бишоп 7 баллов и 
менее) целесообразно начать подготовку к родам 
и родовозбуждение интравагинальным введением 
динопростона 1 мг дважды с интервалом 6 часов 
под контролем кардиотокографического исследо-
вания до и в процессе родовозбуждения.

- При отсутствии готовности шейки матки к 
родам (оценка по шкале Бишоп 7 баллов и менее) 
и/или отсутствии эффекта от родовозбуждения 
рассмотреть вопрос о родоразрешении путем опе-
рации кесарева сечения.

Противопоказания к выжидательной тактике:
• Хориоамнионит.
•  Осложнения беременности, требующие сроч-

ного родоразрешения, например:
• Пр еэклампсия/эклампсия,
• Отслойка плаценты,
• Кровотечение при предлежании плаценты.

• Декомпенсированные состояния матери.
• Декомпенсированные состояния плода.
•  Выраженное маловодие (амниотический

индекс менее 3 см) в течение 3 дней.
•  Развитие активной родовой деятельности:

схватки с частотой не реже 4 раза за 30 мин,
продолжительностью 30–40 с и более, уко-
рочение шейки матки на 80% от исходной
длины, открытие 3 см и более).

• Мекониальное окрашивание вод.
Клинико-лабораторные признаки хориоамнионита:
• Лихорадка у матери (>38°C);
• Тахикардия у матери (>100/мин);
• Стойкая тахикардия у плода (> 160/мин);
•  Выделения с гнилостным запахом из влагалища;
•  Повышение тонуса матки, активация сокра-

тительной активности, несмотря на токолити-
ческую терапию;

•  Нарастание лейкоцитоза (более 15х109/л) в
динамике, палочкоядерный сдвиг лейкоци-
тограммы;

•  Повышение уровня С-реактивного белка
более 5 мг/л (34,44) [С].

Хориоамнионит – показание к быстрому родо-
разрешению и не является противопоказанием к 
оперативному родоразрешению по обычной мето-
дике. При отсутствии активной родовой деятель-
ности и шансов быстрого рождения ребенка метод 
выбора – кесарево сечение (36,37) [С].

Продолжительность выжидательной тактики 
при ПРПО в недоношенном сроке беременности

Продолжительность выжидательной тактики 
при ПРПО в недоношенном сроке беременности 
определяется сроком беременности, состоянием 
матери плода, количеством и динамикой объема 
околоплодных вод, наличием клинико-лабора-
торных признаков хориоамнионита.

В сроке от 22 нед до 33 нед 6 дней при удов-
летворительном состоянии беременной и плода, 

сохранении нормального уровня околоплодных 
вод и прекращения их дальнейшего подтекания, 
беременность может быть пролонгирована до 
доношенного срока. При продолжающемся под-
текании вод, но сохранении постоянного уров-
ня околоплодных вод и индекса амниотической 
жидкости более 3 см, при удовлетворительном 
состоянии плода и матери, отсутствии воспали-
тельного процесса и активации родовой деятель-
ности можно пролонгировать беременность на 
1–3 недели (реже на больший срок).

При сроке беременности 34 недели – 36 недель 
6 дней при отсутствии естественного развития 
родовой деятельности в течение 24–36 часов без-
водного промежутка целесообразно рассмотреть 
вопрос о подготовке шейки матки к родам и родо-
возбуждении.

Профилактика респираторного дистресс 
синдрома у новорожденного

Важным аспектом при недоношенной беремен-
ности является профилактика респираторного 
дистресс-синдрома (РДС) новорожденного. Под 
влиянием глюкокортикоидов происходит уско-
ренное созревание легких за счет ускоренного 
синтеза сурфактанта.

Кохрановский обзор показал, что повторные дозы 
профилактики бетаметазоном полезны, так как сни-
жают частоту РДС и серьезных осложнений при 
незначительном уменьшении размеров плода при 
рождении. Нет достоверных различий в частоте 
смертности, инвалидности и других неблагоприят-
ных исходов в раннем детстве (13, 29) [А].

Профилактика РДС осуществляется на сроке 
беременности 23–34 полные недели по одной из 
2 альтернативных схем:

Бетаметазон в дозе 12 мг внутримышечно дваж-
ды с интервалом в 24 часа (курсовая доза 24 мг),

Дексаметазон в дозе 6 мг внутримышечно четы-
рехкратно с интервалом в 12 часов (курсовая доза 
24 мг).

Оптимальная длительность воздействия глюко-
кортикоидов 48 часов. Их профилактическое дейс-
твие продолжается 7 дней. При сроке беременнос-
ти менее 34 недель для беременных, у которых 
сохраняется риск преждевременных родов, через 
7 и более дней после начального курса профилак-
тики РДС, предусмотрен повторный курс (ACOG, 
2012). Повторный курс глюкокортикоидов пока-
зан, когда риск РДС перевешивает неопределен-
ность возможных отдаленных побочных эффектов 
(например, многоплодная беременность).

Эффективность препаратов одинакова. Данные 
о преимуществах и недостатках каждого из препа-
ратов, в сравнении друг с другом, противоречивы 
и нуждаются в дальнейшем уточнении (10,12) [А].

Токолитическая терапия 

Токолитическая терапия (токолиз) не влияет на 
частоту преждевременных родов и перинатальную 
смертность, но дает время для проведения про-
филактики РДС у плода и перевода беременной в 
перинатальный центр.
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Поэтому токолиз показан на период не более 
48 ч (28) [А]. 

Токолитики:
•  Селективные β2-адреномиметики (22–

34 недели): гексопреналина сульфат (гинип-
рал) фенотерол (партусистен).

•  Блокатор окситоциновых рецепторов – атози-
бан (трактоцил) (22–30 недель).

•  Блокаторы медленных кальциевых каналов
(нифедипин) (22–34 недели).

•  Ингибиторы циклооксигеназы (индомета-
цин) (22–32 недели).

•  Сульфат магния (как нейропротектор) (22–
36 недель).

Принципы токолиза:
• Токолитические препараты назначают в режи-

ме монотерапии.
•  Комбинация препаратов используется в

исключительных случаях, т.к. увеличивается
риск побочных эффектов.

Токолиз проводят в положении женщины на 
левом боку под кардиомониторным контролем.

Основные противопоказания для токолиза: 
• хориоамнионит;
•  отслойка нормально или низко расположен-

ной плаценты;
•  опасность пролонгирования беременности

для матери (тяжелая преэклампсия или экс-
трагенитальная патология);

•  пороки развития плода, несовместимые с жиз-
нью;

• антенатальная гибель плода;
•  декомпенсированная плацентарная недоста-

точность.
На сегодняшний день наиболее распространен-

ным и изученным в плане материнских и перина-
тальных эффектов являются β2-адреномиметики – 
гексопреналина сульфат (гинипрал) и фенотерол 
(партусистен). Применяются после 26 нед. бере-
менности.

Токолиз β2-адреномиметиком – гексопреналина
сульфат (гинипрал)

Токолиз начинают с болюсного введения 10 мкг 
(1 ампула по 2 мл) в разведении в 10 мл изотони-
ческого раствора в течение 5–10 мин с последую-
щей инфузий со скоростью 0,3 мкг/мин.

При проведении длительного токолиза реко-
мендуемая доза гинипрала – 0,075 мкг/мин. 
Максимальная суточная доза – 430 мкг/сут.

Расчет дозы 0,3 мкг/мин соответствует: 1 ампула 
(25 мкг) – 120 капель/мин, 2 ампулы (50 мкг) – 
60 кап/мин.

При использовании инфузоматов: 75 мкг кон-
центрата для инфузий (3 ампулы) разводят в 
50 мл изотонического раствора натрия хлорида 
Поддерживающая терапия (продолжение приема 
препарата per os) для профилактики преждевре-
менных родов неэффективна (28) [А].

При использовании β2-адреномиметиков необходимы: 
• контроль ЧСС матери каждые 15 мин;
• контроль АД матери каждые 15 мин;

• контроль уровня глюкозы крови каждые 4 ч;
•  контроль объема вводимой жидкости и диуреза;
• аускультация легких каждые 4 ч;
• контроль за состоянием плода и сократитель-

ной активностью матки. 
Противопоказания для использования 

β2-адреномиметиков: 
•  сердечно-сосудистые заболевания матери

(стеноз устья аорты, миокардит, тахиаритмии, 
врожденные и приобретенные пороки сердца, 
нарушения сердечного ритма); 

• гипертиреоз;
• закрытоугольная форма глаукомы;
• инсулинозависимый сахарный диабет;
• дистресс плода, не связанный с гипертонусом

матки. 
Побочные эффекты: 
со стороны матери: тошнота, рвота, головные 

боли, гипокалиемия, повышение уровня глюкозы 
крови, нервозность/беспокойство, тремор, тахи-
кардия, одышка, боли в груди, отек легких; 

со стороны плода: тахикардия, гипербилируби-
немия, гипокальциемия. 

Частота побочных эффектов зависит от дозы 
β2-адреномиметиков. При появлении тахикардии, 
гипотонии скорость введения препарата должна 
быть снижена, при появлении загрудинных болей 
введение препарата необходимо прекратить. 

Токолиз антагонистом окситоцина – атозибан 
(трактоцил)

Атозибан (трактоцил) – конкурентный антаго-
нист человеческого окситоцина на уровне рецеп-
торов. Связываясь с рецепторами окситоцина, 
снижает частоту маточных сокращений и тонус 
миометрия, приводя к подавлению сократимости 
матки. Также атозибан связывается с рецепторами 
вазопрессина, угнетает эффект вазопрессина, но 
при этом не оказывает влияния на сердечно-сосу-
дистую систему.

Показания для применения:
Атозибан применяется при угрозе преждевре-

менных родов у беременных в следующих случаях:
•  регулярные сокращения матки продолжи-

тельностью не менее 30 секунд и частотой
более 4 в течение 30 минут;

•  раскрытие шейки матки от 1 до 3 см (0–3 см
для нерожавших женщин);

•  возраст старше 18 лет;
•  срок беременности от 24 до 33 полных недель

(при ПРПО до 30 недель);
•  нормальная частота сердечных сокращений у

плода.
Противопоказания:
•  Срок беременности менее 24 или более 33 пол-

ных недель;
•  Преждевременный разрыв оболочек при бере-

менности сроком более 30 недель;
• Внутриутробная задержка развития плода;
•  Аномальная частота сердечных сокращений

у плода;
•  Маточное кровотечение, требующее немед-

ленных родов;
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•  Эклампсия и тяжелая преэклампсия, требую-
щая немедленного родоразрешения;

• Внутриутробная смерть плода;
• Подозрение на внутриматочную инфекцию;
• Предлежание плаценты;
• Отслойка плаценты;
•  Любые состояния матери и плода, при кото-

рых сохранение беременности представляет
опасность;

• Грудное вскармливание;
• Повышенная чувствительность к атозибану.

Способ применения и дозы
Атозибан вводится внутривенно сразу же после 

постановки диагноза «преждевременные роды» в три 
этапа: 

1) вначале в течение 1 минуты вводится 1 флакон
по 0,9 мл препарата без разведения (начальная доза 
6,75 мг);

2) сразу после этого в течение 3 часов проводится
инфузия препарата в дозе 300 мкг/мин (скорость вве-
дения 24 мл/час, доза атозибана 18 мг/час); 

3) после этого проводится продолжительная
(до 45 часов) инфузия атозибана в дозе 100 мкг/мин 
(скорость введения 8 мл/час, доза атозибана 6 мг/ч). 

Общая продолжительность лечения не должна пре-
вышать 48 часов. Максимальная доза атозибана на 
весь курс не должна превышать 330 мг. Если возника-
ет необходимость в повторном применении атозиба-
на, также следует начинать с 1 этапа, за которым будет 
следовать инфузионное введение препарата (этапы 2 
и 3). Повторное применение можно начинать в любое 
время после первого применения препарата, пов-
торять его можно до 3 циклов. Если после 3х цик-
лов терапии атозибаном сократительная активность 
матки персистирует, следует рассмотреть вопрос о 
применении другого препарата (19,24) [С].

Токолиз блокатором медленных кальциевых кана-
лов – нифедипин

Преимущества:
меньшая частота побочных эффектов; 
пролонгирование беременности со снижением час-

тоты неонатальных осложнений – некротизирующего 
энтероколита, внутрижелудочковых кровоизлияний и 
неонатальной желтухи. 

NB:  В России нифедипин не зарегистрирован в 
качестве токолитического средства, в связи с 
этим необходимо предупредить пациентку о его 
применении и включить отдельным пунктом в 
информированное согласие. 

Способ применения и дозы:
20 мг per os; далее – если сокращения матки сохра-

няются – через 30 мин 20 мг повторно, затем по 
20 мг каждые 3–8 ч в течение 48 ч по показаниям. 
Максимальная доза 160 мг/сут.

или
10 мг сублингвально, затем, при необходимости, 

каждые 20 мин по 10 мг (максимальная доза в течение 
первого часа 40 мг), затем каждые 4 ч по 20 мг до 48 ч.

Побочные эффекты: 
•  гипотензия (крайне редко проявляется у паци-

енток с нормотонией);
• тахикардия;

• головная боль, головокружение, тошнота.
Рекомендуемый мониторинг: 
•  постоянный контроль ЧСС плода, пока имеют-

ся маточные сокращения;
•  измерение пульса, АД каждые 30 мин в течение

первого часа, затем ежечасно в течение первых
24 ч, затем каждые 4 ч.

Токолиз ингибитором циклооксигеназы – индометацин 
Эффективен с 20–22 недель беременности, применя-

ется до 32 нед беременности (17) [А].
NB:  В России индометацин зарегистрирован в 

качестве токолитического средства.
Способ применения и дозы: 
Начинают с 50-100 мг ректально или per os, затем по 

25 мг каждые 6 ч (не более 48 ч).
Побочные эффекты: 
• со стороны матери: тошнота, рефлюкс, гастрит;
• со стороны плода: преждевременное закрытие

артериального протока, олигурия и маловодие (при 
длительном использовании и в сроке более 32 недель). 

Противопоказания: 
• нарушения свертываемости;
• кровоточивость;
• нарушения функции печени;
• язвенная болезнь;
• астма;
• повышенная чувствительность к аспирину.

М агния сульфат
В большинстве стран магния сульфат не зарегис-

трирован в качестве токолитического средства, но 
допустим к применению у беременных при гипомаг-
ниемии, пре- и эклампсии; обладает нейропротектор-
ным действием для матери и плода (12,27) [А].

Побочные эффекты при внутривенном введении:
При гипермагниемии – брадикардия, диплопия, 

прилив крови к лицу, потливость, снижение артери-
ального давления, угнетение деятельности сердечно-
сосудистой и центральной нервной системы. Тревога, 
головная боль, слабость, атония матки, гипотермия.

Вторичная гипокальциемия с признаками вторич-
ной тетании.

Противопоказания: миастения.
Применение магния сульфата с целью нейропро-

текции при преждевременных родах до 32 недель 
в целом на детскую смертность не оказывает влия-
ния, но достоверно уменьшает частоту церебрального 
паралича и грубых моторных дисфункций.

Риск церебрального паралича у выживших ново-
рожденных снижается при применении сульфата маг-
ния с целью нейропротекции при преждевременных 
родах до 32 недель беременности (табл. 3) (14,27) [А].

Способ применения и дозы:
4 г сульфата магния 25% растворяют в 100 мл 

физиологического раствора и вводят в/в в течение 
30–45 мин, после чего переходят на непрерывное в/в 
введение со скоростью 2 г/ч в течение 12–24 часов. 

Ведение женщин с ПРПО при 
доношенной беременности

При доношенной беременности и ПРПО повышает-
ся частота аномалий родовой деятельности, острой 
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гипоксии плода, оперативного родоразрешения; ин -
фек ционно-воспалительных осложнений. В [41]; С 
[11].

При ПРПО около 70% женщин с ПРПО вступают 
в роды в течение 24 часов и около 90% – в течение 
48 часов (23) [А].

Выжидательная тактика при ПРПО в доношенном 
сроке беременности предполагает наблюдение за естес-
твенным развитием родов в течение 1–2 суток (4) [С]. 
Активная тактика предполагает мероприятия по родо-
возбуждению с момента постановки диагноза ПРПО. 

Таблица 4. ПРПО при доношенной 
беременности. Сравнение активной и 

выжидательной тактики

RR 95%

Кесарево сечение 0.94 [0.82, 1.08]

Влагалищные роды 1.01 [0.99, 1.02]

Оперативные влагалищные роды 1.04 [0.83, 1.31]

Хориоамнионит 0.75 [0.59, 0.97]

Эндометрит 0.30 [0.12, 0.74]

Перинатальная смертность 0.46 [0.13, 1.66]

Апгар менее 7 на 5-й минуте 0.93 [0.81, 1.07]

Инфекция у новорожденного 0.83 [0.61, 1.12]

Лечение в отделении интенсивной терапии 
новорожденных 0.73 [0.58, 0.91]

Отзыв матери «ничего не понравилось» 0.43 [0.33, 0.56]

Как показали результаты Кохрановского исследова-
ния, при сравнении активной и выжидательной такти-
ки в доношенном сроке беременности нет различий в 
частоте кесарева сечения, влагалищных родов и опера-
ций; перинатальной смертности, состоянии детей при 
рождении и неонатальных инфекций. Однако актив-
ная тактика достоверно снижает вероятность хориоам-
нионита и эндометрита, новорожденные реже требуют 
интенсивного лечение и в целом, удовлетворенность 
матери исходом родов выше (табл. 4) (15,18) [А].

Выбор тактики ведения следует согласовать с бере-
менной женщиной. Учитывая, что риск осложнений 
значительно возрастает после 24 часов безводного 
промежутка, в течение первых 18–24 часов беременная 
может выбрать выжидательную тактику. Однако, учи-
тывая меньший риск инфекционных осложнений для 
матери и меньшую частоту госпитализации в палату 
интенсивной терапии новорожденного при активной 
тактике, целесообразно предложить ей рациональное 
сочетание выжидательной и активной тактики с учетом 
степени готовности организма к родам (выжидатель-
но-активная тактика). Выжидательно-активная тактика 
предполагает мероприятия по подготовке шейки матки 
к родам с момента постановки диагноза ПРПО, тогда 
как родовозбуждение проводится только при наличии 

условий и в связи с нарастанием продолжительности 
безводного промежутка.

Выжидательно-активная 
тактика ведения беременной с ПРПО 
в сроке доношенной беременности 

(приложение 1, схема 3)

Последовательность мероприятий 

- Необходимо уточнить диагноз с помощью осмотра 
в зеркалах. При сомнении – с помощью одноразовой 
тест системы определения разрыва плодных оболочек 
(приложение 3) (16,30,31,38) [С].

- Провести клинико-лабораторное обследование: 
оценить состояние матери и плода (в том числе жела-
тельно общий анализ крови), степень готовности к 
родам (зрелость шейки матки по шкале Бишоп при 
влагалищном исследовании), оценить характер около-
плодных вод и приступить к мониторингу сердечной 
деятельности плода с помощью кардиотокографичес-
кого исследования (не реже 1 раза каждые 8 часов). 
При наличии возможности желательно произвести 
ультразвуковое (положение пуповины, длина шейки 
матки) и допплерометрическое исследование кровото-
ка в системе мать-плацента-плод (см. приложение 1).

- При готовности к родам (зрелость шейки матки по 
шкале Бишоп 8 баллов и более) проводить наблюдение 
за развитием регулярной родовой деятельности после 
излития околоплодных вод в течение 6 часов. Далее 
при отсутствии самостоятельного развития родовой 
деятельности приступить к родовозбуждению оксито-
цином.

- При неготовности к родам (зрелость шейки матки 
по шкале Бишоп 7 баллов и менее) – наблюдение и под-
готовка шейки матки к родам в течение 12–18 часов.

•  При необходимости – разведение плодных обо-
лочек.

•  Мифепристон 200 мг дважды: непосредственно
при поступлении беременной и через 6 часов
после первой таблетки. Перед второй дозой пре-
парата и еще через 6 часов – оценка состояния
шейки матки (1,45) [С]. Перед повторным назна-
чением мифепристона необходимо контрольное
КТГ исследование.

Систематический обзор базы данных Cochrane пока-
зал, что мифепристон значительно чаще, чем плаце-
бо, вызывает созревание шейки матки или развитие 
родовой деятельности в течение 48 часов (RR 2.41, 
95% CI 1.70-3.42), и этот эффект сохраняется в течение 
96 часов (1а). Частота влагалищных родоразрешаю-
щих операций выше в группе женщин, получавших 
мифепристон (RR 1.43, 95% CI 1.04-1.96), но частота 
кесарева сечения ниже (RR 0.74, 95% CI 0.60-0.92), у 
них реже отсутствует эффект от родовозбуждения или 
развивается слабость родовой деятельности (RR 0.80, 
95% CI 0.66-0.97). Несмотря на более высокую частоту 
изменений сердечного ритма плода по данным кар-
диотокограммы, различий в неонатальных исходах не 
зафиксировано (20) [А]. 

- При достижении биологической готовности к 
родам (оценка шейки матки по Бишоп 8 баллов и 
более) и отсутствии самостоятельного развития регу-

Таблица 3

RR 95% СI
Церебральный паралич (NNT=63) 0.68 0.54 to 0.87
Грубые моторные дисфункции 0.61 0.44 to 0.85
Детская смертность 1.04 0.92 to 1.17
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лярной родовой деятельности – родовозбуждение 
окситоцином в течение 2–4 часов.

- При недостаточно зрелой шейке матки после под-
готовки мифепристоном (оценка по шкале Бишоп 
6–7 баллов) и отсутствии родовой деятельности, после 
кардиотокографической оценки состояния плода воз-
можно с целью продолжения подготовки и индукции 
родов использовать интравагинальное введение 1 мг 
динопростона с последующей оценкой эффекта через 
6 часов. При достижении биологической готовности к 
родам – родовозбуждение окситоцином.

- При нарушении состояния плода, появлении при-
знаков восходящей инфекции, отсутствии эффекта от 
подготовки шейки матки мифепристоном и отсутствии 
родовой деятельности в течение 12–18 ч лечения – 
родоразрешение путем кесарева сечения. 

- Выжидательно-активная тактика предусматривает, 
что в большинстве наблюдений родоразрешение про-
изойдет при безводном промежутке не более 36 часов 
(в типичной ситуации – до 18–24 часов).

Методика родовозбуждения окситоцином

5 ед окситоцина на 50 мл физиологического раство-
ра, введение с помощью перфузора (табл. 5).

Таблица 5. Объемная скорость введения

увеличение на 1,8 мл/ч = 3 мЕд каждые 30 мин 

мл/час мЕд/мин

0,6 1
1,2 2
1,8 3 Средняя начальная доза
3,6 6
5,4 9
7,2 12 Оптимальный уровень
9 15

10,8 18
12,6 21 Уровень принятия решения
14,4 24
16,2 27
18 30

18,6 32 Предельно опасный уровень

Целесообразным является достижение частоты 
маточных сокращений 4–5 в течение 10 мин. При 
достижении должной частоты схваток вводимая доза 
окситоцина не меняется (6,23,26,40) [А]. Перед и во 
время родовозбуждения показано проведение карди-
отокографического контроля.

Тактика ведения при мекониальной окраске 
околоплодных вод

При излитии окрашенных меконием околоплод-
ных вод, необходимо оценить:

1) выраженность окрашивания меконием около-
плодных вод,

2) данные КТГ, допплерометрии,
3) повторно оценить клиническую ситуацию в

целом.

Выбор дальнейшей тактики ведения:
А. При наличии густо мекониальных околоплод-

ных вод и/или признаков гипоксии плода по дан-
ным кардиотокографии, предполагаемых крупных 
размеров плода, возраста первородящей 35 лет и 
более, отягощенного акушерского анамнеза и дру-
гих факторов, осложняющих ситуацию, рекомен-
дуется родоразрешить беременную путем кесарева 
сечения.

Б. При незначительном окрашивании околоплод-
ных вод меконием, удовлетворительных данных 
КТГ и отсутствии вышеперечисленных факторов 
риска возможно дальнейшее ведение родов через 
естественные родовые пути под постоянным карди-
отокографическим контролем.

В случае появления признаков гипоксии плода, 
своевременно изменить тактику на оперативное 
родоразрешение.

Выжидательная тактика ведения 
беременной с ПРПО в сроке 
доношенной беременности 

(приложение 1, схема 4)

Последовательность мероприятий

- Необходимо уточнить диагноз с помощью осмотра 
в зеркалах. При сомнении – с помощью одноразовой 
тест системы определения разрыва плодных оболочек 
(приложение 3) (16,30,31,38) [С].

- Взять материал из шейки матки для микробиологи-
ческого исследования.

- Провести клинико-лабораторное обследование: 
оценить состояние матери и плода, характер около-
плодных вод и приступить к мониторингу сердечной 
деятельности плода с помощью кардиотокографичес-
кого исследования (не реже 1 раза каждые 8 часов). 
Произвести клинической анализ крови и на уровень 
С-реактивного белка. При наличии возможности 
желательно произвести ультразвуковое исследование 
с уточнением расположения пуповины и допплеро-
метрическое исследование кровотока в системе мать-
плацента-плод.

- Проводить динамическое наблюдение за состояни-
ем матери и плода (см. приложение 1 и 2) до 18 часов 
безводного промежутка.

- Через 18 часов при отсутствии родовой деятель-
ности, учитывая нарастающий риск инфекционных 
осложнений, приступить к антибактериальной профи-
лактике (см. приложение 4) и произвести влагалищ-
ное исследование для решения вопроса о дальнейшей 
тактике.

- При готовности к родам (зрелость шейки матки по 
шкале Бишоп 8 баллов и более) (табл. 6) продолжить 
наблюдение за развитием регулярной родовой деятель-
ности в течение 6 часов. Далее при отсутствии самосто-
ятельного развития родовой деятельности приступить 
к родовозбуждению окситоцином.

- При неготовности к родам (зрелость шейки матки 
по шкале Бишоп до 5 баллов включительно) – наблю-
дение и подготовка шейки матки к родам в течение еще 
6–12 часов.
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•  При необходимости – разведение плодных обо-
лочек

• Мифепристон 200 мг per os.
- Через 6 часов при достижении биологической 

готовности к родам (оценка шейки матки по Бишоп 8 
баллов и более) и отсутствии самостоятельного разви-
тия регулярной родовой деятельности – родовозбужде-
ние окситоцином в течение 2–4 часов.

- При недостаточно зрелой шейке матки (оценка 
по шкале Бишоп 6–7 баллов) через 6 часов после 
подготовки мифепристоном и отсутствии родовой 
деятельности, после кардиотокографической оценки 
состояния плода возможно с целью продолжения 
подготовки и индукции родов использовать интра-
вагинальное введение 1 мг динопростона с последу-
ющей оценкой эффекта через 6 ч. При достижении 
биологической готовности к родам – родовозбужде-
ние окситоцином.

- При нарушении состояния плода, появлении при-
знаков восходящей инфекции, отсутствии эффекта 
от подготовки шейки матки и отсутствии родовой 
деятельности в течение 24–30 часов терапии – родо-
разрешение путем кесарева сечения.

Таким образом, при отсутствии самостоятельного 
развития родовой деятельности при выжидании в тече-
ние 18 часов (при зрелой шейке матки – 24 часов) 
осуществляется переход на выжидательно-активную 
тактику, что позволит снизить риск инфекционно-
воспалительных осложнений, характерных для выжи-
дательной тактики.

Ведение беременной при ПРПО в доношенном 
сроке беременности с использованием выжидатель-
ной тактики на начальном этапе предусматривает, 
что в большинстве наблюдений родоразрешение про-
изойдет при безводном промежутке не более 48 часов 
(в типичной ситуации до 36 часов).
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Таблица 6. Оценка степени зрелости шейки матки. Модифицированная шкала Bishop

Баллы
0 1 2 3

Открытие, см
Проходимость канала 
для пальцев

<1
Зев закрыт, кончик пальца

1-2
1 палец

2-4
2 пальца

>4
Больше 2 пальцев

Длина шейки, см 4 2-4 1-2 1

Положение головки -3
Над входом

-2
Прижата ко входу

-1/0
Малый/большой сегмент

+1/+2
Широкая/узкая часть 

полости таза
Консистенция Плотная Умеренно размягчена Мягкая  Мягкая
Положение Кзади Кпереди/в центре - -
(35) [С] 
Интерпретация балльной оценки:
Незрелая – 0–5 баллов.
Недостаточно зрелая – 6–7 баллов.
Зрелая – 8–13 баллов.
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Антибактериальная терапия 

Антибактериальная терапия при ПРПО в недо-
ношенном сроке беременности должна начинаться 
сразу после постановки диагноза преждевремен-
ного излития околоплодных вод и продолжаться до 
рождения ребенка (в случае задержки родов может 
быть ограничена 7 сутками). Показание для отмены 
антибактериальной терапии – нормальная темпе-
ратура тела в течение 2 суток

А. Эмпирическая (проводится до получения ре-
зультатов микробиологического исследования) – 
назначают ампициллин по 1 г через 6 часов, или эритро-
мицин 0,5 через 6 часов, или амоксициллин/сульбак-
там по 1,5 г в/в или в/м, каждые 8 часов до момента 
родоразрешения

Б. Целенаправленная – по результатам микроби-
ологического исследования (при необходимости – 
консультация клинического фармаколога)

До начала антибактериальной терапии необхо-
димо получение материала из шейки матки для 
микробиологического исследования, в том числе 
для выявления β-гемолитического стрептококка 
группы В (СГВ).

Пациентки, не имеющие результатов микроби-
ологического исследования или имеющие поло-
жительные результаты роста СГВ и вступившие в 
роды, нуждаются в антибиотикотерапии до момента 
рождения ребенка (21,33) [С].

Пациентки не вступившие в роды, нуждаются в ан-
тибиотикотерапии в течение 48 часов до 7–10 суток.

При положительном результате СГВ культур – 
продолжение антибиотикотерапии до момента 
рождения ребенка, если для лечения был выбран 
ампициллин – доза 1 г каждые 6 часов, возможно 
применение амоксициллина 1 г через 8 часов или 
амоксициллин/сульбактама 1,5 г каждые 8 часов. 

При отрицательном результате СГВ культур – пре-
кращение антибиотикотерапии и повторное взятие 

проб для выявления СГВ у беременных со сроком 
беременности 35–37 недель, не вступивших в роды.

Схема применения антибиотиков: 
При ПРПО и недоношенной беременности назнача-

ют ампициллин по 1 г через 6 часов, или эритромицин 
0,5 через 6 часов, или амоксициллин/сульбактам по 
1,5 г в/в или в/м, каждые 8 часов до конца родов. При 
аллергии на пенициллины его заменяют на цефт-
риаксон 1,0 г в/в или в/м 1 раз в сутки, до окончания 
родов (2,3) [В].

Не рекомендуется использовать амоксициллин/
клавуланат из-за высокого риска развития некроти-
зирующего энтероколита у недоношенных новорож-
денных (25) [А]. Также не рекомендуется комбина-
ция эритромицина и амоксициллина (эритромицин 
ослабляет (показано in vitro) бактерицидный эффект 
амоксициллина) (25,32,42 [А]; (18,22) [С].

 Антибактериальная профилактика ПРПО в доно-
шенном сроке беременности проводится при безвод-
ном промежутке 12 ч и более (при выжидательной 
тактике 18 ч и более). Вводят цефалоспорины 1-го 
поколения (цефазолин) – по 1,0 г в/в или в/м, каж-
дые 12–8 ч до родоразрешения. 

При подозрении или наличии СГВ назначают 
амоксициллин/сульбактам по 1,5 г в/в или в/м, каждые 
8 часов до конца родов. При аллергии на пенициллины 
его заменяют на цефтриаксон 1,0 г в/в или в/м 1 раз 
в сутки, до окончания родов. 

При аллергии на цефалоспорины возможно на-
значение макролидов (эритромицин по схеме: 0,5 г, 
через каждые 6часов,per os. Высшая разовая доза для 
взрослых – 0,5 г, суточная – 4 г).

При хориоамнионите следует начинать антибак-
териальную терапию (амоксициллин/сульбактам в 
дозе 1,5 г 3 р./сут или амоксициллин/клавуланат в 
дозу 1,2г 3 р./сут, в/в или в/м; при аллергии на пени-
циллины – цефтриаксон в дозе 1,0 г 1 р./сут, в/в или 
в/м + метронидазол по 100 мл каждые 8 ч, в/в).

Методы диагностики ПРПО

Осмотр. Визуальное определение вытекания 
амниотической жидкости в задний свод влагали-
ща. При проведении исследования женщину про-
сят покашлять (проба кашлевого толчка). 

Тест определения околоплодных вод с помощью 
одноразовой тест системы обнаружения во влага-
лищном содержимом ПАМГ. Вводят влагалищ-
ный тампон на глубину 5–7 см на 1 минуту. 
Погружают тампон в пробирку с растворителем на 

одну минуту. Погружают тест полоску в пробирку. 
Вынимают тест полоску из пробирки и в течение 
5–10 минут считывают результат. Одна линия в 
тестовой зоне означает работоспособность теста и 
отсутствие подтекания вод (контроль теста), две – 
подтверждают подтекание вод.

Ультразвуковое исследование позволяет выявить 
только значительную потерю амниотической 
жидкости, метод применим только при нали-
чии исходных данных об объеме околоплодных 
вод.

Приложение 4

Приложение 3
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Схема 1. Алгоритм действий при ПРПО в недоношенном сроке беременности

До 22  недель

Пролонгирование беременности нецелесообразно

22–33 недели 6 дней

IV. Выжидательная тактика ведения*
(информированное согласие)

   I. Подтвердить диагноз:
– не проводить влагалищное исследование,
– осмотр в зеркалах,
– при сомнении – тест на ПАМГ.

     III. Дообследование
1) Клинич.ан.крови, СРБ,
2) УЗИ, допплерометрия, КТГ.

II. Посев из цервикального канала

*Противопоказания к выбору или продолжению выжидательной тактики:
– хориоамнионит,
– осложнения, требующие досрочного родоразрешения (ПОНРП, кровотечение при предлежании 

плаценты, преэклампсия/эклампсия и др.),
– декомпенсированные состояния матери,
– декомпенсированные состояния плода,
– выраженное маловодие (ИАЖ менее 3см в течение 3 дней),
– развитие родовой деятельности,
– мекониальное окрашивание вод  и другие.

Наблюдение за состоянием

Плода:
КТГ ежедневно
Оценка ИАЖ и 
допплерометрия (1раз в 3 дня)
УЗИ (1 раз в 7 дней)

Беременной:
Пульс, t (кажд.4ч)
Тонус матки, выделения
Лейкоциты и СРБ ежедневно
Клин. ан. крови (1 раз в 3 дня)

Лечебные мероприятия

Антибактериальная терапия

ТоколизПрофилактика РДС
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Схема 2. 

34–36 недель и 6 дней

ВЫЖИДАТЕЛЬНАЯ ТАКТИКА
(информированное согласие)

Динамическое наблюдение до 24–36 часов безводного промежутка

III. Оценка зрелости шейки матки при влагалищном исследовании
Разведение плодных оболочек (при необходимости)

Тактика зависит от зрелости шейки матки

I. Обследовать беременную и установить диагноз:
– клиническое обследование (без влагалищного исследования),
– осмотр в зеркалах,
– при сомнении в разрыве плодных оболочек – тест на ПАМГ,
– клинический анализ крови,
– УЗИ (с уточнением локализации пуповины, длины шейки матки) (желательно),
– допплерометрия (желательно),
– кардиотокография.

Регулярная 
родовая деятельность

Отсутствие родовой 
деятельности

Кесарево сечение

Незрелая  шейка 
матки

Незрелая шейка матки (по Bishop ≤ 7 баллов)

Динопростон 1 мг интравагинально

6 ч наблюдение, контроль ктг

Регулярная
родовая

деятельность

Зрелая
шейка матки

Незрелая
шейка матки

Индукция
окситоцином

Динопростон 1мг
интравагинально

Зрелая
шейка матки

6 ч наблюдение,
контроль ктг

Регулярная
родовая

деятельность

Антибиотикопрофилактика начинается
при безводном промежутке 18 ч

Зрелая шейка матки (по Bishop ≥ 8 баллов)

Индукция окситоцином
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Схема 3. 

37 недель и более

ВЫЖИДАТЕЛЬНО-АКТИВНАЯ ТАКТИКА
(информированное согласие)

III. Оценка зрелости шейки матки при влагалищном исследовании
Разведение плодных оболочек (при необходимости)

Тактика зависит от зрелости шейки матки

I. Обследовать беременную и установить диагноз:
– клиническое обследование (без влагалищного исследования),
– осмотр в зеркалах,
– при сомнении в разрыве плодных оболочек – тест на ПАМГ,
– клинический анализ крови,
– УЗИ (с уточнением локализации пуповины, длины шейки матки) (желательно),
– допплерометрия (желательно),
– кардиотокография.

Антибиотикопрофилактика
при безводном промежутке 12 ч

Отсутствие
родовой деятельности

Индукция окситоцином

Регулярная 
родовая деятельность

Незрелая шейка матки (по Bishop ≤ 7 баллов)

Подготовка шейки матки
мифепристон 200 мг (при поступлении)

6 ч наблюдение, контроль ктг

Незрелая
шейка матки

Мифепристон 200 мг
(повторно)

6 ч наблюдение, контроль ктг

Индукция
окситоцином

Динопростон 1 мг
интравагинально

6 ч наблюдение,
контроль ктг

Отсутствие
эффекта

Регулярная
родовая

деятельность

Зрелая шейка
матки (8 и >)

Недостаточно
зрелая шейка 
матки (6-7б)

Незрелая  шейка 
матки (5 и <)

Кесарево
сечение

Зрелая шейка матки (по Bishop ≥ 8 баллов)

6 ч наблюдение, контроль ктг
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Схема 4.

37 недель и более

Тактика зависит от зрелости шейки матки

  I. Обследовать беременную и установить диагноз:
— клиническое обследование (без влагалищного исследования),
— осмотр в зеркалах,
— при сомнении в разрыве плодных оболочек – тест на ПАМГ,
— клинический анализ крови,
— УЗИ (с уточнением локализации пуповины, длины шейки матки) (желательно),
— допплерометрия (желательно),
— кардиотокография.

ВЫЖИДАТЕЛЬНАЯ ТАКТИКА
(информированное согласие)

III.Оценка зрелости шейки матки при влагалищном исследовании
Разведение плодных оболочек (при необходимости)

Незрелая шейка матки (по Bishop ≤ 7 баллов)

Подготовка шейки матки мифепристон
200 мг 6 ч наблюдение, контрль ктг

6 ч наблюдение, контрль ктг

6 ч наблюдение, 
контрль ктг

Регулярная
родовая

деятельность

Регулярная
родовая

деятельность

Антибиотикопрофилактика
при безводном промежутке 12 ч

Зрелая
шейка
матки

Незрелая
шейка
матки

Кесарево сечение

Отсутствие
родовой

деятельности

Отсутствие
эффекта

Недостаточно
зрелая

шейка матки
(6—7б)

Динопростон
1 мг

интравагинально

Зрелая шейка матки (по Bishop  ≥  8 баллов)

Индукция окситоцином

Индукция
окситоцином

Динамическое наблюдение до 18 часов безводного промежутка
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Определения

Преждевременный разрыв плодных оболочек 
(ПРПО) — нарушение целости оболочек плода и 
излитие околоплодных вод до начала родовой деятель-
ности независимо от срока беременности. 

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

Родовозбуждение – мероприятия по искусственно-
му вызыванию (возбуждению) родовой деятельности 
с помощью внутривенного капельного введения пре-
парата (обычно окситоцина), вызывающего сокраще-
ния матки (схватки).

Подготовка шейки матки к родам – комплекс мер, 
направленных на «созревание» шейки матки и спо-
собствующих самостоятельному развитию родовой 
деятельности.

Частота преждевременного разрыва плодных обо-
лочек при доношенной беременности (т.е. 37 недель и 
более) составляет 8–10% всех беременностей. 

В течение первых 24 часов после ПРПО в доно-
шенном сроке беременности только 70% женщин 
вступают в роды самостоятельно и еще 15% женщин – 
в течение 48 часов. Остальным для самостоятельно-
го развития родовой деятельности требуется более 
2–3 дня.

При ПРПО повышается частота аномалий родовой 
деятельности, острой гипоксии плода, оперативного 
родоразрешения (операции кесарева сечения, влага-
лищных операций: акушерских щипцов или вакуум-
экстракции плода); инфекционно-воспалительных 
осложнений. Риск осложнений возрастает с увели-
чением продолжительности безводного промежутка.

При доношенной беременности (37 недель и более)  
и ПРПО пролонгирование беременности до 40 недель 
нецелесообразно, т.к. это способствует увеличению 
рисков для матери и плода, в то время как плод уже 
вполне способен к жизни вне материнского организма.

По данным исследований нет различий в частоте 
кесарева сечения, влагалищных операций; перина-
тальной смертности, неонатальных инфекций при 
ожидании спонтанного развития родовой деятель-
ности или проведении родовозбуждения у женщин с 
ПРПО в доношенном сроке беременности.  Однако 
активная тактика достоверно снижает вероятность 
таких инфекционно-воспалительных осложнений как 
хориоамнионит и эндометрит, у новорожденных реже 
возникает потребность в интенсивном лечении и, 
в целом, удовлетворенность матери исходом родов 
выше.

В связи с этим возможно три варианта тактики 
ведения пациенток с преждевременным излитием 
околоплодных вод: активная, выжидательная и выжи-
дательно-активная.

Вам необходимо обсудить с врачом и выбрать 
тактику родоразрешения оптимальную для Вашей 
акушерской ситуации.  

Активная тактика предполагает мероприятия по 
родовозбуждению (т.е. стимулированию родовой 
деятельности окситоцином) с момента постанов-
ки диагноза ПРПО, что является профилактикой 
осложнений, обусловленных ПРПО. Однако актив-
ная тактика возможна только при условии достаточ-
ной «зрелости» шейки матки, которая определяется 
врачом при влагалищном исследовании. В то же 
время при зрелой шейке матки высока вероятность 
самостоятельного развития родовой деятельности в 
течение первых 6 часов от ПРПО. При «незрелой» 
или «недостаточно зрелой» шейке матки активная 
тактика нецелесообразна, так как малоэффектив-
на и сопровождается повышенным риском ослож-
нений. При неэффективном родовозбуждении, 
неэффективной родовой деятельности, появлении 
признаков нарушения состояния плода, инфекци-
онно-воспалительного процесса – и родоразреше-
ние путём операции кесарева сечения.

Выжидательная тактика при ПРПО в доношенном 
сроке беременности предполагает наблюдение за 
естественным развитием самопроизвольной родо-
вой деятельности в течение 1–2 суток. При поступ-
лении пациентки в родильный дом врач не будет 
проводить влагалищное исследование для оценки 
«зрелости» шейки матки, чтобы снизить риск восхо-
дящей инфекции.

Однако через 18 часов наблюдения при отсут-
ствии родовой деятельности показана профилакти-
ка инфекционных осложнений антибактериальны-
ми препаратами. Также через 18 часов наблюдения 
врач проведет влагалищное исследование для оцен-
ки ситуации и принятия решения о целесообраз-
ности дальнейшего ожидания (до 24 часов). При 
неблагоприятном прогнозе (отсутствие готовности 
к родам) рекомендован переход к мероприятиям по 
подготовке шейки матки с последующим решением 
вопроса о родовозбуждении, что позволит снизить 
риск инфекционно-воспалительных осложнений, 
обусловленных длительным безводным проме -

жутком.
При отсутствии родовой деятельности в течение 

24–30 часов после ПРПО или ее неэффектив-
ности, в том числе с коррекцией окситоцином, а 
также в случае появления признаков нарушения 
состояния плода, инфекционно-воспалительно-
го процесса – родоразрешение путём операции 
кесарева сечения.

Выжидательно-активная тактика предполагает 
сочетание преимуществ выжидательной и актив-
ной тактики:

ИНФОРМАЦИЯ ДЛЯ ПАЦИЕНТОК
С ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫМ РАЗРЫВОМ ПЛОДНЫХ ОБОЛОЧЕК

(преждевременное излитие вод) 
ПРИ ДОНОШЕННОЙ БЕРЕМЕННОСТИ
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— выжидание самопроизвольного развития 
родовой деятельности в течение 6 часов, если 
шейка матки «зрелая»;

— проведение мероприятий по подготовке 
шейки матки к родам с момента постановки диа-
гноза ПРПО, если шейка матки «незрелая» или 
«недостаточно зрелая», во избежание потери вре-
мени при увеличивающемся безводном проме-
жутке. Для подготовки шейки матки к родам 
используют препараты мифепристона (таблетки 
для приёма внутрь) или динопростон (гель для 
вагинального применения), или их применяют 
последовательно. Эти препараты способствуют 
созреванию шейки матки и самостоятельному 
развитию родовой деятельности, при необходи-
мости последующего родовозбуждения повышают 
его эффективность и снижают риск развития сла-
бости родовой деятельности. 

В подавляющем большинстве наблюдений после 
подготовки шейки матки в течение 6–12 часов 
самостоятельно развивается родовая деятель-
ность. В отдельных наблюдениях может потре-
боваться родовозбуждение, которое проводится 
только при достаточной «зрелости» шейки матки.

Если отсутствует эффект от подготовки шейки 
матки и родовая деятельность в течение 12–18 ч 
лечения, или родовая деятельность неэффек-
тивна, в том числе с коррекцией окситоцином, 
есть признаки нарушения состояния плода 
и/или восходящей инфекции, то показано прове-
дение антибактериальной профилактики и реше-
ние вопроса о родоразрешении путем операции 
кесарева сечения.  

При любой тактике ведения беременной с ПРПО 
проводится клинико-лабораторное обследование 
женщины и мониторинг сердечной деятельности 
плода с помощью кардиотокографического иссле-
дования.

Если при ПРПО околоплодные воды имеют зна-
чительную примесь мекония (первородный кал), 
то выбор дальнейшей тактики зависит от данных 
кардиотокографии, а также акушерских факто-
ров: предполагаемых крупных размеров плода, 
возраста первородящей 35 лет и более, отягощен-
ного акушерского анамнеза и других факторов, 
осложняющих ситуацию. При наличии комплекса 
неблагоприятных факторов рекомендуется родо-
разрешение путем операции кесарева сечения.

ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА
на выбор тактики при преждевременном разрыве плодных оболочек (ПРПО)

в доношенном сроке беременности.
Я, _______________________________________________________________________________

(Фамилия, Имя, Отчество полностью)

Ознакомилась с письменной информацией для пациентов, а также получила в доступной для меня 
форме информацию от врача и поняла, что такое преждевременное излитие околоплодных вод при 
доношенной беременности, какие оно несёт в себе риски, какие тактики ведения при преждевремен-
ном излитии околоплодных вод в доношенном сроке беременности существуют.

Я знаю, что при преждевременном разрыве плодных оболочек возможны:
Выжидательная тактика с назначением антибактериальных препаратов для профилактики инфек-

ционно-воспалительных осложнений через 18 часов от излития околоплодных вод и мерами подго-
товки шейки матки и родовозбуждения при отсутствии эффекта в течение 18–24 часов;

Активная тактика Родовозбуждение окситоцином при наличии «зрелой» шейки матки;
Выжидательно-активная тактика При «зрелой» шейке матки ожидание самопроизвольного раз-

вития родовой деятельности в течение 6 часов. Подготовка шейки матки при её «незрелости» или 
«недостаточной зрелости» и ожидание самопроизвольного развития родовой деятельности в течение 
12 часов. Родовозбуждение только при «зрелой» шейке матки и отсутствии самопроизвольной родо-
вой деятельности.

Я знаю, что в случае появления симптомов нарушения состояния плода, отсутствии или неэффек-
тивности родовой деятельности и/или появлении признаков инфекционного осложнения любая 
тактика ведения может завершится операцией кесарева сечения.

Я предупреждена, что при любой тактике за мной будет осуществляться активное наблюдение и 
проводиться мониторинг состояния моего плода.

Я выбираю следующую тактику ведения беременных с доношенным сроком беременности и пре-
ждевременным разрывом плодных оболочек

Выжидательная Выжидательно-активная Активная

Я прочитала и понимаю всё, о чём говорится в данном информированном согласии.
На все свои вопросы я получила ответы.

Пациент ______________________________________________  _______________
(фамилия, имя, отчество полностью)    (подпись)
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Определения

Преждевременный разрыв плодных оболочек 
(ПРПО) — нарушение целости оболочек плода 
и излитие околоплодных вод до начала родовой 
деятельности независимо от срока беременности. 

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

Родовозбуждение – мероприятия по искусствен-
ному вызыванию (возбуждению) родовой деятель-
ности с помощью внутривенного капельного вве-
дения препарата (обычно окситоцина), вызываю-
щего сокращения матки (схватки).

Подготовка шейки матки к родам – комплекс 
мер, направленных на «созревание» шейки матки 
и способствующих самостоятельному развитию 
родовой деятельности.

Преждевременный разрыв плодных оболочек 
осложняет 2–4% одноплодных и 7–20% многоп-
лодных  беременностей в сроках от 22 до 37 недель.

Наиболее часто ПРПО при недоношенной бере-
менности сочетается с инфекционно-воспали-
тельными осложнениями и преждевременными 
родами. 

Осложнения ПРПО и преждевременных родов 
для новорожденного, характерные в основном до 
32 недель беременности,  включают респиратор-
ный дистресс синдром (дыхательная недостаточ-
ность в связи с незрелостью легких), инфекцион-
ные заболевания, внутрижелудочковые мозговые 
кровоизлияния, некротизирующий энтероколит, 
поражение органов зрения, неполноценная адап-
тация системы кровообращения, неврологические 
нарушения. Мертворождение  при ПРПО и  пре-
ждевременных родах встречается в 8–13 раз чаще, 
чем своевременных.

Также повышена частота осложнений у жен-
щин: внутриматочная инфекция, преждевремен-
ная отслойка плаценты, послеродовое кровотече-
ние и эндометрит.

При ПРПО в сроке беременности 22–33 неде-
ли 6 дней рекомендуется выжидательная такти-
ка: сохранение беременности (предупреждение 
схваток), созревание легких плода (гормоны глю-
кокортикоиды) и профилактика инфекционных 
осложнений (антибиотики). 

В то же время при сроке беременности 34 недели 
и более вероятность тяжелых осложнений, обус-
ловленных недонашиванием беременности, зна-
чительно ниже, чем сроке до 32 недель. Поэтому 
мероприятия направленные на созревание лег-
ких плода и предупреждение развития родовой 
деятельности обычно не проводятся. 

В то же время, вероятность инфекционных 
осложнений сохраняется. В связи с этим длитель-
ная (более 24–36 часов) выжидательная тактика 
не рекомендована и при безводном промежутке 
18 часов и более проводят антибактериальную 
профилактику.

При госпитализации женщины с ПРПО при 
недоношенном сроке беременности врач не про-
водит влагалищное исследование, а уточняет диа-
гноз осмотром в зеркалах и, при необходимости, 
с помощью тест системы. Затем врач назначает 
обследование (микробиологическое исследова-
ние, анализ крови, ультразвуковое исследование, 
оценка сердечного ритма плода).

По результатам обследования беременной 
может быть предложена выжидательная или 
активная (родоразрешение) тактика ведения. 
Преимуществом выжидательной тактики являет-
ся возможность пролонгирования беременности, 
что способствует созреванию плода. Недостатком 
выжидательной тактики является возрастающий 
с увеличением продолжительности безводного 
промежутка риск инфекционно-воспалитель-
ных осложнений. Немедленное родоразрешение 
(кесарево сечение или самопроизвольные роды, 
реже - родовозбуждение), снижает риск инфекци-
онных осложнений.

Активная тактика предпочтительная, когда про-
лонгирование беременности представляет более 
высокий риск, чем родоразрешение (осложненное 
течение беременности преэклампсией, плацен-
тарная недостаточность, соматические заболева-
ния матери и др.). Выбор метода родоразрешения 
определяется клинической ситуацией (кесарево 
сечение, спонтанные роды, родовозбуждение).

При выборе выжидательной тактики при ПРПО 
в сроке 34 недели – 36 недель 6 дней беремен-
ную госпитализируют и наблюдают в течение 
24–36 часов с началом антибактериальной про-
филактики через 18 часов. При отсутствии родо-
вой деятельности в течение этого времени так-
тика определяется в зависимости от готовности 
к родам (зрелость шейки матки). При «зрелой» 
шейке матки проводят родовозбуждение оксито-
цином. При «незрелой» шейке матки – подготов-
ку к родам (созревание шейки матки) с помощью 
влагалищного геля – динопростона в течение 
6–12  часов. При созревании шейки матки родо-
вая деятельность может развиться самопроизволь-
но. При отсутствии родовой деятельности, но 
«зрелой» шейке матки – родовозбуждение окси-
тоцином. При отсутствии эффекта от подготовки 
шейки матки, учитывая нарастающий безводный 

ИНФОРМАЦИЯ ДЛЯ ПАЦИЕНТОК
С ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫМ РАЗРЫВОМ ПЛОДНЫХ ОБОЛОЧЕК

 (преждевременное излитие вод) 
ПРИ НЕДОНОШЕННОЙ БЕРЕМЕННОСТИ 34НЕДЕЛИ-36НЕДЕЛЬ 6ДНЕЙ
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ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА
на выбор тактики при преждевременном разрыве плодных оболочек (ПРПО)

в недоношенном сроке беременности 34 недели – 36 недель 6 дней.

Я, ______________________________________________________________________________
(Фамилия, Имя, Отчество полностью)

Ознакомилась с письменной информацией для пациентов, а также получила в доступной для меня 
форме информацию от врача и поняла, что такое преждевременное излитие околоплодных вод при 
недоношенной беременности, какие оно несёт в себе риски, какие тактики ведения при преждевре-
менном излитии околоплодных вод в недоношенном сроке беременности существуют.

Я знаю, что при преждевременном разрыве плодных оболочек возможны:
Выжидательная тактика в течение 24–36 часов в условиях стационара с назначением антибактери-

альных препаратов для профилактики инфекционно-воспалительных осложнений с последующим 
родоразрешением в зависимости от клинической ситуации через естественные родовые пути или 
кесаревым сечением;

Я знаю, что при ухудшении моего состояния или плода, развитии родовой деятельности и/или 
появлении признаков инфекционного осложнения беременность будет завершена родоразрешением 
независимо от продолжительности безводного промежутка.

Активная тактика Родоразрешение путем кесарева сечения или самопроизвольные роды, родовоз-
буждение (в зависимости от клинической ситуации) с момента поступления в стационар в связи с 
ПРПО.

Я предупреждена, что при любой тактике за мной будет осуществляться активное наблюдение и 
проводиться мониторинг состояния моего плода.

Я выбираю следующую тактику ведения беременных с недоношенным сроком беременности 
34 недели – 364 недель 6 дней и преждевременным разрывом плодных оболочек

Выжидательная Активная

Я прочитала и понимаю всё, о чём говорится в данном информированном согласии.
На все свои вопросы я получила ответы.

Пациент ______________________________________________  _______________
  (фамилия, имя, отчество полностью)    (подпись)

промежуток (48 часов), показано родоразрешение 
путем кесарева сечения.

 Имеются противопоказания к выбору или про-
должению ранее выбранной выжидательной так-
тики:

— признаки имеющейся или развивающейся 
внутриматочной инфекции (хориоамнионит);

— осложнения, требующие досрочного родораз-
решения (преждевременная отслойка плаценты, 

кровотечение при предлежании плаценты, преэк-
лампсия/эклампсия и др.);

— декомпенсированные заболевания матери;
— нарушение состояние плода (плацентарная 

недостаточность, пороки несовместимые с жиз-
нью и др.);

— развитие родовой деятельности;
— примесь мекония (первородный кал плода) в 

околоплодных водах  и другие.
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Определения

Преждевременный разрыв плодных оболочек 
(ПРПО) – нарушение целости оболочек плода 
и излитие околоплодных вод до начала родовой 
деятельности независимо от срока беременности. 

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

Родовозбуждение – мероприятия по искусствен-
ному вызыванию (возбуждению) родовой деятель-
ности с помощью внутривенного капельного вве-
дения препарата (обычно окситоцина), вызываю-
щего сокращения матки (схватки).

Преждевременный разрыв плодных оболочек 
является осложнением, которое встречается в 
2–4% одноплодной и 7–20% многоплодной  недо-
ношенной беременности (22–37 недель).

Наиболее часто ПРПО при недоношенной бере-
менности сочетается с инфекционно-воспали-
тельными осложнениями и преждевременными 
родами. 

Осложнения ПРПО и преждевременных родов 
для новорожденного, особенно характерные до 
32 недель беременности,  включают респиратор-
ный дистресс синдром (дыхательная недостаточ-
ность, обусловленная незрелостью легких), инфек-
ционные заболевания, внутрижелудочковые моз-
говые кровоизлияния, некротизирующий энтеро-
колит, ретинопатию (поражение органов зрения), 
персистирующий артериальный проток (непол-
ноценная адаптация системы кровообращения), 
неврологические нарушения. Мертворождение 
при ПРПО и  преждевременных родах встречается 
в 8–13 раз чаще, чем своевременных.

Также при ПРПО повышена частота ослож-
нений у женщин: внутриматочная инфекция, 
преждевременная отслойка нормально располо-
женной плаценты, послеродовое кровотечение и 
эндометрит.

В связи с этим при ПРПО в недоношенном 
сроке беременности 22–34 недели рекомендуется 
выжидательная тактика, направленная на сохра-
нение беременности, ускорение созревания плода 
и профилактику осложнений.

При госпитализации женщины с подозрением 
на ПРПО при недоношенном сроке беременнос-
ти врач не проводит влагалищное исследование, 
а уточняет диагноз осмотром в зеркалах и, при 
необходимости, с помощью тест системы. 

Затем врач назначает обследование (микробио-
логическое исследование, анализ крови, ультра-

звуковое исследование, оценка сердечного ритма 
плода).

По результатам обследования беременной 
может быть предложена выжидательная или 
активная (родоразрешение) тактика ведения. 
Преимуществом выжидательной тактики являет-
ся возможность пролонгирования беременности, 
что способствует созреванию плода. Недостатком 
выжидательной тактики является возрастающий 
с увеличением продолжительности безводного 
промежутка риск инфекционно-воспалитель-
ных осложнений. Немедленное родоразрешение 
(кесарево сечение или самопроизвольные роды, 
реже — родовозбуждение), напротив, снижает 
риск инфекционных осложнений (хотя не исклю-
чает, так как возможно исходное инфицирование 
плода), но не оставляет времени на созревание 
плода.

В настоящее время рекомендуемой является 
выжидательная тактика. При этом беременную 
госпитализируют и проводят лечебные мероп-
риятия, направленные на профилактику респи-
раторного дистресс-синдрома (инъекции гормо-
нального препарата – глюкокортикостероида), 
предупреждение развития родовой деятельности 
(один из препаратов – токолитиков) и инфекци-
онно-воспалительных осложнений (антибиотик). 
Осуществляется регулярный контроль за состоя-
нием матери и плода.

Срок пролонгирования беременности опреде-
ляется складывающейся клинической ситуацией 
и обычно колеблется от 1–2 дней до 1–2 недель, 
реже больше.

Однако следует учитывать, что имеются проти-
вопоказания к выбору или продолжению ранее 
выбранной выжидательной тактики:

• признаки имеющейся или развивающейся
внутриматочной инфекции (хориоамнионит);

•  осложнения, требующие досрочного родораз-
решения (преждевременная отслойка плацен-
ты, кровотечение при предлежании плаценты,
преэклампсия/эклампсия и др.);

• декомпенсированные заболевания матери;
•  нарушение состояние плода (плацентарная

недостаточность, пороки несовместимые с
жизнью и др.);

•  выраженное маловодие (индекс амниотичес-
кой жидкости менее 3см в течение 3 дней);

• развитие родовой деятельности;
•  примесь мекония (первородный кал плода) в

околоплодных водах  и другие.

ИНФОРМАЦИЯ ДЛЯ ПАЦИЕНТОК
С ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫМ РАЗРЫВОМ ПЛОДНЫХ ОБОЛОЧЕК

 (преждевременное излитие вод) 
ПРИ НЕДОНОШЕННОЙ БЕРЕМЕННОСТИ 22 НЕДЕЛИ – 33 НЕДЕЛИ 6 ДНЕЙ
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ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА
на выбор тактики при преждевременном разрыве плодных оболочек (ПРПО)

в недоношенном сроке беременности 22 недели – 33 недели 6 дней.

Я, ______________________________________________________________________________
(Фамилия, Имя, Отчество полностью)

Ознакомилась с письменной информацией для пациентов, а также получила в доступной для меня 
форме информацию от врача и поняла, что такое преждевременное излитие околоплодных вод при 
недоношенной беременности, какие оно несёт в себе риски, какие тактики ведения при преждевре-
менном излитии околоплодных вод в недоношенном сроке беременности существуют.

Я знаю, что при преждевременном разрыве плодных оболочек возможны:
Выжидательная тактика в условиях стационара с назначением глюкокортикостероидных препаратов 

для созревания легких плода, токолитических препаратов для предупреждения родовой деятельности 
и антибактериальных препаратов для профилактики инфекционно-воспалительных осложнений.

Я знаю, что при ухудшении моего состояния или плода, прогрессирующем маловодии,  развитии 
родовой деятельности и/или появлении признаков инфекционного осложнения беременность будет 
завершена родоразрешением независимо от срока.

Активная тактика. Родоразрешение путем кесарева сечения или самопроизвольные роды, родовоз-
буждение (в зависимости от клинической ситуации).

Я предупреждена, что при любой тактике за мной будет осуществляться активное наблюдение и 
проводиться мониторинг состояния моего плода.

Я выбираю следующую тактику ведения беременных с недоношенным сроком беременности 
22 недели – 33 недели 6 дней и преждевременным разрывом плодных оболочек

Выжидательная Активная

Я прочитала и понимаю всё, о чём говорится в данном информированном согласии.
На все свои вопросы я получила ответы.

Пациент ______________________________________________  _______________
  (фамилия, имя, отчество полностью)    (подпись)bio
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