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Висвітлено огляд літератури з проблеми передчасного розриву плідних оболонок (ПРПО) у другому триместрі вагітності, визначено сучасний науковий
погляд на дану проблему. ПРПО у другому триместрі являє сукупність складних медичних та етичних питань як для пацієнта, так і для лікаря. Варіанти
ведення таких хворих коливаються від вичікувальної тактики до консервативного або агресивного втручання залежно від гестаційного віку, клінічних
ознак інфекції і стану матері та плода. Такі вагітності мають високий ризик передчасних пологів, хорiоамніоніту та неонатальних ускладнень. ПРПО є
важливим фактором впливу на перинатальну смертність і захворюваність. При вагітності, яка супроводжується ПРПО на ранніх термінах, серед
новонароджених, що вижили, високий відсоток захворюваності пов'язаний з респіраторним дистрес�синдром, легеневою гіпоплазією,
внутрішньошлуночковими крововиливами і контрактурами кінцівок.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
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The article presents data from a literature review on the problem of premature rupture of membranes in the second trimester of pregnancy, as well as a modern
scientific view of this problem. Spontaneous rupture of membranes during the second trimester presents difficult medical and ethical questions for the patient and
physician. The management options of such patients range from expectant or conservative and aggressive intervention depending upon gestational age, clinical
evidence of infection and maternal and fetal condition. Such pregnancies are at high risk for preterm birth, chorioamnionitis, and neonatal complications. PPROM
is an important contributor to perinatal mortality and morbidity; in pregnancies that continue following PPROM at early gestations, morbidity is high among sur�
viving neonates with problems including respiratory distress syndrome, pulmonary hypoplasia, intraventricular haemorrhage and limb contractures.
No conflict of interest were declared by the authors.
Key words: premature rupture of membranes, miscarriage, threatened miscarriage, premature birth.

Преждевременный разрыв плодных оболочек во втором триместре беременности (обзор литературы)
А.И. Ищенко1, А.А. Волошин2

1ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинекологии имени академика Е.М. Лукьяновой НАМН Украины», г. Киев
2Национальная медицинская академия последипломного образования имени П.Л. Шупика, г. Киев, Украина
Освещен обзор литературы по проблеме преждевременного разрыва плодных оболочек (ПРПО) во втором триместре беременности, определен
современный научный взгляд на данную проблему. ПРПО во втором триместре представляет собой совокупность сложных медицинских и этических
вопросов как для пациента, так и врача. Варианты ведения таких больных колеблются от выжидательной тактики до консервативного или агрессивного
вмешательства в зависимости от гестационного возраста, клинических признаков инфекции и состояния матери и плода. Такие беременности
подвержены высокому риску преждевременных родов, хориоамниониту и неонатальных осложнений. ПРПО является важным фактором, влияющим на
перинатальную смертность и заболеваемость; При беременности, которая сопровождается ПРПО на ранних сроках. Среди выживших новорожденных
высокий процент заболеваемости связан с респираторным дистресс�синдром, легочной гипоплазией, внутрижелудочковыми кровоизлияниями и
контрактурами конечностей.
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Серед проблем сучасного акушерства
найбільш актуальним є невиношування,

що визначає високий рівень перинатальної
і малюкової захворюваності та смертності.
Передчасний розрив плідних оболонок
(ПРПО) ускладнює приблизно 1% вагітностей.
На ПРПО припадає близько 30–40% передча	
сних пологів [13, 21, 27].

Значна частина вагітностей, що ускладнили	
ся ПРПО, закінчуються передчасними полога	
ми протягом тижня з моменту розриву навко	
лоплідних оболонок. Тривалість латентного
періоду корелює з гестаційним віком, в якому
стався розрив оболонок [21].

Передчасний розрив плідних оболонок
у ІІ триместрі (розрив навколоплідних оболо	
нок до 28 тижнів вагітності) ускладнює при	

близно 0,4–0,7% вагітностей. Цей стан пов'яза	
ний з дуже високим рівнем смертності новона	
роджених [8, 13, 20, 22, 24, 28].

Причини ПРПО достатньо різноманітні —
це і змінена морфологія оболонок, включаючи
виражений набряк та порушення колагенової
структури, що можуть бути спровоковані
бактеріальними факторами і/або медіаторами
запального процесу — цитокінами. Медіатори
запалення, ймовірно, відіграють визначальну
роль як у порушенні цілісності плідних оболо	
нок, так і в активізації скорочення матки.

Для ПРПО запропоновані різні етіологічні
механізми, включаючи розтягнення оболонок,
гормональні фактори, інфекцію, зниження
міцності оболонок, локальні дефекти та змен	
шення або зміну вмісту колагену в амніоні та
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хоріоні [24]. Діагноз ПРПО класично встано	
влюють шляхом виявлення нітразнопози	
тивного, папоротьпозитивного водянистого
виділення з цервікального каналу, яке спосте	
рігалося під час дослідження. Інші новітні
діагностичні тести включають аналіз мазків
піхви на тест плацентарного альфа	макрогло	
буліну	1 або AFP та IGFBP1. У деяких рідкіс	
них випадках, описаних у літературі, для
підтвердження діагнозу ПРПО використовува	
ли амніоцентез та інфузію індигокардіоміну.

Тактика ведення недоношеної вагітності,
ускладненої ПРПО, відповідно до сучасних
рекомендацій полягає в пролонгуванні вагітно	
сті до 34 тижнів гестації, проведенні профілак	
тики респіраторного дистрес	синдрому плода
та інфекційних ускладнень. Однак на сьогодні
немає чітких даних про оптимальний латентний
період при недоношеній вагітності, ускладненій
ПРПО. Пролонгування вагітності приводить
до значного зниження рівня захворюваності
новонароджених, пов'язаного, з одного боку,
з недоношеністю, а з іншого — з ризиком інфек	
ційних захворювань матері і плода, відшару	
вання плаценти, випадання пуповини і перина	

тальної смертності [15]. За даними багатьох
досліджень, тривала затримка пологів після
ПРПО з 23 до 34 тижнів не погіршує неонаталь	
ного прогнозу [10, 19].

Передчасний розрив плідних оболонок,
що виникає на ранніх термінах вагітності менше
23–24 тижнів (до життєздатності плода), має
вищий ризик раннього передчасного розро	
дження, а отже, гірший прогноз на виживання
і високий рівень ускладнень та неонатальної
захворюваності серед тих, хто вижив.

За даними літератури, ПРПО класифікують
за такими умовними причинними факторами:

• «Пре	ПРПО» з розривом лише однієї з
оболонок та позитивними тестами ПРПО. 

• «Високий ПРПО» з дефектом хоріоамніо	
тичних оболонок, розташованих на вну	
трішньому зіві шийки матки. У разі «висо	
кого ПРПО» кількість навколоплідних вод
може бути нормальною і без підтікання.

• «Класичний ПРПО» — це розрив хоріоам	
ніотичних оболонок у супрацервікальній
зоні з ангідрамніоном і, як наслідок, гірший
прогноз. У деяких випадках класичний
ПРПО може бути викликаний високим

Рис. Механізм передчасного розриву плідних оболонок залежно від причини виникнення
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ПРПО із витіканням навколоплідної ріди	
ни, що призводить до пошкодження слизо	
вого бар'єру шийки матки.

На рисунку наведено механізм ПРПО за	
лежно від причин виникнення.

У дослідженнях Камінського В.В. та ін. вста	
новлено, що деякі захворювання сполучної тка	
нини також супроводжуються витонченням
плідних мембран і збільшенням частоти ПРПО
під час гестації. Так, при синдромі Елерса—
Данло (група з 11 порушень сполучної тканини,
що характеризується підвищенням еластичності
шкіри і суглобів, викликана різноманітними
дефектами синтезу і структури колагену)
близько 72% пацієнток мають ПРПО на різних
термінах вагітності [2].

Ризик рецидиву ПРПО становить від 16% до
32% порівняно з приблизно 4% у жінок із
неускладненими попередніми пологами. Цей
відсоток може бути збільшений, якщо є дані про
вкорочення шийки матки або підвищення тону	
су матки у ІІ триместрі. Проте в більшості
випадків ПРПО зустрічається у здорових жінок
без ідентифікованих факторів ризику [17].

Третина передчасних пологів у США асоцію	
ється з ПРПО [6]. Хоріоамніоніт у матері після
ПРПО асоціюється з вищими ризиками ранньо	
го початку неонатального сепсису (10%) у ново	
народжених [11]. Хронічне запалення плаценти,
гостре запалення плода та інші неонатальні
ускладнення, пов'язані із запаленням, спричи	
няють порушення розвитку центральної нерво	
вої системи плода при передчасних пологах [18].
Після ПРПО у ІІ триместрі бактерії швидко
колонізують поверхні навколоплідних оболо	
нок, хоріона, децидуальної оболонки, шкіри та
слизових оболонок плода, а також пуповини.
Аналізи на основі полімеразної ланцюгової
реакції на наявність бактерій у навколоплідних
водах мають високу чутливість порівняно зі
стандартними методами культивування та пози	
тивне прогностичне значення для прогнозуван	
ня ускладнень у неонатальному періоді 60%
проти 35% при стандартному тестуванні [23, 29].

У невеликому ретроспективному дослі	
дженні Gezer et al. показано, що подовження
інтервалу ПРПО до пологів може бути пов'яза	
не зі зростанням ускладнень та смертності
новонароджених [12]. Тяжка легенева гіпопла	
зія — одна з основних проблем, пов'язаних із
ПРПО з ангідрамніоном у ІІ триместрі. Однак
ультразвукова діагностика летальної гіпоплазії
легень після ПРПО у ІІ триместрі все ще зали	
шається складною проблемою [30].

Мерсер та ін. зазначають, що близько 76%
пацієнток із ПРПО народжують протягом
тижня після встановлення діагнозу, а засто	
сування антибіотикотерапії знижує частоту
пологів до 62% [22]. Гомес та ін. заявляють,
що антибіотики не можуть усунути амніотичну
інфекцію у 83% випадків ПРПО [14].

Ведення ПРПО потребує підходу, який
може збалансувати позитивний вплив від про	
лонгування вагітності з ризиком інтраамніо	
тичного інфікування та його наслідками для
матері та новонародженого [7, 26].

Ранній точний діагноз ПРПО дає змогу
проводити специфічні акушерські втручання
на певних термінах вагітності, спрямовані на
оптимізацію перинатального результату і зве	
сти до мінімуму серйозні ускладнення, такі
як випадання пуповини та інфекційну захво	
рюваність (хоріоамніоніт, неонатальний
сепсис) [5, 16]. І навпаки, помилково позитив	
ний діагноз ПРПО може приводити до непотріб	
ного акушерського втручання, включаючи
госпіталізацію, введення антибіотиків і корти	
костероїдів, і навіть до індукції пологів [16].

Першим кроком у веденні ПРПО є правиль	
не визначення його типу (клінічне дослідження
та імуноаналіз вагінальної рідини). Класичний
ПРПО з оліго/безводним амніоном слід чітко
відрізняти від «високого» ПРПО або пре	ПРПО
(клінічне обстеження, сонографія, імуноаналіз і,
за потреби, індигокармін	лакмусовий тест).

Короткострокова перевага консервативного
ведення ПРПО з допологовим використанням
кортикостероїдів і системним лікуванням мате	
рі антибіотиками добре вивчені. Введення кор	
тикостероїдів для дозрівання легень у термінах
гестації 24/0 (23/0) та 34/0 тижнів є «золотим»
стандартом.

Ретельне спостереження за ознаками хоріо	
амніоніту (С	реактивний білок, лейкоцити,
ІЛ	6, прокальцитонін, температура, КТГ,
у деяких випадках обстеження навколоплід	
них вод) необхідне для уникнення неонаталь	
них і материнських ускладнень, пов'язаних
з інфікуванням.

На жаль, обмежені літературні дані щодо від	
далених результатів після ПРПО до 23 тижнів
вагітності [9]. Додаткову інформацію можна
знайти в більш ранніх наукових дослідженнях,
що стосуються ПРПО в середніх триместрах
і прирівняна до теперішньої інформації про
відповідні гестаційні періоди [4].

Дискусійними є питання щодо пологости	
муляції залежно від тривалості безводного
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періоду, а також від проведення профілактики
інфекційних ускладнень [1, 3, 25].

Серед дослідників немає одностайної думки
про вплив тривалого періоду підтікання навко	
лоплідних вод на здоров'я матері.

Таким чином, за наведеними даними літера	
тури, ПРПО незалежно від термінів гестації є
складною акушерською проблемою. Питання

етіології та патогенезу, прогнозування і своєча	
сної діагностики внутрішньоутробного інфіку	
вання, вибору тактики ведення вагітності,
ускладненої допологовим вилиттям навколо	
плідних вод, безпечної для матері та плода,
потребують подальшого вивчення. 
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