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Преждевременный разрыв плодных оболо-
чек (ПРПО) встречается при самопроизвольных 
родах в 10–19% случаев. В конце прошлого сто-
летия доминирующим фактором, определяю-
щим тактику ведения родов при ПРПО, являлась 
длительность безводного периода. В то же вре-
мя с 80-х гг. XX века стало развиваться другое 
мнение (в основном у зарубежных авторов) о 
ведении своевременных родов с ПРПО: поя-
вилось понятие об отсроченном или позднем 
родовозбуждении после ПРПО [3, 10]. Установ-
лено, что спонтанные роды начинаются в тече-
ние 12–23 часов после ПРПО у 86% женщин, в 
течение 48–95 часов – у 48–95%, родовая де-
ятельность не наступает и через 96 часов у 6% 
беременных [2]. Y. Ezra с соавт. считают, что 
наилучшим временем начала проведения родо-
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ABSTRACT
It is established at selection of a rational tactics of 
labor, complicated with a premature outlow of the 
amniotic waters, that an obstetric aid in 2–3 hours 
after the outlow is not always rational and favors an 
increase of the labor activity anomaly rate, a fetus 
distress and cesarean section. In this work up to date 
data about the problem of preterm rupture of fetus 
membranes, reasons and factors of risk, causing the 
emergence of this complication, peculiarities of the 
process of pregnancy and labor, the outcomes of la-
bor for women and babies are relected.
Key words: antiprogestins, preinduction and induc-
tion of labor, preterm rupture of amniotic luid, pre-
term prelabor rupture of membranous. 

РЕЗЮМЕ

При выборе рациональной тактики ведения 
родов, осложненных преждевременным раз-
рывом плодных оболочек, установлено, что ро-
довозбуждение через 2–3 часа после излития 
не всегда рационально и способствует увеличе-
нию частоты аномалий родовой деятельности, 
дистрессу плода и выполнению операции кеса-
рева сечения. В работе отражены современные 
данные о проблеме преждевременного разры-
ва плодных оболочек, особенностях течения и 
ведения беременности и родов, исходы родов 
для женщин и детей.
Ключевые слова: антипрогестины, преиндук-
ция и индукция родов, преждевременный раз-
рыв плодных оболочек.

возбуждения является 24-часовой промежуток 
после ПРПО [9]. T.M. Eggebo с соавт. рекоменду-
ют проводить родовозбуждение на следующее 
утро после ПРПО, при этом интервал между из-
литием вод и началом родовозбуждения варьи-
рует от 16 до 39 часов [8]. 

Активная тактика ведения, подразумеваю-
щая раннее назначение окситоцина, приво-
дит к повышению частоты оперативных родов 
по сравнению с выжидательной тактикой [2, 4, 
7]. Исследователи установили, что при ПРПО  
часто развиваются аномалии родовой деятель-
ности матки: слабость родовой деятельности 
(4,9–23%) и дискоординация (8,3–41,8%). При 
значительном увеличении длительности безво-
дного промежутка возрастает уровень неблаго-
приятных инфекционных исходов как со сторо-
ны матери, так и со стороны плода [6, 8, 9]. 

В работах акушеров-гинекологов второй по-
ловины XX века [3, 6], исследовавших течение 
родов и состояние новорожденных после ПРПО, 
отмечено увеличение перинатальной патологии 
при проведении родовозбуждения на фоне от-
сутствия биологической готовности к родам. В 
работах современных авторов, изучавших тече-
ние родов и послеродового периода при прове-
дении активно-выжидательной тактики у жен-
щин с ПРПО и недоношенной беременностью, 
указывается на возможность пролонгирования 
беременности с целью достижения биологиче-
ской готовности к родам до 8 недель [1, 2, 3].

Индукция родов не является безопасной 
процедурой, а эффективность зависит от пра-
вильного выбора показаний и противопо-
казаний, времени проведения, метода или 
последовательности применения методов, обо-
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снованных в конкретной клинической ситуации. 
Антипрогестины эффективно готовят шейку мат-
ки к завершению беременности как при живом 
плоде, так и при мертвом, а также при наличии 
рубца на матке. Подготовка шейки матки ан-
типрогестинами (мифепрекс, мифепристон, 
пенкрофтон) позволяет снизить частоту опера-
тивного родоразрешения при «недостаточно 
зрелой» шейке матки и ПРПО [2, 4,10]. 

Таким образом, вопросы применения анти-
прогестинов для преиндукции родов и влияния 
мифепрестона на течение родов, послеродово-
го периода являются актуальными.

Цель исследования: оценить эффективность 
применения антипрогестинов в преиндукции и 
индукции родов для профилактики осложнений 
в родах, послеродовом периоде у матери и вли-
яние их на плод. 

Материалы исследования и методы
Проведен ретроспективный анализ приме-

нения схем преиндукции и индукции родов, ре-
комендованных клиническим протоколом «Под-

готовка шейки матки к 
родам и родовозбуж-
дение», у 39 женщин с 
доношенной беремен-
ностью [5]. Для про-
ведения медикамен-
тозной преиндукции и 
индукции родов при-
менялся мифепристон 
производства фирмы 
ЗАО «Мир-Фарм» (Рос-
сия). Все беременные 
были разделены на 
две группы: I группу 
составила 21 беремен-
ная с преиндукцией 
и индукцией родов и 
целым плодным пузы-
рем; II группу – 18 бе-
ременных с ПРПО. Сте-
пень зрелости шейки 
матки оценивалась по 
шкале Бишоп (Bishop 
E.H., 1964; RCOG, 
2008). 

Показаниями для 
преиндукции родов 
в I группе явились: 
«незрелая» и «недо-
статочно зрелая» шей-
ка матки при сроке бе-
ременности 41 неделя 
и 2 дня – 6 случаев; 
преэклампсия уме-

ренной степени – 13 случаев; антенатальная ги-
бель плода – 2 случая. Во II группе преиндукция 
родов проведена при «незрелой» шейке матки 
в 3 случаях, при «недостаточно зрелой» – в 11 
случаях, индукция родов – в 4 случаях. 

Статистическая обработка полученных ре-
зультатов выполнена с использованием кри-
терия Стьюдента и определения статистически 
значимых различий между группами по этому 
критерию. Все средние значения представлены 
со стандартным отклонением (М±SD). Различия 
между сравниваемыми величинами призна-
вались статистически значимыми при уровне 
p<0,05.

Результаты исследования и их обсуждение
Преиндукция и индукция родов проведена 

при «незрелой» шейке матки у 7 (18%), «недо-
статочно зрелой» – у 25 (64%) и «зрелой» – у 
7 (18%) беременных, данные по группам пред-
ставлены в таблице 1. Средний возраст женщин 
составил 26,7±3,4 года. Первородящих было 
32 (83,3%) женщины, повторнородящих – 7 

Сравнительный признак 
I группа 

N=21 

II группа 

N=18 

Степень зрелости шейки матки по Bishop E.H., человек/% 

 «незрелая» 
 «недостаточно зрелая» 

 «зрелая» 

7 (33,3%) 

14 (66,7%) 

–

3 (16,7%) 

11 (61,1%) 

4 (22,2%) 

Родоразрешение, человек/% 

 самопроизвольные роды 
 роды путем операции «кесарево сечение» 

19 (90,5%) 

2 (9,5%) 

17 (94%) 

1 (6%) 

Течение родов, час. 

 развитие регулярной родовой деятельности 
 средняя продолжительность родов 
 длительность безводного периода 

Безводный промежуток более 12 часов, человек/% 

64,3±0,8* 

7,1±0,3 

10,4±0,6 

5 (24%) 

4,8±1,2 

8,3±0,6 

15,4±0,8* 

16 (88,9%)* 

Осложнения родов, человек/% 

 слабость родовой деятельности 
 гипертоническая дисфункция 

 острая гипоксия плода 
 родовой травматизм (разрыв шейки матки I степени) 

2 (9,5%) 

8 (38%) 

1 (5%) 

2 (9,5%) 

2 (12%) 

9 (50%)* 

– 

4 (22,2%)* 

Осложнения послеродового периода, человек/% 

 субинволюция матки 
 послеродовый эндометрит 

3 (14%) 

1 (5%) 

5 (28%)* 

–

Таблица 1. Течение родов и послеродового периода

Примечание:* – достоверные различия между группами, p≥0,05.



106 Амурский медицинский журнал №2(6) 2014

(16,6%), из них первобеременных 24 (61,1%). У 
8 женщин в анамнезе был медицинский аборт, у 
двух – несостоявшийся выкидыш и у одной – са-
мопроизвольный аборт. У каждой третьей жен-
щины до беременности были воспалительные 
болезни шейки матки и воспалительные заболе-
вания гениталий, в том числе инфекции, пере-
дающиеся половым путем (гонорея, трихомони-
аз, мико- и уреаплазмоз) – в 8 (22%) случаях.

Во время данной беременности угрожаю-
щий аборт и угрожающие преждевременные 
роды были у 2 (9,5%) беременных в I группе и 
у 2 (12%) во II группе. Воспалительные болезни 
влагалища диагностированы в 15 (71,4%) и 13 
(72,2%) случаях соответственно. Следует отме-
тить, что рецидивирующие воспалительные бо-
лезни влагалища были у каждой третьей бере-
менной.

Из таблицы 1 следует, что в I группе время 
развития регулярной родовой деятельности от 
начала преиндукции составило 64,3±0,8 часа 
(диапазон 21 час – 7 дней), что продолжитель-
нее по сравнению со II группой на 4,8±1,2 часа 
(p<0,05). Средняя продолжительность родов 
составила в этой группе 7,1±0,3 часа, во II груп-
пе – 8,3±0,6. Безводный промежуток в I группе 
был 10,4± 0,6 часа, во II группе при проведе-
нии активно-выжидательной тактики – 15,4±0,8 
(p<0,05). Безводный промежуток более 12 часов 
в I группе был в 5 (24%) случаях и во II группе 
– в 16 (88,9%) случаях (p<0,05). Самопроизволь-
ные роды произошли у 19 (90,5%) родильниц I 
группы и у 17 (94%) родильниц II группы. Родо-
разрешение посредством операции кесарева 
сечения произведено в I группе в 2 (9,5 %) и во 
II группе в 1 (6%) случаях. Показания к кесареву 
сечению в I группе – отсутствие эффекта от ро-
довозбуждения (n=1) и острая гипоксия плода, 
обусловленная патологией пуповины (n=1); во II 
группе – вторичная слабость родовой деятель-
ности и отсутствие эффекта от родостимуляции 
(n=1). В течение родов были диагностированы 
следующие нарушения родовой деятельности: 
слабость родовой деятельности 2 (9,5%) и 2 
(12%) случая по группам соответственно; гипер-
тоническая дисфункция, поддающаяся лечению 
β-адреномиметиками и эпидуральной аналге-
зией с положительным эффектом, – 8 (38%) и 9 
(50%) случаев соответственно (p<0,05). Разрыв 
шейки матки I степени был в I группе в 2 (9,5%) 
и во II группе в 4 (22,2%) случаях (p<0,05), что 
обусловлено высокой частотой воспалительных 
болезней влагалища в анамнезе и во время бе-
ременности.

В удовлетворительном состоянии родилось 
17 (81%) новорожденных I группы и 17 (94%) 

новорожденных II группы. В состоянии умерен-
ной асфиксии в I группе родилось 2 (9,5%) но-
ворожденных и 1 новорожденный во II группе 
(причина умеренной асфиксии во всех случаях 
– патологическое состояние пуповины). Сред-
няя масса новорожденных составила 3140±200 
грамм и 3223±142 грамма по группам соответ-
ственно. 

В послеродовом периоде в I группе у 3 (14%) 
и во II группе у 5 (28%) родильниц диагностиро-
вана субинволюция матки (p<0,05), у 1 (5%) ро-
дильницы I группы – послеродовый эндометрит 
(показанием к преиндукции была антенаталь-
ная гибель плода).

Заключение
Таким образом, применение антипрогести-

нов эффективно для проведения преиндукции и 
индукции родов при «незрелой» и «недостаточ-
но зрелой» шейке матки. Наиболее частым ос-
ложнением родов было нарушение сократитель-
ной деятельности матки, которое встречалось у 
каждой второй родильницы. Применение анти-
прогестинов для ускорения созревания шейки 
матки требует своевременной диагностики и 
лечения аномалий родовой деятельности. При-
менение антипрогестинов не оказывает отрица-
тельного влияния на плод и новорожденного в 
раннем неонатальном периоде. Использование 
антипрогестинов не приводит к увеличению ча-
стоты послеродовых гнойно-инфекционных ос-
ложнений.
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Массивные акушерские кровотечения 
(МАК) с кровопотерей более 30% объема 
циркулирующей крови (ОЦК) являются при-
чиной материнской смертности в 20–28% 
от общего числа умерших и составляют 
0,3–2% от общего количества акушерских 
кровотечений.

 По данным M. Balki и соавторов (2008), 
суммарная частота гемотрансфузий при 
МАК составляет 0,31%. При экстренном ке-
саревом сечении переливание крови осу-
ществляется в 0,49% случаев, при родораз-
решении через естественные родовые пути 
– в 0,28% случаев и в 0,23% случаев – при 
плановом кесаревом сечении.

 МАК требуют от врачей проведения 
экстренной интенсивной терапии, включая 
неотложную хирургическую помощь, введе-
ние больших объёмов коллоидов и кристал-
лоидов для восполнения объема циркули-
рующей крови, плазмо- и гемотрансфузии, 
медикаментозную и аппаратную поддержку.

 Тактика акушерско-реанимационных 
бригад подробно расписана в протоколах 
и рекомендациях: «Профилактика, лечение 
и алгоритм ведения при послеродовом кро-
вотечении» Л.В. Адамян, В.Н. Серов (2013), 
«Интенсивная терапия и анестезия при кро-
вопотере в акушерстве» Е.М. Шифман, А.В. 
Куликов (2012).

 Мы хотим обратить внимание на объ-
ективность показания к гемотрансфузии в 
ранний послешоковый период.

 Согласно п. 30 главы VII приказа Ми-
нистерства здравоохранения Российской 
Федерации (Минздрав России) № 183н от 2 
апреля 2013 г. «Медицинским показанием к 
трансфузии (переливанию) донорской кро-
ви и эритроцитсодержащих компонентов 

О
Р

И
ГИ

Н
А

Л
Ь

Н
Ы

Е 
И

С
С

Л
ЕД

О
В

А
Н

И
Я

А
ку

ш
ер

ст
во

 и
 г

и
не

ко
ло

ги
я

УДК 618.56-005.1
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