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Резюме 

Введение. Вопрос ведения пациенток и распространенности осложнений родов у пациенток с преждевременным разры-
вом плодных оболочек (ПРПО) является актуальной проблемой.

Цель исследования: оценить особенности течения родов у пациенток с ПРПО при доношенной беременности и зрелой 
шейке матки. 

Материалы и методы. Проведен проспективный анализ течения родов и послеродового периода у 189 пациенток с одно-
плодной беременностью головным предлежанием, сроком беременности 37 нед и более, относящихся к низкой и умерен-
ной группам риска, без противопоказаний к родам через естественные родовые пути. Как осложнение течения беремен-
ности, 89 из них имели дородовое излитие околоплодных вод (основная группа), и 100 рожениц вступили в роды с целым 
плодным пузырем (группа сравнения). Анализировались особенности течения родов. 

Результаты. В основной группе преобладали первородящие (66,7 %). Время от момента излития околоплодных вод до 
начала родовой деятельности составило у первородящих 4,15 ± 3,48 ч, у повторнородящих – 3,40 ± 2,13 ч, у 19 % рожениц 
за 6 ч безводного периода родовая деятельность не успевала развиться. Средняя продолжительность родов не зависела 
от паритета пациенток и была выше в группе с ПРПО: у первородящих – 8,06 ± 3,51 ч, в группе сравнения – 7,21 ± 2,56 ч  
(Т = –1,99; р = 0,04) за счет увеличения продолжительности первого периода родов. У пациенток с ПРПО и без ПРПО 
частота слабости родовой деятельности составляла 24,7 и 18,3 % (р = 0,29), дистоции шейки матки – 2,25 и 0 % (р = 0,13), 
применения окситоцина в родах – 35,9 и 18,3 % (р = 0,007). Процент операций кесарева сечения в основной группе соста-
вил 15 (16,85 %) случаев, вакуум-экстракций плода – 6 (6,74 %) случаев, в группе сравнения – по 2 (2,0 %) случая соот-
ветственно (χ2 = 16,13; р < 0,001). 

Заключение. У пациенток с ПРПО и зрелой шейкой матки продолжительность родов, частота оперативного родоразреше-
ния и случаев разрыва шейки матки, а также применения окситоцина значимо выше, чем при своевременном излитии 
околоплодных вод. ПРПО при зрелой шейке матки происходит чаще у первородящих и именно в этой группе сопряжено с 
максимальным числом осложнений. Выжидательная тактика в течение 6 ч недостаточна, у 15,7 % пациенток родовая 
деятельность развилась при безводном промежутке более чем через 6 ч.

Ключевые слова: беременность, преждевременный разрыв плодных оболочек, кесарево сечение, аномалии родовой 
деятельности, слабость родовой деятельности, окситоцин
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сти течения родов при преждевременном разрыве плодных оболочек и «зрелой» шейке матке в сроке 37 недель и выше. 
Акушерство, Гинекология и Репродукция. 2020;14(6):646–658. https://doi.org/10.17749/2313-7347/ob.gyn.rep.2020.150.
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Abstract

Introduction. Management and the prevalence of labor complications in patients with premature rupture of the membranes (PROM) 
is a pressing issue.

Aim: to assess the features of childbirth course in patients with PROM during a full-term pregnancy and a favourable cervix.

Materials and methods. А prospective analysis of labor course and the postpartum period was performed in 189 patients with a 
singleton pregnancy with occipital presentation, at least 37-week gestation, of low and moderate risk groups, without 
contraindications for vaginal delivery. PROM as complicated pregnancy was found in 89 subjects (main group), whereas 100 
having labor onset with intact fetal membranes were enrolled into comparison group. The features of labor course were analyzed.

Results. Primiparous patients dominated in the main group (66.7 %). The latent period between amniotic fluid discharge to labor 
onset comprised 4.15 ± 3.48 hours and 3.40 ± 2.13 hours in primiparous and multiparous women, respectively, whereas labor 
activity in 19 % of women did not develop after 6 hour-latent period. The average duration of labor did not depend on the patient 
parity and was longer in the group with PROM: 8.06 ± 3.51 hours – in primiparous females, 7.21 ± 2.56 hours – in comparison 
group (T = –1.99; p = 0.04) due to prolonged first stage of labor. In patients with and without PROM, rate of poor uterine contraction 
strength was 24.7 % and 18.3 % (p = 0.29), cervical dystocia – 2.25 % and 0 % (p = 0.13), use of oxytocin in childbirth – 35.9 % 
and 18.3 % (p = 0.007), respectively. Caesarean sections in the main group were recorded in 15 cases (16.85 %), fetal vacuum 
extraction – 6 cases (6.74 %), whereas in the comparison group – per 2 (2,0 %) cases, respectively (χ2 = 16.13; p < 0.001).

Conclusion. Patients with PROM and favourable cervix were shown to have duration of labor, occurrence of operative delivery, 
rupture of the cervix, and use of oxytocin lasting substantially longer compared to those with the rupture of membranes after onset 
of the labor. PROM with a favourable cervix occurs more often in primiparous females, which is also coupled to peak rate 
complications. A 6-hour expectant management is considered as insufficient, because an onset of labor activity in 15.7 % of 
patients developed after latent period lasting more than 6 hours.

Keywords: pregnancy, premature rupture of membranes, cesarean section, labor abnormalities, labor weakness, oxytocin

For citation: Kaganova M.A., Spiridonova N.V., Bezrukova A.A., Mednikova O.M., Medvedchikova-Ardia L.K. Features of labor course 
upon with preterm rupture of membranes and "mature" cervix at gestation of 37 weeks or higher. Akusherstvo, Ginekologia i Reprodukcia 
= Obstetrics, Gynecology and Reproduction. 2020;14(6):646–658. (In Russ.). https://doi.org/10.17749/2313-7347/ob.gyn.rep.2020.150.
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Введение / Introduction
Проблема преждевременного излития околоплод-

ных вод является одной из актуальных в современном 
акушерстве как в сочетании с преждевременными 
родами, так и при доношенной беременности. Несмо-
тря на поиск оптимального безводного промежутка 
и различных методов индукции родов у данной катего-
рии пациенток, процент родоразрешения путем опера-
ции кесарева сечения по причине неэффективной 
индукции родов либо развития интранатального 
дистресса остается достаточно высоким, что впослед-
ствии вносит свой вклад в рост материнской заболева-
емости [1, 2]. Частота преждевременного разрыва 

плодных оболочек (ПРПО) при доношенной беремен-
ности составляет от 8,2 до 19,6 % по данным источни-
ков литературы [3, 4]. 

За начало родов принято считать развитие регуляр-
ной родовой деятельности и наличие структурных 
изменений шейки матки. Излитие околоплодных вод 
принято классифицировать по моменту отхождения 
на преждевременное (дородовое) – до начала родовой 
деятельности; раннее – после начала родов, но до 
открытия маточного зева 6–7 см; своевременное – с 
момента открытия маточного зева 6–7 см до полного 
открытия; запоздалое – отхождение околоплодных 
вод происходит уже в потужном периоде (с рожде-

Каганова М.А., Спиридонова Н.В., Безрукова А.А., Медникова О.М., Медведчикова-Ардия Л.К.
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Основные моменты

Что уже известно об этой теме?

►  Преждевременный разрыв плодных оболочек (ПРПО) 
осложняет течение родов, в том числе и при доношенной 
беременности.

►  Значительно возрастает число оперативных вмешательств, 
кровотечений и инфекций в родах и послеродовом периоде, 
а также вероятность инфицирования плода.

Что нового дает статья?

►  ПРПО развивается чаще у первородящих; таким 
пациенткам слишком рано ставится диагноз слабости 
родовой деятельности и соответственно роды ведутся с 
применением окситоцина 

►  При ПРПО и зрелой шейке матки процент оперативного 
родоразрешения все равно превышает таковой при своев-
ременном отхождении околоплодных вод.

►  Выжидательная тактика в течение 6 ч до начала развития 
родовой деятельности недостаточна у 15,7 % пациенток.

Как это может повлиять на клиническую практику 
в обозримом будущем?

►  Увеличение продолжительности выжидательной тактики 
при «зрелой» шейке матки и ПРПО позволит снизить частоту 
применения окситоцина и негативных последствий, связан-
ных с его использованием, а также частоту оперативного 
родоразрешения.

Highlights

What is already known about this subject?

►  Premature rupture of membranes (PROM) complicates the 
course of childbirth, including that one during a full-term preg-
nancy.

►  The number of surgical interventions, bleeding and infections 
in childbirth and the postpartum period increase significantly, 
as well as the likelihood of the fetal infection.

What are the new findings?

►  PROM develops more often in primiparous pregnant women, 
who are diagnosed with poor uterine contraction strength so 
that delivery is managed with using oxytocin.

►  In PROM and favorable cervix, percentage of operative delivery 
will exceed that one upon term rupture of membranes. 

►  A six-hour-expectant tactics prior to the onset of developing 
childbirth activity is considered as insufficient in 15.7 % of 
patients.

How might it impact on clinical practice in the foreseeable 
future?

►  An increased duration of expectant management period 
coupled to favorable cervix and PROM will reduce rate of 
oxytocin use and negative consequences thereafter, as well 
as prevalence of surgical delivery.

Особенности течения родов при преждевременном разрыве плодных оболочек  
и «зрелой» шейке матке в сроке 37 недель и выше

нием плода). Причины и патогенез ПРПО еще не до 
конца изучены, и не конца определена роль этого 
явления в процессе рождения человека при доношен-
ной беременности. Есть мнение, что ПРПО при доно-
шенной беременности является дублирующим меха-
низмом инициации родовой деятельности и представ-
ляет собой вариант нормы начала родов [3].

По результатам масштабных клинических исследо-
ваний было доказано, что преждевременное излитие 
околоплодных вод с увеличением продолжительности 
безводного промежутка чаще приводит к различным 
видам аномалий родовой деятельности, а именно, 
быстрым или стремительным родам, слабости, а также 
дискоординации сократительной деятельности матки, 
что в свою очередь негативно отражается на состоя-
нии плода и в ряде случаев становится показанием к 
оперативному родоразрешению [3, 5, 6]. Однако боль-
шинство вышеперечисленных осложнений принято 
ассоциировать с ПРПО при неподготовленных родо-
вых путях, а именно, при неперспективной шейке 
матки (по шкале Бишопа незрелой или недостаточно 
зрелой). Высокий процент осложнений ПРПО, как 
правило, ассоциирован с неподготовленными родо-
выми путями [7]. При зрелой шейке матки прогнозы 
выглядят более оптимистично, данные литературы 
свидетельствуют о низкой частоте осложнений 
у данной когорты рожениц: частота аномалий родовой 
деятельности и других осложнений, а также материн-
ской заболеваемости сопоставима с таковыми при 

физиологических родах [4, 8]; тем не менее нет четкой 
статистики осложнений и оптимальной тактики веде-
ния родов в данной клинической ситуации.

Цель исследования: оценить особенности течения 
родов у пациенток с ПРПО при доношенной беремен-
ности и зрелой шейке матки.

Материалы и методы / Materials  
and Methods

Проведен проспективный анализ течения родов 
и послеродового периода у 189 пациенток, относя-
щихся к низкой и умеренной группам риска согласно 
порядку оказания помощи по профилю «Акушерство 
и гинекология» № 572 от 01.11.2012 [9]. У всех паци-
енток планировалось ведение родов через естествен-
ные родовые пути, показаний к оперативному вмеша-
тельству на момент включения в исследование не 
было.

Критерии включения и исключения / Inclusion  
and exclusion criteria

Критерии включения: доношенная беременность 
(37 нед и более); головное предлежание; исходное 
отсутствие противопоказаний к родам через есте-
ственные родовые пути; подписанное информирован-
ное согласие. 

Критерии исключения: беременные, относящиеся к 
группе высокого риска согласно порядку оказания 
помощи по профилю «Акушерство и гинекология»  
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№ 572 от 01.11.2012 [9]; наличие рубца на матке после 
оперативного лечения.

Группы обследованных / Groups of subjects examined
Как осложнение течения беременности, 89 бере-

менных имели дородовое излитие околоплодных вод, 
которые составили основную группу, и 100 рожениц 
вступили в роды с целым плодным пузырем, они были 
включены в группу сравнения. Проводился анализ 
особенностей течения родов и материнского акушер-
ского травматизма.

Этические аспекты / Ethical aspects
При выполнении проспективного исследования 

пациентки давали письменное информированное 
согласие, в котором оговаривалась возможность 
использования деидентифицированных результатов 
клинического наблюдения и обследования в научных 
целях. Исследование проведено с соблюдением этиче-
ских принципов и норм, изложенных в Хельсинкской 
декларации Всемирной медицинской ассоциации [10].

Статистический анализ / Statistical analysis
Статистическую обработку результатов исследова-

ния проводили с помощью пакета прикладных 
программ Statistica 10.0 (StatSoft Inc., США), SPSS 13.0 
для операционной системы Windows 7 (IBM, США). Для 
описания количественных данных использовано сред-
нее (М), а в качестве интервальной оценки – стандарт-
ное отклонение (σ), либо 95 % доверительный интервал 
(ДИ). При соответствии нормальному распределению 
средние сравнивали при помощи критерия Стьюдента, 
где Т – значение критерия Стьюдента. При несоответ-
ствии нормальному распределению средние в двух 
группах анализировали с помощью критерия Манна–
Уитни, в трех и более группах – с помощью дисперсион-
ного анализа. Качественные признаки приведены 
в абсолютных частотах и процентах. Для анализа каче-
ственных признаков были построены таблицы сопря-
женности, для оценки статистической значимости 
различий применены: критерий χ2, где d(f) показывает 
число степеней свободы в таблицах сопряженности 
размерностью n (число столбцов) на m (число строк) 
и равное (n–1)×(m–1); двусторонний точный критерия 
Фишера для анализа таблиц вида 2×2. Статистически 
значимыми считали различия при p < 0,05. 

Результаты / Results

Клиническая характеристика обследованных  
пациенток / Clinical characteristics of patients examined

Обследованные беременные были сопоставимы по 
возрасту: основная группа – 28,8 ± 4,6 лет, группа 
сравнения – 27,6 ± 5,1 лет (Т = 1,66; р = 0,09), индексу 
массы тела (ИМТ) и сроку беременности (табл. 1), 
а также наличию сопутствующей соматической пато-
логии и акушерских осложнений, что в целом 
подтверждает однородность групп, включенных 
в исследование.

В среднем на 1 женщину основной группы приходи-
лась 1,96 ± 1,22 беременность, что было значимо ниже, 
чем в группе сравнения – 2,36 ± 1,35 беременности (Z 
= –2,59; p = 0,009) за счет более низкого паритета 
родов: в основной группе число первородящих соста-
вило 59 (66,3 %), тогда как в группе сравнения – 37 
(37 %; χ2 = 16,17; df = 1; р = 0,000). При этом частота 
медицинских и самопроизвольных абортов значимо 
не различалась в обеих группах: медицинские аборты 

– 0,22 ± 0,51 и 0,36 ± 0,76 (Z = –0,68; p = 0,49); самопро-
извольные выкидыши – 0,17 ± 0,37 и 0,20 ± 0,49 (Z = 
0,01; p = 0,98).

В основной группе 21 (23,6 %) беременная и в 
группе сравнения 28 (28,0 %) беременных поступили 
на дородовую госпитализацию (р = 0,51), продолжи-
тельность которой составила в среднем 4,17 ± 3,85 
и 4,92 ± 2,64 дней, соответственно (Т = 2,12; р = 0,05). 
Основными причинами дородовой госпитализации 
в основной группе и группе сравнения были: тенденция  
к перенашиванию – 8 (8,98 %) и 4 (4,0 %) беременных 
соответственно в сроке гестации 40 нед и 4–5 дней  
(р = 0,23); сопутствующая соматическая патология –  
0 и 3 (3,0 %) беременных соответственно (р = 0,24); 
хроническая плацентарная недостаточность, компен-
сированная форма – 4 (4,5 %) и 2 (2,0 %) беременных 
соответственно (р = 0,68). В родовое отделение  
с ложными схватками были госпитализированы  
9 (10,1 %) беременных основной группы и 19 (19,0 %) 
беременных группы сравнения (р = 0,1), причем 
у большинства этих пациенток в обеих группах роды 
произошли в течение 48 ч.

ПРПО в основной группе произошел вне лечебного 
учреждения у 68 (76,4 %) женщин, у 3 из них на момент 
поступления уже развилась родовая деятельность.  
У остальных 21 (23,6 %) беременных дородовое изли-
тие произошло уже в отделении. В группе сравнения 
причиной обращения в стационар послужила регуляр-
ная родовая деятельность у 72 (72,0 %) рожениц. 

Средняя продолжительность безводного периода 
в основной группе составила 12,08 ± 4,29 ч, что почти 
в 4 раза больше, чем в группе сравнения – 3,40 ± 2,66 ч 
(Т = –16,89; р < 0,001). Родовая деятельность развилась 
в основной группе самопроизвольно у 86 (96,6 %) паци-
енток без каких-либо вмешательств (выжидательная 
тактика в условиях родового отделения составляла 
максимум 6 ч). В основной группе 14 пациенток обрати-
лись в стационар не сразу, и в общей сложности на 
момент констатации регулярной родовой деятельности 
прошло более 6 ч безводного периода (рис. 1). 

При сравнении времени начала родовой деятельно-
сти в зависимости от паритета родов различий также 
выявлено не было (табл. 2). Время от момента отхож-
дения околоплодных вод до начала схваток составило 
в среднем у первородящих 4,15 ± 3,48 ч и у повторно-
родящих – 3,40 ± 2,13 ч (минимум 35 мин, максимум 
18 ч у одной пациентки из-за отсроченного обращения 
в родовое отделение; Т = 1,08; р = 0,28). У 3 (3,4 %) 
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первородящих рожениц потребовалось родовозбуж-
дение окситоцином, у них от начала родовозбуждения 
окситоцином до момента установления регулярной 
родовой деятельности прошло от 30 мин до 1 ч.  
У 1 пациентки спустя 2 ч индукции окситоцином  
(15 мЕД/мин) родовая деятельность так и не началась, 
на кардиотокографии (КТГ) появились признаки 
дистресса плода (снижение вариабельности на фоне 
вариабельных децелераций), по поводу чего было 
выполнено кесарево сечение.

Исходы родов в зависимости от применения  
окситоцина / Delivery outcomes coupled to oxytocin use

С целью родоусиления окситоцин был применен 
у 29 (32,6 %) рожениц основной группы и у 18 (18,0 %) 
рожениц группы сравнения (χ2 = 5,36; df = 1; р = 0,02). 

Были проанализированы исходы родов в зависимо-
сти от применения окситоцина в целом (табл. 3) 
и отдельно по группам – применение окситоцина с 
целью родовозбуждения и родоусиления было объ- 
единено (табл. 4).

Процент самопроизвольных родов был выше 
у рожениц без применения окситоцина, в то время как 
частота оперативных вмешательств четко ассоцииро-
вана с применением окситоцина. 

В целом, частота оперативных вмешательств 
в основной группе была значимо выше: процент кеса-
ревых сечений составил 15 (16,85 %) случаев, 
вакуум-экстракций плода – 6 (6,74 %), а в группе 
сравнения – по 2 (2,0 %) случая, соответственно 
(χ2 = 16,13; р < 0,001). 

Максимальный процент оперативных родов наблю-
дался в основной группе, причем сочетание ПРПО 
и применения окситоцина в родах повышало вероят-
ность оперативного родоразрешения почти 5 раз 
(31,2 % от всех случаев применения окситоцина 
в основной группе). В группе сравнения из 18 рожениц, 
получивших окситоцин, кесарево сечение выполнено 
лишь в одном случае (5,5 %).

Преимущественным показанием к операции кеса-
рева сечения был дистресс плода, определенный на 
КТГ, число таких случаев составило 12 в основной 
группе и 1 в группе сравнения; затем по 1 пациентке – 
слабость родовой деятельности. Диагноз плодово-та-
зовой диспропорции был выставлен в 2 случаях 

Особенности течения родов при преждевременном разрыве плодных оболочек  
и «зрелой» шейке матке в сроке 37 недель и выше

Таблица 1. Клиническая характеристика рожениц с преждевременным (основная группа) и своевременным (группа сравнения) 
разрывом плодных оболочек при родах в сроке 37–42 нед.

Table 1. Clinical characteristics of parturient women with premature (main group) and term (comparison group) rupture of membranes during 
delivery at 37–42 weeks gestation.

Признак
Sign

Основная группа
Main group

(n = 89)

Группа сравнения 
Comparison group

(n = 100) Примечание 
Comments 

M ± σ M ± σ

Возраст, лет
Age, years 28,81 ± 4,58 27,64 ± 5,06 Т = 1,65 

р = 0,09
Рост, см
Height, cm 164,35 ± 5,75 164,50 ± 5,93 Т = –0,16 

р = 0,87
Масса тела, кг
Body weight, kg 74,00 ± 12,26 72,34 ± 10,69 Т = 0,99 

р = 0,32
Индекс массы тела, кг/м2

Body mass index, kg/m2 27,43 ± 4,62 26,77 ± 4,04 Т = 1,05 
р = 0,29

Срок беременности, нед
Gestational age, week 39,13 ± 1,31 39,34 ± 1,07 Т = –1,22 

р = 0,22
Продолжительность дородовой госпитализации, койко/дни
Length of pre-labor hospitalization, bed/day 4,17 ± 3,85 2,64 ± 2,64 Т = 1,96 

р = 0,05

Рисунок 1. Время от момента отхождения околоплодных вод 
до начала родовой деятельности в основной группе.

Figure 1. A time frame between amniotic fluid discharge and onset 
of labor in the main group.
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и только в основной группе. Вакуум-экстракция плода 
выполнена по поводу дистресса плода, выявленного 
на КТГ, в 4 и 2 случаях соответственно, и по поводу 
слабости потуг в основной группе (2 случая). Из 17 
прооперированных пациенток 14 получали окситоцин 
по поводу слабости родовой деятельности и 1 с целью 
родовозбуждения.

Как правило, частота развития дистресса плода 
ассоциирована с режимом дозирования окситоцина. 
Так, средняя продолжительность введения окситоцина 
у прооперированных пациенток обеих групп составила 
3,72 ± 3,1 ч (95 % ДИ = 2,11–5,33), скорость введения 

– 13,4 ± 11,6 мЕД/мин (95 % ДИ = 7,5–19,4), у двоих  
на уровне принятия решения (21–30 мЕД/мин)  

Таблица 2. Частота спонтанного развития родовой деятельности в зависимости от продолжительности безводного периода при 
преждевременном разрыве плодных оболочек.

Table 2. Rate of spontaneous onset of labor coupled to duration of the latent period upon premature rupture of the membranes.

Спонтанное родоразрешение
Spontaneous delivery

Первородящие 
Primipara
(n = 57)
n (%)

Повторнородящие
Multipara
(n = 29)
n (%)

Примечание
Comments

Начало родов до 2 ч
Delivery onset up to 2 hours 14 (24,6) 10 (34,5)

χ2 = 2,32
df = 3

р = 0,51

Начало родов от 2 до 4 ч
Delivery onset ranging from 2 to 4 hours 19 (33,3) 8 (27,6)

Начало родов от 4 до 6 ч
Delivery onset ranging from 4 to 6 hours 16 (28,1) 5 (17,2)

Начало родов более 6 ч
Delivery onset lasting longer than 6 hours 8 (14,0) 6 (20,7)

Таблица 3. Частота родоразрешения в зависимости от применения окситоцина (основная группа и группа сравнения объединены).

Table 3. Rate of delivery coupled to oxytocin use (the main group and the comparison group were combined).

Родоразрешение
Delivery

Окситоцин
Oxytocin

Примечание 
Comments 

применяли 
used

(n = 50)
n (%)

не применяли
not used 
(n = 139)

n (%)
Самопроизвольные роды
Spontaneous delivery 33 (66,0) 131 (94,2)

χ2 = 25,8
df = 3

р < 0,001
Кесарево сечение
Cesarean section 11 (22,0) 6 (4,3)

Вакуум-экстракция
Vacuum extraction 6 (12,0) 2 (1,4)

Таблица 4. Частота родоразрешения в зависимости от применения окситоцина у пациенток с преждевременным (основная группа) и 
своевременным (группа сравнения) разрывом плодных оболочек.

Table 4. Rate of delivery coupled to oxytocin use in patients with premature (main group) and term (comparison group) rupture of the 
membranes.

Родоразрешение 

Delivery

Основная группа 
Main group

(n = 89)

Группа сравнения 
Comparison group 

(n = 100)

Примечание 

Comments 

Окситоцин
Oxytocin

Окситоцин
Oxytocin

применяли
used

(n = 32)
n (%)

не применяли
not used
(n = 57)
n (%)

применяли 
used

(n = 18)
n (%)

не применяли
not used
(n = 82)
n (%)

Самопроизвольные роды
Spontaneous delivery 18 (56,2) 50 (87,7) 15 (83,3) 81 (98,8)

χ2 = 38,9
df = 6

р < 0,001

Кесарево сечение
Cesarean section 10 (31,2) 5 (8,8) 1 (5,5) 1 (1,2)

Вакуум-экстракция
Vacuum extraction 4 (12,5) 2 (3,5) 2 (11,2) 0 (0)
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и у 1 в дозировке, чреватой осложнениями (более  
30 мЕД/мин). При этом в среднем продолжительность 
первого периода родов у них составила 9,6 ± 3,2 ч 
(95 % ДИ = 7,8–11,4).

Особенности течения родов через естественные 
родовые пути / Features of vaginal delivery course

Для дальнейшего анализа особенностей течения 
родов в группах были исключены пациентки, родораз-
решенные путем операции кесарева сечения; таким 
образом в основной группе осталось 74 пациентки  
и в группе сравнения – 98 пациенток.

Продолжительность родов не зависела от паритета 
пациенток (табл. 5).

Частота быстрых родов была самой высокой у перво-
родящих основной группы, также в этой группе было 
максимальное число пациенток с затяжными родами, 
однако различия были статистически незначимы.

Применение окситоцина в родах ассоциировано  
с большей продолжительностью родов: продолжи-
тельность родов у рожениц с применением окситоцина 

составила 10,98 ± 2,76 ч, тогда как без окситоцина – 
6,65 ± 1,64 ч (Т = –12,15; р < 0,001). При этом быстрые 
роды значимо чаще наблюдали у пациенток без введе-
ния окситоцина (табл. 6).

Таким образом, количество нормальных по продол-
жительности родов преобладало независимо от 
применения окситоцина; число быстрых родов прева-
лировало у рожениц с собственной адекватной родо-
вой деятельностью; затяжные роды диагностированы 
в 18,2 % случаев в основной группе и в 11,8 % в группе 
сравнения, у них применялся окситоцин для коррек-
ции слабости родовой деятельности.

В обеих группах чаще всего первичная слабость 
диагностирована у первородящих рожениц – 37,5 
и 34,2 % (табл. 7). Дистоция шейки матки (под этим 
диагнозом понимали отсутствие динамики открытия 
маточного зева в течение 4 ч при наличии адекватной 
родовой деятельности) наблюдалась только в основ-
ной группе в 2 случаях. Процент быстрых родов был 
сопоставим во всех группах.

Особенности течения родов при преждевременном разрыве плодных оболочек  
и «зрелой» шейке матке в сроке 37 недель и выше

Таблица 6. Частота родоразрешения в зависимости от применения окситоцина у пациенток с преждевременным (основная группа) и 
своевременным (группа сравнения) разрывом плодных оболочек.

Table 6. Rate of delivery coupled to oxytocin use in patients with premature (main group) and term (comparison group) rupture of the 
membranes.

Роды 

Childbirth

Основная группа 
Main group

(n = 74)

Группа сравнения 
Comparison group 

(n = 98)

Примечание 

Comments 

Окситоцин
Oxytocin

Окситоцин
Oxytocin

применяли
used

(n = 22)
n (%)

не применяли
not used
(n = 52)
n (%)

применяли
used

(n = 17)
n (%)

не применяли
not used
(n = 81)
n (%)

Быстрые
Rapid 0 (0) 8 (15,4) 1 (5,9) 9 (11,1)

χ2 = 24,35
df = 6

р < 0,01

Нормальные
Normal 18 (81,8) 44 (84,6) 14 (82,3) 72 (88,9)

Затяжные
Delayed 4 (18,2) 0 (0) 2 (11,8) 0 (0)

Таблица 5. Распределение рожениц в зависимости от паритета родов и продолжительности родов при родах через естественные 
родовые пути.

Table 5. Distribution of parturient women coupled to parity of labor and duration of labor during vaginal delivery.

Роды 

Childbirth

Основная группа 
Main group

(n = 74)

Группа сравнения 
Comparison group 

(n = 98) Примечание

Comments
Первородящие

Primipara
(n = 48)
n (%)

Повторнородящие 
Multipara
(n = 26)
n (%)

Первородящие
Primipara
(n = 35)
n (%)

Повторнородящие 
Multipara
(n = 63)
n (%)

Быстрые
Rapid 6 (8,11) 2 (2,70) 4 (4,08) 6 (6,12)

χ2 = 5,74
df = 6

р > 0,05

Нормальные
Normal 38 (51,35) 24 (32,43) 30 (30,61) 56 (57,14)

Затяжные
Delayed 4 (5,41) 0 (0,00) 1 (1,02) 1 (1,02)
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Согласно клиническому руководству «Преждевре-
менный разрыв плодных оболочек» (2013) [11] и зару-
бежным рекомендациям [7, 12–18] дозировка оксито-
цина до 21 мЕД/мин является оптимальной и была 
применена у 18 (81,8 %) рожениц основной группы 
и 10 (58,8 %) группы сравнения; дозировка составила 
от 22 до 30 мЕД/мин – уровень принятия решения 
достигнут у 4 (18,2 %) пациенток основной группы у 7 
(41,7 %) группы сравнения.

В среднем продолжительность первого периода 
родов в основной группе была значимо больше, чем 
в группе сравнения независимо от паритета родов. 
Значимых различий по паритету родов отдельно и внутри 
групп получено не было. Продолжительность второго 
периода у пациенток в основном зависела от паритета 
родов: при повторных родах продолжительность второго 
периода сокращалась практически в 2 раза. В основной 

группе у первородящих второй период был короче, чем 
в группе сравнения, что возможно связано с большей 
частотой применения окситоцина у пациенток с ПРПО. У 
повторнородящих второй период значимо не разли-
чался между группами (табл. 8).

Обращает на себя внимание более высокий процент 
разрыва шейки матки у пациенток основной группы – 
8 (10,81 %) против 3 (3,06 %) пациенток группы срав-
нения(χ2 = 4,22; df = 1; р = 0,04). У всех женщин с 
разрывами шейки матки в родах был применен окси-
тоцин. Частота травмы промежности и эпизиотомий 
значимо не различалась между группами: 18,9 
и 17,3 % (χ2 = 0,07; df = 1; р = 0,79).

Обсуждение / Discussion
В современной литературе существует много гипо-

тез относительно причин ПРПО, однако нет еще четкой 

Таблица 7. Распределение рожениц в зависимости от вида аномалий родовой деятельности.

Table 7. Distribution of parturient women coupled to type of anomalies of labor activity.

Аномалия родовой 
деятельности

Anomaly of labor activity

Основная группа 
Main group

(n = 74)

Группа сравнения 
Comparison group 

(n = 98) Примечание

Comments
Первородящие

Primipara
(n = 48)
n (%)

Повторнородящие 
Multipara
(n = 26)
n (%)

Первородящие
Primipara
(n = 35)
n (%)

Повторнородящие 
Multipara
(n = 63)
n (%)

Слабость первичная
Primary poor uterine contraction 
strength

18 (37,5) 0 (0) 12 (34,2) 1 (1,59)

χ2 = 24,35
df = 9

р < 0,05

Слабость вторичная
Secondary poor uterine 
contraction strength

4 (8,3) 0 (0) 4 (11,4) 1 (1,59)

Дистоция шейки матки
Cervical dystocia 2 (4,2) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Быстрые роды
Rapid labor 6 (12,5) 2 (7,7) 4 (11,4) 6 (9,52)

Таблица 8. Средняя продолжительность родов в группах.

Table 8. The average duration of labor in groups.

Продолжительность родов

Duration of labor

Основная группа 
Main group

(n = 74)

Группа сравнения 
Comparison group 

(n = 98)
Примечание

Comments

Первородящие
Primipara
(n = 48)

М (95 %ДИ)
M (95 % Cl)

Повторнородящие 
Multipara
(n = 26)

М (95 %ДИ)
M (95 % Cl)

Первородящие 
Primipara
(n = 35)

М (95 %ДИ)
M (95 % Cl)

Повторнородящие 
Multipara
(n = 63)

М (95 %ДИ)
M (95 % Cl)

Первый период, ч
Stage 1, hours

8,44
(7,81–9,07)

6,07
(5,21–6,93)

7,97
(7,23–8,71)

5,72
(5,17–6,28)

*р = 0,25;
#р < 0,01; 
Δр = 0,86

Второй период, мин
Stage 2, hours

46,87
(41,77–51,98)

26,92
(19,99–33,85)

57,00
(51,02–62,97)

27,94
(23,48–32,39)

*р < 0,01;
#р = 0,05;
Δр = 0,86

Примечание: *р – различия между первородящими и повторнородящими; #р – различия между пациентками основной группы и 
группы сравнения; Δр – различия между первородящими и повторнородящими внутри групп (рассчитано с помощью дисперсионного 
анализа).

Note: *p – differences between primipara and multipara; #p – differences between females from main and comparison groups; Δр – in-group 
differences between primipara and multipara (calculated by ANOVA test).
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картины этиологии и патогенеза данного осложнения. 
Согласно литературным данным, ПРПО – полиэтиоло-
гичная патология [19, 20]. Выделяют различные 
факторы риска ПРПО при доношенной беременности: 
особенности акушерско-гинекологического анамнеза, 
особенности беременности (многоплодие, многово-
дие, плацентарная недостаточность, дисбиоз влага-
лища), сопутствующая экстрагенитальная патология 
(сахарный диабет, воспалительные заболевания моче-
выделительной системы). 

По данным литературы, фактором риска ПРПО явля-
ются 2 и более медицинских аборта или самопроизволь-
ных выкидыша в анамнезе [4, 6]. Нами, наоборот, было 
отмечено меньшее количество беременностей в сред-
нем, приходящееся на 1 женщину основной группы, 
и разница была обусловлена количеством родов. 
Частота медицинских абортов и выкидышей не различа-
лась в обеих группах. Исходя из результатов нашего 
исследования, проблема ПРПО более характерна для 
первородящих – на 29 % чаще, чем у повторнородящих, 
что подтверждено О.Р. Баевым с соавт. [11].

Особенности ведения доношенной беременности 
и родов, осложненных ПРПО / Features of managing 
term pregnancy and labor complicated with PROM

Подход к ведению пациенток различался в разные 
промежутки истории развития акушерства. Во второй 
половине прошлого века была общепринята выжида-
тельная тактика [21, 22], и соответственно, исследова-
ния течения родов и состояния новорожденных 
у матерей с ПРПО наглядно демонстрировали увели-
чение перинатальной патологии при проведении родо-
возбуждения на фоне отсутствия биологической 
готовности к родам и процента оперативного родораз-
решения при всех прочих равных осложнениях. Затем 
ряд исследований, доказывающих прямо пропорцио-
нальную зависимость частоты септических осложне-
ний для матери и новорожденного, привели к актив-
ной тактике ведения родов и родовозбуждению 
в течение 2–3 ч безводного промежутка при ПРПО 
и доношенной беременности [23–25]. В современном 
акушерстве продолжительность безводного проме-
жутка, когда выжидательная тактика сопровождается 
минимумом осложнений, остается пока до конца не 
определенной. Широко известное исследование 
R. Hjertberg с соавт. говорит о том, что спонтанная 
родовая деятельность при доношенной беременности 
развивается у 80–86 % пациенток, в течение 24–47 ч – 
у 91 % женщин, в течение 48–95 ч – у 94 %, и только 
у 6 % пациенток родовая деятельность не начинается 
и через 96 ч после излития вод [26]. Таким образом, 
зарубежные акушеры наиболее часто родовозбужде-
ние начинают спустя 24–48 ч безводного периода после 
ПРПО при доношенной беременности [27, 28]. По 
результатам проведенного исследования, В.М. Болот-
ских с соавт. сделали заключение, что оптимальным 
безводным промежутком до начала родовозбуждения 

при ПРПО являются 72 ч. Так, выжидательная тактика 
в течение 3 сут позволяет снизить частоту операции 
кесарева сечения в 4 раза, дискоординации родовой 
деятельности – в 10 раз, гипоксии плода – в 1,5 раза, 
асфиксии новорожденных – в 7 раз [29]. Вопрос о 
необходимости и продолжительности выжидательной 
тактики при ПРПО и доношенной беременности 
по-прежнему остается нерешенным. Как пример 
можно привести ПРПО при недоношенной беременно-
сти: в течение многих лет общепринята продолжитель-
ная выжидательная тактика (в зависимости от срока 
беременности), и риски септических осложнений не 
превышают пользу от выжидательной тактики. Сравне-
ние групп с проведением родовозбуждения через 6 ч 
безводного периода и через 24 ч показало, что частота 
развития слабости родовой деятельности при выжида-
тельной тактике значимо ниже; также не наблюдалось 
роста гнойно-септических осложнений, однако при 
длительном безводном периоде наблюдалось увеличе-
ние гистологического хориоамнионита [30].

Учитывая наличие «зрелой» шейки матки, у всех 
пациенток основной группы через 6 ч безводного 
периода проводили родовозбуждение окситоцином 
согласно клиническому руководству ФГБУ «НМИЦ 
АГиП им. В.И. Кулакова» Минздрава России [11]. При 
выжидательной тактике у большинства обследован-
ных в течение 6 ч родовая деятельность развилась 
самостоятельно, однако у 15,7 % для развития родо-
вой деятельности потребовалось более 6 ч, у 3,4 % 
проводилось родовозбуждение через 6 ч безводного 
периода, так как спонтанного начала родовой деятель-
ности не наступило, причем в 1 случае неудачное – 
закончилось операцией кесарева сечения. Возможно, 
имеет смысл увеличить период выжидания даже при 
зрелой шейке матки, что позволит снизить процент 
родовозбуждения окситоцином и соответственно 
вероятность аномалий родовой деятельности, 
дистресса плода и оперативного вмешательства.

Средняя продолжительность родов была выше 
в основной группе за счет увеличения продолжитель-
ности первого периода, особенно у первородящих, 
которых было большинство. Значимых различий 
в течение второго периода нами получено не было. 
Наши результаты отличались от исследования 
В.М. Болотских, в котором средняя продолжитель-
ность родов у женщин со зрелой шейкой матки и ПРПО 
была на 3 ч меньше, чем у женщин со своевременным 
излитием околоплодных вод, так как вскрытый плод-
ный пузырь сокращает продолжительность родов [29]. 

В нашем исследовании пациентки группы сравне-
ния со своевременным излитием околоплодных вод 
в определенном смысле являются идеальной группой 
для оценки течения родов. Все они обращались уже 
в активной фазе первого периода, соответственно не 
ощущали начала латентной фазы родов, и момент 
констатации начала родов для данной группы был 
достаточно субъективным, возможно с этим связан 

Особенности течения родов при преждевременном разрыве плодных оболочек  
и «зрелой» шейке матке в сроке 37 недель и выше
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высокий процент быстрых родов. Роженицы основной 
группы в большинстве случаев находились в зоне 
пристального внимания медицинского персонала, 
и момент начала родов устанавливался практически с 
первых схваток. 

Второй особенностью в нашем исследовании явля-
ется высокая частота развития слабости родовой 
деятельности в обеих группах (24,7 и 18 %), как 
первичной, так и вторичной, что повлекло высокий 
процент применения окситоцина. Согласно данным 
различных источников литературы, процент аномалий 
родовой деятельности в целом не превышает 7–33 % 
[18, 31]. В данном случае можно говорить о том, что 
не всегда этот диагноз установлен обосновано, 
поскольку в качестве основного критерия постановки 
диагноза слабости родовой деятельности служит темп 
открытия шейки матки в активной фазе (открытие 
маточного зева 3–4 см), которая согласно клиниче-
скому протоколу [18] должна составлять 1,2 см/ч для 
первородящих и 1,5 см/ч для повторнородящих; но 
в рекомендациях ВОЗ границей между активной 
и латентной фазой служит открытие маточного зева 
5 см, соответственно до этого момента и нормативы 
должны применяться как к латентной фазе [32]. Веро-
ятно, такой высокий процент диагностики слабости 
родовой деятельности в обеих группах именно 
у первородящих связан с неадекватностью оценки 
фазы родов и, соответственно, скорости открытия 
шейки матки. Коррекция слабости родовой деятельно-
сти проводилась окситоцином по стандартным схемам, 
и при этом у большинства рожениц средняя продол-
жительность родов приближалась к нижней границе 
нормы, что также подтверждает преждевременность 
подключения окситоцина.

У пациенток основной группы большую продолжи-
тельность первого периода родов мы склонны также 
связывать с исходными характеристиками шейки 
матки в отличие от пациенток группы сравнения, что 
подтверждают данные литературы: необходимо время 
на структурные изменения – процесс размягчения 
и сглаживания шейки матки [33]. Диагноз дискоорди-
нации родовой деятельности, а именно, дистоция 
шейки матки (при наличии адекватной родовой 
деятельности отсутствует динамика открытия шейки 
матки) выставлен только в основной группе, причем 
динамики не было на этапе открытия 3–4 см. 

Наиболее распространенные осложнения в родах 
у рожениц с ПРПО / Most common labor complications in 
parturient women with PROM

Пациентки с ПРПО при доношенной беременности 
даже при наличии зрелой шейки матки входят в группу 
риска по развитию аномалий родовой деятельности 
[34] и чаще в большей дозировке требуют введения 
окситоцина, что само по себе неблагоприятно отража-
ется на состоянии плода и миометрия матки [12, 34], 
что согласуется с результатами нашего исследования.

Частота родоразрешения путем операции кесарева 
сечения значимо выше при ПРПО. Так, исследование 
К.В. Дмитриенко дает 18 % кесаревых сечений у паци-
енток с ПРПО, тогда как у пациенток со своевремен-
ным излитием околоплодных вод лишь 8 % [35]; 
в нашем же исследовании была получена более 
ощутимая разница – 16,8 % против 2,0 %. Основным 
показанием к оперативному родоразрешению был 
интранатальный дистресс. В данном случае трудно 
установить причинно-следственную связь дистресса 
плода и применения окситоцина. Возможно, первый 
вариант развития событий – исходная слабость родо-
вой деятельности является одним из маркеров начи-
нающего страдания плода (например, признаком 
хориоамнионита), и внутривенное введение оксито-
цина лишь способствует его дестабилизации.

Вариант второй, что, по нашему мнению, наиболее 
вероятно, – нормативы, прилагаемые к скорости 
открытия шейки матки у пациенток с ПРПО, слишком 
завышены, соответственно окситоцин начинает 
вводиться преждевременно, что приводит к гиперсти-
муляции и изменению частоты сердечных сокращений 
плода на КТГ и последующему оперативному родораз-
решению – кесареву сечению.

ПРПО ассоциирован также с повышением акушер-
ского травматизма. Так, частота разрыва шейки 
матки была почти в 3 раза выше в основной группе, 
причинами разрывов шейки матки является более 
частое применение окситоцина в данной группе или, 
возможно, ее неспособность отвечать адекватными 
структурными изменениями на схватку. Наши данные 
подтверждают некоторые другие отечественные 
[6, 36] и зарубежные работы [1, 2]. Соответственно, 
взгляды отечественных и зарубежных авторов на 
особенности анамнеза, течения родов и материнскую 
заболеваемость при ПРПО при доношенной беремен-
ности противоречивы.

Заключение / Conclusion
Проведенное исследование продемонстрировало, 

что риски осложненного течения родов (слабость 
родовой деятельности и применение окситоцина – 
35,9 %, кесарево сечение – 16,8 %, вакуум-экстракции 
плода – 6,7 %) превышают таковые при физиологиче-
ском течении родов со своевременным отхождением 
околоплодных вод.

Таким образом, у пациенток с ПРПО продолжитель-
ность родов, частота аномалий родовой деятельности, 
операций кесарева сечения, разрыва шейки матки, 
а также применения окситоцина значимо выше, чем 
при своевременном излитии околоплодных вод. ПРПО 
при зрелой шейке матки происходит чаще у перворо-
дящих, и именно в этой группе сопряжен с максималь-
ным числом осложнений. Выжидательная тактика 
в течение 6 ч недостаточна, у 15,7 % пациенток родо-
вая деятельность развилась при безводном проме-
жутке более чем через 6 ч.
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