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Несмотря на широкий спектр существующих методов прогнозирования 
преждевременного разрыва плодных оболочек у беременных высокого 
риска реализации преждевременных родов, не все применяемые сегодня 
тесты имеют достаточную чувствительность. Между тем только 
своевременная диагностика данного осложнения позволит провести 
лечение и улучшить прогноз для матери и плода. В статье рассмотрены 
современные возможности диагностики преждевременного разрыва 
плодных оболочек и проведен анализ экспресс-тестов, представленных 
на современном рынке. Одним из самых надежных является тест 
на определение плацентарного альфа-1-микроглобулина (AmniSure). 
AmniSure обеспечивает высокие результаты, которые превосходят 
стандартные методы по скорости, простоте и чувствительности.
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Преждевременные роды 
в современном акушерстве 
продолжают оставаться 

актуальной и нерешенной пробле-
мой. Так, на долю недоношенных 
детей приходится 60–70% ранней 
неонатальной смертности и  65–
75% детской смертности. Мертво-
рождаемость при преждевремен-
ных родах в 8–13 раз выше, чем при 
своевременных, а перинатальная 
смертность у  недоношенных но-
ворожденных в 33 раза выше, чем 
у доношенных. Несмотря на мно-
гочисленные научные и  практи-
ческие исследования в  этой об-
ласти, частота преждевременных 

родов не снижается, а в некоторых 
странах даже растет, что обус-
ловливает необходимость даль-
нейшего всестороннего изучения 
и совершенствования диагности-
ческих и лечебных мероприятий.
В  диагностике преждевременных 
родов используются несколько 
биофизических и  биохимических 
маркеров. Ультразвуковая оценка 
длины шейки матки и определение 
фетального фибронектина в отделя-
емом шейки матки и/или влагалища 
имеют прямую корреляционную 
связь с преждевременными родами. 
Тест на фосфорилированный ин-
сулиноподобный фактор роста, 

связывающий белок 1 (pIGFBP-1), 
тоже может быть использован 
для оценки риска преждевремен-
ных родов [1–6]. Преимущество 
этого теста по  сравнению с  тес-
том на  определение фетального 
фибронектина состоит в том, что 
на результаты не оказывает влия-
ния семенная жидкость, поэтому 
его можно использовать у пациен-
ток после недавнего полового акта. 
Однако достоверных научных до-
казательств связи между резуль-
татами теста pIGFBP-1, длиной 
шейки матки и  риском прежде-
временных родов нет [1–3].
Одним из самых неблагоприятных 
осложнений, встречающихся при 
угрожающих преждевременных 
родах, является преждевременный 
разрыв плодных оболочек (ПРПО). 
На сроке до 37 недель частота ПРПО 
до начала родовой деятельности со-
ставляет 8–10% случаев. ПРПО ос-
ложняет 2–4% всех одноплодных 
и  7–20% многоплодных беремен-
ностей [1–6]. Своевременная диаг-
ностика данного осложнения поз-
волит провести лечение и улучшить 
прогноз для матери и плода.
Клиническая картина ПРПО зави-
сит от степени повреждения оболо-
чек. При разрыве плодного пузыря 
наблюдается выделение большого 
количества жидкости, не связанно-
го с мочеиспусканием. Начинается 
родовая деятельность. Сложнее 
ситуация, если из-за микроско-
пических трещин околоплодные 
воды подтекают буквально по кап-
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лям. На фоне повышенной влага-
лищной секреции в  период бере-
менности лишняя жидкость часто 
остается незамеченной. Женщина 
может отмечать, что в положении 
лежа выделений больше. Это один 
из признаков ПРПО. 
Присоединение инфекции приво-
дит к развитию хориоамнионита 
и  характеризуется повышени-
ем температуры тела, ознобом, 
тахикардией у  матери и  плода, 
болезненностью матки при паль-
пации и гнойными выделениями 
из шейки матки при обследовании 
[7]. Начало родовой деятельности 
и латентный период после ПРПО 
определяются сроком беремен-
ности на момент излития [2, 4–6]. 
Частота осложнений и их тяжесть 
зависят от того, на каком сроке бе-
ременности произошло излитие 
околоплодных вод, и  от тактики 
ведения беременной медицинским 
персоналом. Так, ПРПО на ранних 
сроках в 4 раза увеличивает смерт-
ность новорожденных [4, 5].
Известны различные факторы 
риска преждевременного излития 
околоплодных вод. Причинами 
ПРПО могут быть бактериальный 
вагиноз, многоплодная беремен-
ность, многоводие, преждевре-
менное сокращение миометрия, 
кровотечение в первом триместре 
беременности, никотиновая зави-
симость, преждевременные роды 
или ПРПО в анамнезе [8, 9]. ПРПО 
может стать следствием снижения 
устойчивости амниона к давлению 
[10]. Еще один фактор – снижение 
с 20-й недели беременности синте-
за коллагена (уменьшение коллаге-
новой мРНК) и выработки колла-
генстабилизирующих ферментов 
(лизилоксидазы). Ускоряют раз-
рушение коллагена матричные 
металлопротеиназы, в  основном 
типа 1, 8 и  9. Повышенная спо-
собность коллагена к  растворе-
нию ведет к разрушению амниона 
и, следовательно, к снижению со-
противления мембраны [9–11].
При ПРПО в клетках хориона, ам-
ниона и децидуа вырабатываются 
провоспалительные цитокины. 
Они способствуют повышенному 
образованию утеротонинов в  де-
цидуа, миометрии и плаценте, ини-

циируют ремоделирование мио-
метрия. Однако остается неясным, 
почему при ПРПО и высоком риске 
угрожающих преждевременных 
родов регулярная сократительная 
деятельность матки развивается 
не  во всех случаях и  безводный 
промежуток может продолжаться 
дни и месяцы [10, 11].
При доношенной беременности 
ПРПО сопровождается началом 
родов в  течение последующих 
24 часов в 90% случаев, а при не-
доношенной – лишь в 50%. Спон-
танные роды в  пределах первых 
суток после ПРПО начинаются 
в 26% случаев при массе плода 500–
1000 г, в 51% при массе плода 1000–
2500 г и в 81% случаев при массе 
плода более 2500 г [4, 5–7, 10].
Американская коллегия акуше-
ров-гинекологов (American College 
of Obstetricians and Gynecologists) 
выделяет две  группы факторов 
риска ПРПО [4]: 
1) материнские факторы: ПРПО во 

время предшествующей беремен-
ности, не доношенной до срока 
(32%); маточное кровотечение 
во время данной беременности; 
длительная терапия глюкокорти-
костероидами; системные заболе-
вания соединительной ткани;

2) маточно-плацентарные факто-
ры: отслойка плаценты (10–15% 
случаев ПРПО при недоношен-
ной беременности); аномалии 
развития матки; хориоамнионит, 
многоплодная беременность (7–
10% беременностей двойней).

Методы диагностики ПРПО ос-
нованы на обнаружении во влага-
лищном отделяемом определенных 
белков, которые в  норме присут-
ствуют только в  околоплодных 
водах. Были выведены монокло-
нальные антитела, не  реагирую-
щие на компоненты спермы, мочи 
и влагалищного отделяемого. На их 
основе были созданы два имму-
нохроматографических теста. При 
одинаковом принципе действия 
тесты отличаются уровнем чувст-
вительности. Не  рекомендуется 
использовать тесты по истечении 
12 часов после  разрыва.
Тест на  определение протеина 1, 
связывающего инсулиноподоб-
ный фактор роста, не  реагирует 

на следы амниотической жидкости, 
то есть при субклинических разры-
вах с минимальным количеством 
примесей является неинформатив-
ным. Тест проводится только меди-
цинским персоналом [13].
Тест на определение плацентарного 
альфа-1-микроглобулина (ПАМГ-1) 
(AmniSure) чувствителен даже 
на  ранних сроках беременности, 
поскольку ПАМГ-1 в большом ко-
личестве находится в околоплодных 
водах. Тест на определение ПАМГ-1 
в 4 раза чувствительнее теста на оп-
ределение протеина 1, связываю-
щего инсулиноподобный фактор 
роста. Диагностика занимает всего 
пять – десять минут. Техника очень 
проста, не требует использования 
зеркал и  может быть выполнена 
любой женщиной в домашних ус-
ловиях. При помощи стерильного 
тампона проводится забор вла-
галищного содержимого, тампон 
помещается на  несколько минут 
во флакон с растворителем. Затем 
во флакон опускается тест-полос-
ка, которая имеет зону контроля 
и тестовую область. Одна полоска 
окрашивания указывает на то, что 
разрыва оболочек нет. При наличии 
в пробе ПАМГ-1 в тестовой области 
появится вторая полоска. 
Примеси крови и спермы не влия-
ют на результаты теста. И если при 
сильном кровотечении тест на оп-
ределение ПАМГ-1 отрицательный, 
то можно с уверенностью утверж-
дать, что разрыва оболочек нет 
[13]. Тест показал высокую инфор-
мативность в широком диапазоне 
срока беременности (11–42  неде-
ли). По  данным многочисленных 
исследований, достоверность теста 
на  определение ПАМГ-1 прирав-
нивается к достоверности метода 
амниоцентеза с  использованием 
красителя индигокармина и  пре-
восходит по эффективности, чувст-
вительности, скорости и простоте 
комбинированные традиционные 
методы диагностики [14].
AmniSure  – единственный тест, 
который охватывает весь спектр 
диагностики ПРПО: от  простых 
случаев, когда надо подтвердить 
диагноз, до сложных, когда нет 
явных признаков разрыва и воды 
подтекают незаметно. Было пока-
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зано, что у женщин с укороченной 
шейкой матки (по данным ультра-
звукового исследования меньше 
25 мм) и неподтвержденным диа-
гнозом ПРПО при осмотре с по-
мощью зеркал тест на определение 
ПАМГ-1 дал положительный ре-
зультат. Дальнейшее обследование 
показало наличие микротрещин 

с  незначительным подтеканием 
околоплодных вод [13]. 
Появление теста AmniSure пере-
вернуло мировой алгоритм диаг-
ностики ПРПО. Тест уникален как 
по  простоте использования, так 
и по чувствительности. При субкли-
нических разрывах, когда традици-
онные методы недостоверны, тест 
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Despite the wide range of existing methods of forecasting premature rupture of membranes in pregnant women at high risk 
of preterm delivery implementation, the sensitivity of the tests used in the present time is not high enough. Although only 
a timely diagnosis of this complication may contribute to the proper and timely treatment increases the favorable prognosis 
for the mother and fetus. ­ e article describes the modern diagnostic capabilities premature rupture of membranes 
and the analysis of various rapid tests on the market today. One of the most reliable diagnostic tests premature rupture 
of membranes is placental alpha-microglobulin-1 (AmniSure), providing high performance that surpass the standard 
methods for speed, simplicity and sensitivity.
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на определение ПАМГ-1 дает поло-
жительный результат с вероятнос-
тью 99%. Если тест положительный, 
а  клинические признаки разрыва 
отсутствуют, пациентку необходи-
мо госпитализировать и провести 
весь комплекс лечебных меропри-
ятий, соответствующих состоянию 
плода и сроку беременности.   
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