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Введение
Рекомендации основаны на последних обнов-

ленных данных, они адаптированы экспертами в 

данной области к европейской проблематике. Эти 

рекомендации не являются мета-анализом или си-

стематическим обзором. Они продолжают предыду-

щие рекомендации, опубликованные в 2006 г. (G.C. 

Di Renzo, L. Cabero Roura and the European Association 

of Perinatal Medicine — Study Group on «Preterm 

Birth»: Guidelines for the management of spontaneous 

preterm labor. J Perinat Med 2006;34:5:359—366).

Определение преждевременных родов
Несколько биохимических и биофизических мар-

керов были предложены для выявления пациенток с 

риском спонтанных преждевременных родов (неза-

висимо от того, имелась или угроза начала сократи-

тельной активности матки или нет) с расчетом на то, 

что вмешательство может предотвратить преждевре-

менные роды [1—3]. В настоящее время существуют 

убедительные доказательства того, что обследова-

ние у пациенток шейки матки с ультразвуком эф-

фективнее бимануального влагалищного исследова-

ния [4], и у пациенток с сократительной активностью 

матки может помочь в определении риска прежде-

временных родов на сроке до 34 нед. Обычно, чем ко-

роче шейка матки, тем выше риск преждевременных 

родов, и наоборот [1, 5]. Трансвагинальное ультра-

звуковое исследование шейки матки является хоро-

шим методом для оценки риска преждевременных 

родов у пациенток, поступивших с преждевремен-

ной сократительной активностью матки, у бессим-

птомных пациенток, а также пациенток с высоким 

риском преждевременных родов [6, 7]. Кроме того, у 

пациенток с длинной шейкой матки (> 3,0 см) веро-

ятность преждевременных родов низкая и, следова-

тельно, избегание агрессивного вмешательства в 

процесс протекания  преждевременных схваток мо-

жет быть оправдан [1, 8, 9]. И, наоборот, у пациенток 

с короткой шейкой матки вероятность преждевре-

менных родов выше и направленное вмешательство 

может быть полезным (например, гормональная те-

рапия и госпитализация в родовспомогательное 

учреждение с отделением интенсивной терапии но-

ворожденных) [10].

При длине шейки матки 25 мм или менее чув-

ствительность, специфичность, положительная про-

гностическая ценность и отрицательная прогности-
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ческая ценность составили 76, 68, 20 и 96% соответ-

ственно в выявлении преждевременных родов при 

одноплодной беременности со сроком менее 

34 нед [7]. Следует также отметить, что эндоваги-

нальное ультразвуковое исследование шейки матки у 

женщин с преждевременной сократительной актив-

ностью матки идентифицирует пациенток с повы-

шенным риском внутриутробной инфекции [11]. 

Доказательства, представленные в нескольких ис-

следованиях, показывают, что при оценке риска пре-

ждевременных родов у пациенток с преждевремен-

ными родами или выкидышем на II триместре бере-

менности в анамнезе необходима большая дли-

на шейки матки, чем без таких показателей [5].

Оценка частоты сокращений матки была предло-

жена для выявления женщин, подверженных ри-

ску преждевременных родов, как при бессимптом-

ной, так и при симптоматической беременности. За 

основу было взято предположение о том, что увели-

чение частоты сокращений матки приводит к пре-

ждевременным родам. Однако результаты рандоми-

зированных клинических исследований [12] показа-

ли, что амбулаторный мониторинг матки не снижа-

ет частоту преждевременных родов. Все больше до-

казательств того, что положительный тест на феталь-

ный фибронектин в шейных и/или влагалищных вы-

делениях связан с преждевременными родами как у 

пациенток с угрозой преждевременных родов, так и у  

пациенток, имеющих соответствующую симптома-

тику. Отрицательный тест на фетальный фибронек-

тин идентифицирует пациенток с очень низким ри-

ском [3, 5, 13]. Положительный тест на фетальный 

фибронектин и/или повышение концентрации ци-

токинов во влагалищном отделяемом увеличива-

ет прогностическая ценность УЗИ шейки матки в 

выявлении пациенток с риском преждевременных 

родов [1, 14, 15].

Тест Actim Partus (фосфорилированный белок 1, 

связывающий инсулиноподобный фактор роста — 

pIGFBP-1) может быть использован для оценки ри-

ска преждевременных родов. Тест определяет нали-

чие pIGFBP-1 во влагалищном отделяемом. Анало-

гично тесту на Ffn, тест Actim Partus показал свою 

эффективность в определении риска преждевремен-

ных или наступающих родов. Преимуществом по 

сравнению с тестом на Ffn является то, что на ре-

зультаты теста Actim Partus не оказывает влияние на-

личие спермы, и в связи с этим он может применять-

ся у пациенток с предшествующим половым ак-

том [16]. Однако взаимосвязь результатов теста с 

длиной шейки матки не всегда существует и по-

прежнему не хватает научных данных, сравниваю-

щих этот тест с тестом на определение фетального 

фибронектина.

Согласно данным последнего систематического 

обзора, было установлено, что точность диагностики 

спонтанных преждевременных родов у пациенток 

как с бессимптомной, так и с симптоматической 

многоплодной беременностью путем определения 

содержания фетального фибронектина во влагалищ-

ном отделяемом ограничена, поскольку прогности-

ческое значение положительных и отрицательных 

результатов оказывалось незначительным или сред-

ним при сравнении с истинной вероятностью насту-

пления преждевременных родов. Тест оказался бо-

лее точным в определении спонтанных преждевре-

менных родов на сроке беременности до 32 нед у бес-

симптомных женщин с многоплодной или двухплод-

ной беременностью, и спонтанных преждевремен-

ных родов в течение 7 дней после тестирования у 

женщин с двойней, находящихся под угрозой пре-

ждевременных родов [13].

Этот мета-анализ показал, что только у 1,6% жен-

щин с беременностью двойней и угрозой преждевре-

менных родов, имеющих отрицательный результат 

теста на фетальный фибронектин, роды произошли 

на следующей неделе. Этот факт может иметь клини-

ческое значение, потому что этим женщинам может 

быть оказана медицинская помощь в родовспомога-

тельном учреждении первого, а не третьего уровня.

Отсутствие эффективности лечебных мероприя-

тий может быть связано: 1. Ограничениями суще-

ствующих методов диагностики; 2. Несоответствую-

щими мероприятиями; 3. Несвоевременностью ме-

роприятий; 4. Неправильной концептуальностью 

мероприятий. Преждевременные роды являются од-

ним из опасных акушерских синдромов и могут со-

провождаться малой массой плода (SGA), пре-

эклампсией, РПО при недоношенной беременно-

сти и гибелью плода [10]. Таким образом, прежде-

временные роды имеют несколько причин, носящих 

хронический характер и часто связанных с эмбрио-

нальными заболеваниями. Клинические проявления 

заболеваний у матери и плода по своей природе мо-

гут быть адаптивными. Кроме того, эти проявле-

ния могут зависеть от взаимодействия генов и окру-

жающей среды у матери и плода. 

Основные пункты
Биофизические и биохимические маркеры, а 

также комбинация их обоих могут помочь в выявле-

нии пациенток с риском преждевременных ро-

дов. Ультразвуковое исследование для определения 

длины шейки матки, тест на fFN или использование 

обоих методов являются наиболее полезными ин-

струментами в определении женщин с высоким ри-

ском преждевременных родов. Однако из-за отсут-

ствия доказанных методов лечения и предотвраще-

ния спонтанных преждевременных родов клиниче-

скую ценность в основном имеет их отрицательная 

прогностическая значимость. Принимая во внима-

ние отличную отрицательную прогностическую зна-

чимость таких методов исследования (при отрица-

тельном результате теста на фибронектин и длине 
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шейки матки по УЗИ > 2,5 см), мы рекомендуем от-

казаться от токолитической терапии и кортикосте-

роидной профилактики.

Диагностика преждевременного разрыва плодных 
оболочек при недоношенной беременности
В 8—10% беременностей происходит спонтан-

ный преждевременный разрыв плодных оболочек 

(РПО) до начала сократительной активности матки. 

Преждевременный РПО при недоношенной бере-

менности (относится к случаям преждевременного 

РПО на сроке беременности до 37 нед) развивается в 

2—4% одноплодных и 7—20% двухплодных беремен-

ностей [17—20].

Были выявлены факторы риска для спонтанного 

преждевременного РПО при недоношенной бере-

менности. Интраамниотическая инфекция и деци-

дуальное кровотечение (отслойка плаценты), встре-

чающиеся на ранних сроках беременности, могут 

являться причиной освобождения протеаз в хорио-

децидуальной ткани и амниотической жидкости, что 

приводит к разрыву плодных оболочек. Фактически 

отслойка плаценты наблюдается в 4—12% беремен-

ностей, осложненных преждевременным РПО при 

недоношенной беременности (РПО-НБ), и еще ча-

ще при беременностях, осложненных преждевре-

менным РПО-НБ, на сроке менее 28 нед. Однако яв-

ляется ли это причиной преждевременного РПО или 

следствием острой декомпрессии матки, неизвестно 

[20].  Инвазивные маточные процедуры, выполняе-

мые во время беременности (такие, как амниоцен-

тез, биопсия хориона, эндоскопия плода и церви-

кальный серкляж), могут привести к повреждению 

плодных оболочек, вызывая подтекание амниотиче-

ской жидкости, но это редко способствует возникно-

вению преждевременного РПО-НБ [20, 21].

Разрыв плодных оболочек обычно представляет 

собой обильный поток прозрачной жидкости из вла-

галища или устойчивую струйку. 

Дифференциальная диагностика включает не-

держание мочи; обильные выделения из влагалища, 

такие как физиологические выделения или бактери-

альный вагиноз и цервикальная слизь (выделения), 

являющиеся признаком надвигающихся родов [21, 

22]. Латентный период означает временной интервал 

между разрывом плодных оболочек и началом родо-

вой деятельности. Существует ряд факторов, кото-

рые влияют на латентный период, а именно: срок бе-

ременности, степень маловодия, толщина миометрия, 

определенные методом УЗИ, количество эмбрионов, 

осложнения во время беременности, такие как интра-

амниотическая инфекция, отслойка плаценты или 

наличие активной родовой деятельности [21, 22].

Вторым значительным осложнением, сопрово-

ждающим преждевременный РПО при недоношен-

ной беременности, является инфекция матери и 

плода, хориоамнионитом осложнено 10—36% пре-

ждевременных РПО при недоношенной беременно-

сти. Своевременная и точная диагностика необходи-

ма для оказания надлежащей медицинской помощи 

пациенткам с преждевременным РПО при доношен-

ной и недоношенной беременности и ограничению 

ненужных вмешательств у пациенток без преждевре-

менного РПО [19]. Своевременная и точная диагно-

стика преждевременного РПО-НБ позволит прово-

дить акушерские вмешательства, направленные на 

улучшение исхода беременности в зависимости от 

срока беременности, и свести к минимуму такие се-

рьезные осложнения, как выпадение пуповины и 

инфекционные заболевания (хориоамнионит, сеп-

сис новорожденных) [22—25]. И, наоборот, ошибоч-

ный диагноз разрыва плодных оболочек может при-

вести к ненужным вмешательствам, например го-

спитализации, применению антибиотиков и корти-

костероидов, и даже к возбуждению родовой дея-

тельности.

Поставить клинический диагноз легко в том слу-

чае, когда пациентка поступает с обильными выде-

лениями из влагалища или когда можно видеть утеч-

ку прозрачной жидкости из шейки матки. Однако 

последние данные [26] показывают, что в 47% случа-

ев врачи не уверены в отношении диагноза прежде-

временного РПО при недоношенной беременности, 

поставленного только на основе осмотра в зеркалах и 

истории болезни. Поставить диагноз действитель-

но сложно, когда утечка жидкости небольшая и/или 

прерывистая и/или ультразвуковое исследование по-

казывает нормальный или низкий индекс амниоти-

ческой жидкости. В этих случаях в диагностике пре-

ждевременного РПО при недоношенной беременно-

сти может помочь неинвазивный биохимический 

тест.

Стандартными методами диагностики являются 

тест, основанный  на определении pH влагалищного 

отделяемого с помощью тест-полоски, цвет которой 

должен измениться с желтого на синий (нитразив-

ный тест) и/или микроскопия сухого мазка (фено-

мен папоротника). Свидетельство уменьшения ин-

декса амниотической жидкости не может использо-

ваться как самостоятельный метод для постановки 

диагноза, но может помочь в его подтверждении 

в соответствующих клинических условиях [21, 27, 

28].

Исследовательская деятельность, вызванная не-

обходимостью постановки диагноза разрыва плод-

ных оболочек при ничтожно малом подтекании око-

лоплодных вод, в последнее время привела к возник-

новению впитывающей прокладки (AmnioSense). 

Эта прокладка размером 12×14 см имеет централь-

ную полосу, которая при наличии жидкости с pH> 5,2 

меняет цвет [29, 30]. При контакте с мочой полоса 

принимает свой первоначальный цвет после высы-

хания. Это происходит в результате расщепления со-

пряженного основания нитразина ионами аммония 
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мочи (находящимися в моче) [29]. AmnioSense явля-

ется цитотоксичным тестированием, вызываю-

щим раздражение кожи и аллергизацию. В настоя-

щее время проведено два исследования впитываю-

щей прокладки  [29, 30], которые показывают, что 

отрицательный результат AmnioSense свидетельству-

ет о целостности плодных оболочек при доношенной 

и недоношенной беременности в 99% случаев. Оста-

ется неизученным, оказывает ли влияние на резуль-

тат впитывающей прокладки AmnioSense наличие 

таких примесей, как сперма, кровь или меконий [31]. 

Неоднократно подтверждено, что влияние цервици-

та, вагинита (бактериальный вагиноз), примесей 

крови, мочи, спермы и антисептических средств на 

результат традиционных тестирований, основанных 

на нитразине или рН, приводит к большому числу 

ложноположительных результатов [19, 32—34].

Микроскопия представляет собой микроскопи-

ческую кристаллизацию амниотической жидкости в 

форме листа папоротника при высушивании на сте-

кле образца влагалищного отделяемого. Было дока-

зано, что ложноположительные результаты могут 

быть получены при прикосновении пальцами к пред-

метному стеклу или из-за примесей спермы и даже 

цервикальной слизи, а также вследствие использова-

ния сухого тампона для забора образца или при на-

личии примесей крови [34—36]. Согласно исследо-

ваниям H. de Haan и др. [34], ложноположительные и 

ложноотрицательные результаты составляют соот-

ветственно 11,8 и 2,0% у женщин, находящихся в со-

стоянии родовой активности, при отсутствии родо-

вой деятельности число ложных показателей увели-

чивается до 21,2 и 40,6% соответственно. 

Все перечисленные методы диагностики имеют 

свои ограничения с точки зрения точности диагно-

стики, стоимости и технической доступности. Кроме 

того, такие тесты становятся все более неточными, 

если после разрыва оболочек прошло более 1 ч. На-

пример, чувствительность и специфичность теста на 

определение рН в диагностике преждевременного 

РПО составляют 90—97% и 16—70% соответственно, 

а чувствительность и специфичность теста кристал-

лизации в диагностике преждевременного РПО со-

ставляют 51—98% и 70—88% соответственно. Из-за 

большого количества недостатков в существующем 

«золотом стандарте» диагностики РПО-НБ (в част-

ности, в обнаружении амниотической жидкости в 

заднем своде влагалища, нитразивном тесте и/или 

феномене папоротника), исследователи долго иска-

ли альтернативные, более объективные виды тестов. 

Такие тесты основаны главным образом на выявле-

нии во влагалищном отделяемом одного или не-

скольких биохимических маркеров, которые присут-

ствуют у женщин, имеющих разрыв плодных оболо-

чек, но отсутствуют у женщин с целыми оболочками. 

Несколько таких маркеров были изучены с целью 

выявления РПО, в том числе альфа-фетопротеин 

(АФП), фетальный фибронектин (ФФН), белок-1, 

связывающий инсулиноподобный фактор роста 

(IGFBP-1), пролактин, бета-субъединица хориони-

ческого гонадотропина человека (β-чХГ), креати-

нин, мочевина, лактат, и плацентарный альфа-

микроглобулин-1 (ПАМГ-1) [37—42]. Однако ре-

зультаты проведенных исследований оказались не-

постоянны (см. таблицу). Тест диамин/оксидаза яв-

ляется одним из наиболее эффективных, его чув-

ствительность 87,3—100% и специфичность 98—

100%, но необходимость использования радио-

иммунологических тестов требует дополнительной 

оценки степени лечебного воздействия и затрат [22].

Для снижения числа ложноположительных ре-

зультатов тест должен основываться на белке, кото-

рый в большом количестве содержится в амниотиче-

ской жидкости и при этом не содержится в других 

физиологических жидкостях, таких как кровь, влага-

лищное отделяемое, сперма. Инсулиноподобный 

фактор роста, связывающий белок-1 (IGFBP-1) и 

плацентарный альфа-микроглобулин-1 (ПАМГ-1) 

выполняют оба этих условия и могут быть обнаруже-

ны соответственно при помощи теста ActimProm и по-

следним разработанным тестом AmniSure ROM [39, 

40, 43, 44].

Инсулиноподобный фактор роста, связывающий 

белок-1 (IGFBP-1) — это протеин с молекулярной 

массой 28 кДа, вырабатываемый печенью плода и де-

цидуальной оболочкой. Белок IGFBP-1 в большой 

концентрации находится в амниотической жидко-

сти, но отсутствует в сперме, моче и крови [43]. Кон-

центрация в амниотической жидкости увеличивает-

ся от 27 нг/мл на ранних сроках беременности до 

145 000 нг/мл при доношенной беременности, в то 

время как концентрация его в крови матери варьиру-

ется от 58 до 600 нг/мл. Тест Actim Prom («Medix 

Biochemica», Кауниайнен, Финляндия) имеет более 

низкий порог чувствительности 25 нг/мл. Положи-

тельный (IGFBP-1 присутствует, порог превыша-

ет 30 нг/мл) или отрицательный (содержание 

IGFBP-1 меньше, чем 30 нг/мл) результат может 

быть получен в течение 10—15 мин с момента поста-

новки теста. Его чувствительность колеблется 

от 74 до 100%, специфичность от 77 до 98,2%  [39, 43, 

45—47]. Таким образом, тест специфичен к амнио-

тической жидкости и достаточно чувствителен, что-

бы диагностировать микроразрывы. Этот тест широ-

ко применяется в клинической практике уже более 

10 лет. 

Плацентарный альфа-микроглобулин-1 (ПАМГ-1) 

является гликопротеином с молекулярной массой 34 

кДа, вырабатываемым децидуальной оболочкой. Его 

концентрация в амниотичекой жидкости 2000—25 000 

нг/мл, а в крови матери 0,5—2 нг/мл.

Тест AmniSure ROM (AmniSure International LLC, 

Бостон, Массачусетс) имеет более низкий порог чув-

ствительности 5 нг/мл, его чувствительность состав-
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ляет около 99%, специфичность 87,5—100% [40, 44, 

48]. Некоторые исследователи предположили, 

что концентрация ПАМГ-1 во влагалищном отделя-

емом у пациенток без клинических доказательств 

РПО может являться доказательством микроподте-

кания околоплодных вод. Тест AmniSure ROM был 

применен у пациенток без клинических призна-

ков преждевременного РПО. Пациентки в состоянии 

родовой активности без клинических признаков 

РПО, но с положительным тестом AmniSure, имели 

более короткий временной промежуток до родораз-

решения, чем пациентки в состоянии родовой ак-

тивности без клинических признаков РПО с отрица-

тельным тестом AmniSure ROM [48, 49]. Исследова-

ния доктора Ли и др. показали, что диагностическая 

точность теста AmniSure превосходит как комбини-

рованный метод, включающий использование ни-

тразинового теста, теста кристаллизации и осмотра в 

зеркалах, так и отдельно взятого нитразинового те-

ста.

В связи с тем, что образец амниотической жид-

кости, собранный из влагалища,  систематически за-

грязняется влагалищным отделяемым, порог чув-

ствительности является параметром при выборе те-

ста. Порог обнаружения ПАМГ-1 в тесте 

AmniSure ROM (5 нг/мл) ниже, чем порог обнаруже-

ния IGFBP-1 в тесте ActimPROM (25 нг/мл) [22, 39, 

50]. Последние исследования  воздействия обильных 

примесей крови пациенток на материал  для прове-

дения ПАМГ-1 теста показали, что примеси крови 

до 50% не оказывают влияния на тест, определяю-

щий ПАМГ-1 [51]. Сперма и моча также не оказыва-

ют влияния в связи с тем, что оба вещества не содер-

жат белок ПАМГ-1. Отсутствие неинвазивного «зо-

лотого» стандарта для диагностики является серьез-

ным ограничением в исследованиях новых методов 

диагностики. В идеале «золотым» стандартом явля-

ется введение красящего вещества (индигокармина) 

в амниотическую полость с помощью амниоцентеза 

и последующее наблюдение протекания синеокра-

Метод диагностики Марка теста Результат
Чувствительность, 

%

Специфичность, 

%
ППЗ, % ОПЗ, %

Нитразивный тест (pH) — Отрицательный/

положительный

90—97 16—70 63—75 80—93

Феномен папоротника 

и/или пулинг

— Отрицательный/

положительный

51—98 70—88 84—93 87—97

АФП ROM Check® 

(Adeza 

Biomedical Corp., 

Саннивейл, Кали-

форния) 

<30 мг/л 90—94 95—100 94—100 91—94

Фетальный 

фибронектин

— >50 нг/мл 97—98 70—97 74—93 98—100

IGFBP-1 PROM-TEST® 

(Medix Biochimica, 

Каунианен, Фин-

ляндия), AMNI 

Check MAST 

Diagnostica, (Рейн-

филд, Германия) 

>3 мг/л 74—97 74—98 73—97 56—95

Пролактин — >30—50 мМЕ/мл 70—95 76—78 72—84 75—93

Диамин оксидазы — >25 мМЕ/тест 83 90-100 100 89

β-чХГ — >40—65 мМЕ/мл 68—95 70—95 73—91 78—97

Мочевина и креатинин — >0,12—0,6 ммоль/л 90—100 87—100 94—100 91—100

AmnioSense абсорбирую-

щая прокладка

— pH>5,2 98,3 70 65—70 98

Лактат Lac test ≥4,5 ммоль/л 79—86 88—92 88—92 78—87

ПАМГ-1 AmniSure ROM тест 

(AmniSure 

International LLC, 

Кембридж, Масса-

чусетс) 

>5,0 нг/мл 98—99 88—100 98—100 91—99

Эффективность неинвазивных тестов в диагностике разрыва плодных оболочек

Примечание. ППЗ – положительная прогностическая значимость, ОПЗ – отрицательная прогностическая значимость, АФП — альфа-

фетопротеин; IGFBP-1 белок-1, связывающий инсулиноподобный фактор роста, ПАМГ-1 — плацентарный альфа-микроглобулин-1. 
(изменено по источникам литературы 22 и 31)
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Ведение самопроизвольных естественных родов

шенной жидкости во влагалище в течение 20—30 

мин [52]. Существенными недостатками данного ме-

тода являются инвазивность, риск преждевременно-

го РПО и инфекционных осложнений. Только тест 

ПАМГ-1 сравнивался с введением индигокармина в 

клинических исследованиях. Предварительные ре-

зультаты этого исследования [52] были недавно опу-

бликованы и показывают, что тест ПАМГ-1 является 

таким же надежным методом, как и введение краси-

теля в диагностике преждевременного РПО.

Ограниченное число качественных исследова-

ний, а также невысокое число случаев преждевре-

менных родов в исследованиях ставит под сомнение 

выводы о надежности различных методов в диагно-

стике преждевременного РПО. Поскольку спонтан-

ные преждевременные роды имеют еще более низ-

кую распространенность, особенно важны результа-

ты тех случаев, когда роды наступают до 34 нед бере-

менности или родоразрешение наступает в течение 

48 ч, небольшое абсолютное число случаев имеет 

расхожие результаты с большим отклонением. Един-

ственное, что можно сказать относительно характе-

ристики диагностических тестов, используе-

мых в различных исследованиях, не принимая во 

внимание тот «золотой» стандарт, с которым они 

сравнивались, тест, основанный на обнаруже-

нии ПАМГ-1, является наиболее надежным и неин-

вазивным по сравнению с другими методами [26, 39, 

40, 44, 53].

Ключевые моменты
1. Преждевременный разрыв плодных оболочек 

при недоношенной беременности (РПО-НБ) ослож-

няет от 2 до 20% всех родов, он является причиной 

18—20% случаев перинатальной смертности. Такти-

ка ведения беременной включает госпитализацию и 

пренатальное назначение кортикостероидов по по-

казаниям. Дополнительными методами являются 

амниоцентез, позволяющий исключить риск воз-

никновения интраамниотической инфекции и/или 

антибиотики широкого спектра действия. 

2. Клиническим признаком РПО при недоно-

шенной беременности при осмотре в зеркалах явля-

ется визуальное определение скопления жидкости в 

заднем своде влагалища или обильные выделения 

жидкости из шейки матки. Другими способами диа-

гностики РПО являются определение pH влагалищ-

ного отделяемого и/или микроскопия сухого мазка 

(феномен папоротника). 

3. Клинические тесты становятся все более не-

точными, если после разрыва оболочек прошло бо-

лее одного часа. Оценка эффективности теста кри-

сталлизации, нитразинового теста и/или УЗИ пока-

зала, что они дают информации не больше, чем 

обычный осмотр в зеркалах и что ни один из них не 

является таким же точным, как тест, основанный на 

биохимических маркерах. В связи с чем, нет смысла 

использовать их в современной практике. 

4. Альтернативные способы диагностики основа-

ны главным образом на выявлении во влагалищном 

отделяемом одного или нескольких биохимических 

маркеров, которые присутствуют у женщин, имею-

щих разрыв плодных оболочек, но отсутствуют у 

женщин с целыми плодными оболочками. Биохими-

ческие маркеры лучше традиционных методов в свя-

зи с тем, что они специфичны к белкам, находящим-

ся в амниотической жидкости. Таким образом, на 

результат теста не оказывает влияния наличие при-

месей, что позволяет поставить быстрый и точный 

диагноз.

5. Тест, основанный на определении ПАМГ-1, 

является наиболее полезным инструментом в диа-

гностике пациенток с высоким риском преждевре-

менного разрыва плодных оболочек. Быстрый стрип-

тест, основанный на определении ПАМГ-1, является 

наиболее точным тестом по сравнению со всеми су-

ществующими [26, 39, 50, 52, 53].
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