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В статье представлены данные исследования, являющиеся
подтверждением того, что длительное применение токоли-
тических средств достоверно увеличивает латентный пери-
од при преждевременном разрыве околоплодных оболочек
(ПРПО) в 25–30 нед беременности, предоставляя время,
необходимое для экспозиции кортикостероидов. 
Учитывая благоприятное влияние токолитической терапии
на фетоплацентарную систему и возможное снижение тем-
па потери околоплодных вод, длительная токолитическая
терапия показана до 31 нед беременности при отсутствии
показаний к досрочному родоразрешению. 
Однако при ПРПО в 31–33 нед беременности токолиз це-
лесообразно проводить только на период проведения ме-
дикаментозной профилактики синдрома дыхательных
расстройств плода. 
Ключевые слова: преждевременный разрыв плодных обо�
лочек, токолитическая терапия, профилактика синдрома
дыхательных расстройств плода, Гинипрал®.

Более 30% перинатальной заболеваемости и смертности
при преждевременных родах связаны с беременнос>

тью, осложненной преждевременным разрывом околоп>
лодных оболочек (ПРПО) [1, 11]. Наиболее достоверными
факторами, определяющими пери> и постнатальный исход,
а также степень последующей инвалидизации детей явля>
ются гестационный возраст при рождении, связанный с
длительностью латентного периода, и тяжесть внутриут>
робной инфекции [5, 15, 18, 23, 24, 26]. При решении во>
проса о пролонгировании беременности необходимо по>
мнить, что ПРПО до 22 нед является фактором высокого
риска перинатальной летальности независимо от срока ро>
доразрешения [12, 14, 25, 28]. Несмотря на описанные в
литературе случаи благоприятного исхода при пролонги>
ровании беременности, осложненной ПРПО в 14–19 нед, и
родоразрешении в начале ІІІ триместра беременности, вы>
живаемость новорожденных в течение 1 года жизни со>
ставляет менее 40% [3, 7]. При ПРПО в 22–24 нед беремен>
ности и более выживаемость прогрессивно растет с увели>
чением срока родоразрешения и имеет сильную корреля>
цию с длительностью латентного периода [2, 8, 12, 17]. При
разрыве околоплодных оболочек после 28 нед выживае>
мость новорожденных превышает 97%, а заболеваемость
достоверно снижается [16, 20]. По данным литературы, за
последние 20 лет с внедрением современных перинаталь>
ных технологий выживаемость новорожденных с экстре>
мально низкой массой тела при беременности, осложнен>
ной ПРПО, увеличилась более чем в 2 раза [8, 22, 26, 28].

Проведенный нами анализ 3923 преждевременных родов,
осложненных ПРПО в сроках 22–34 нед беременности, под>
тверждает прогрессивный рост выживаемости с увеличением
гестационного срока (рис. 1). Следовательно, основной путь
предупреждения перинатальных потерь и тяжелой инвали>
дизирующей неврологической патологии новорожденных за>
ключается в увеличении гестационного срока при рождении,
что может быть достигнуто попыткой максимального про>

лонгирования беременности при ПРПО и рациональным
применением токолитических препаратов, учитывающих
симптомы угрожающих состояний для матери и плода.

Данные литературы о применении токолитических средств
(2>адреностимуляторов и сульфата магния) при ПРПО в ран>
ние сроки гестации и их эффективности остаются противоре>
чивыми. Результаты некоторых исследований показали, что
применение токолитических средств с целью увеличения ла>
тентного периода и снижения частоты преждевременных родов
неэффективно и нецелесообразно [6, 12, 19]. Однако многие
клиники в программе ведения недоношенной беременности,
осложненной ПРПО, проводят длительный профилактичес>
кий токолиз до 32–36 нед [10, 27] или ограничивают токолити>
ческую терапию 48–72 ч, то есть периодом эффективной экспо>
зиции глюкокортикостероидов с целью профилактики синдро>
ма дыхательных расстройств (СДР) новорожденных, с после>
дующим наблюдением за течением беременности при соблюде>
нии комплекса санитарно>гигиенических мероприятий и кли>
нико>лабораторного контроля, направленных на профилакти>
ку гнойно>септических осложнений матери [1, 21]. Аналогич>
ный подход регламентирован в Российской Федерации (При>
каз МЗ РФ №318, Постановление ГК РФ по статистике №190
от 4 декабря 1992 г. «О переходе на рекомендованные Всемир>
ной организацией здравоохранения критерии живорождения и
мертворождения»). В то же время, в ряде рандомизированных
исследований установлено, что длительный профилактичес>
кий токолиз достоверно не увеличивает латентный период, не
улучшает перинатальный исход и может повысить риск инфек>
ционных осложнений матери [4, 6, 13]. Действительно, преоб>
ладающий триггерный механизм развития родовой деятельно>
сти при ПРПО связан с интраамниальной инфекцией, а дли>
тельный токолиз теоретически увеличивает риск ее реализации
и тем самым приводит к развитию осложнений как у матери,
так и плода. Однако сложная реакция иммунного ответа мате>
ри, в том числе противовоспалительных медиаторов и защит>
ных факторов околоплодных вод, играющих определяющую
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роль в развитии инфекционных осложнений, как правило, не>
дооценивается в клинической практике. Это обуславливает
противоречивые данные о риске реализации как внутриутроб>
ной инфекции плода, так и гнойно>септических осложнений
матери на фоне токолитической терапии. В связи с этим, реше>
ние вопроса о целесообразности длительного токолиза и его
влиянии на реализацию инфекции и постнатальный исход ос>
тается неоднозначным и требует дальнейших исследований.

Цель исследования: оценить влияние длительной то>
колитической терапии на сократительную активность мат>
ки и продолжительность латентного периода при беремен>
ности, осложненной преждевременным разрывом околоп>
лодных оболочек.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В 1>ю группу вошли 56 беременных, токолитическая

терапия у которых проводилась при ПРПО после 25 нед в
течение 2 сут, то есть на период проведения профилактики
СДР. Вторую группу составили 260 беременных, которым
проводился длительный токолиз до появления показаний
к родоразрешению. Исключены случаи родоразрешения
путем операции кесарева сечения по экстренным показа>
ниям со стороны плода, в том числе при гипоксии, непра>
вильном положении плода и отслойке плаценты.

Токолитическая терапия проводилась 2>адреномимети>
ком Гинипралом (Gynipral, Nycomed) в режимах массивного
(острого) токолиза – внутривенно капельно 80 мкг со скорос>
тью 0,3 мкг/мин с последующим внутривенным введением со
средней скоростью 0,075 мкг/мин или энтерально 2–3 мг/сут.
При наличии противопоказаний к назначению 2>адреноми>
метиков токолитическая терапия проводилась 25% раствором
магния сульфата в дозе 20 г/сут со скоростью 2–3 г/ч.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Проведенный анализ сократительной активности матки
при динамической оценке наружных токограмм на фоне дли>
тельной токолитической терапии (рис. 2) показал, что наибо>
лее выраженная сократительная активность миометрия на>
блюдается в первые сутки после излития околоплодных вод, а
также при развитии клинических проявлений системной вос>
палительной реакции. При этом эффект массивной токолити>
ческой терапии наблюдался в течение первых 2–3 сут латент>
ного периода. На 5–7>e сутки имело место достоверное увели>
чение активности матки, что позволяет считать этот период
критическим для преждевременных родов. Одним из возмож>
ных объяснений этого может быть то, что основным пусковым
фактором родовой деятельности является инфекция плодно>
го яйца и снижение иммунологической защиты макроорга>
низма, в том числе защитных протеинов околоплодных вод.
При выраженной вирулентности флоры и быстром развитии
хориоамнионита преждевременные роды, как правило, насту>
пают в течение первых суток. Именно эти случаи могут яв>
ляться причиной так называемой неэффективности токоли>
тической терапии и нередко сопровождаются септическими
реакциями, в том числе септическим шоком. В дальнейшем
баланс защитных механизмов, а также эффект антибактери>
альной терапии в случае чувствительности к ней микрофлоры
позволяют пролонгировать беременность на несколько дней и
даже недель. В то же время, длительная госпитализация бере>
менных данной категории, вероятно, приводит к развитию
«второй волны» – нозокомиальной инфекции, преимущест>
венно реализующейся на 5–6>е сутки и вызывающей повыше>
ние сократительной деятельности матки и развитие прежде>
временных родов. Эти механизмы предполагают этапность
профилактики и лечения осложнений при ПРПО при дина>
мическом микробиологическом мониторинге.

Данные сравнительной оценки продолжительности ла>
тентного периода в зависимости от режима токолитичес>
кой терапии (рис. 3) свидетельствуют о его достоверном
увеличении при проведении длительного токолиза при
ПРПО после 25 нед. В более ранние сроки гестации эф>
фективность токолитической терапии сомнительна. Одна>
ко в нашем исследовании имел место уникальный случай
излития околоплодных вод в 22 нед беременности, закон>
чившийся родоразрешением здорового доношенного ре>
бенка в сроке 37–38 нед. Пролонгирование беременности
проводилось до 24 нед в стационаре и в течение 13,5 нед
(до родоразрешения) – в домашних условиях.

Таким образом, длительное применение токолитичес>
ких средств достоверно увеличивает латентный период
при ПРПО в 25–30 нед беременности, по меньшей мере,
предоставляя время, необходимое для экспозиции корти>
костероидов. Учитывая благоприятное влияние токолити>
ческой терапии на фетоплацентарную систему и возмож>
ное снижение темпа потери околоплодных вод, зависящей
в определенной степени от тонуса миометрия, на наш
взгляд, длительная токолитическая терапия показана до
31 нед беременности при отсутствии показаний к досроч>
ному родоразрешению. При ПРПО в 31–33 нед беременно>
сти токолиз целесообразно проводить только на период
проведения медикаментозной профилактики СДР плода.

Ðèñ. 2. Ñðåäíèå çíà÷åíèÿ àêòèâíîñòè ìàòêè â çàâèñèìîñòè
îò ïðîäîëæèòåëüíîñòè ëàòåíòíîãî ïåðèîäà

Ðèñ. 3. Ñðåäíÿÿ ïðîäîëæèòåëüíîñòü ëàòåíòíîãî ïåðèîäà ïðè
ÏÐÏÎ â çàâèñèìîñòè îò ïðîòîêîëà òîêîëèòè÷åñêîé òåðàïèè
*p<0,05 при сравнении с 1�й группой; #p<0,05 при сравнении с ПРПО в

22–24 и 25–27 нед беременности.
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The efficacy of tocolytic therapy in incomplete
pregnancy and premature rupture of the mem�
branes
P.V. Kozlov

The article presents data of the study confirming that prolonged use
of tocolytic medication significantly increases the latent period in
PROM at 25>30 wks of gestation, giving time necessary for corti>

costeroid exposure. Considering a favorable effect of tocolytic ther>
apy on the fetoplacental system and possible reduction of the rate of
loss of amniotic fluid, prolonged tocolytic therapy is indicated until
31 wk of gestation in the absence of indications to preterm delivery.
However, in PROM at 31>33 wks of gestation tocolysis is expedient
only for the period of drug>based prophylaxis of RDS of the fetus. 
Key words: premature rupture of membranes, tocolytic therapy, pre�
vention of fetal respiratory distress syndrome, Ginipral.
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